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Introducao: Aspectos da psicopatologia do delirio e do perfil dos pacientes delirantes
parecem relacionados a ocorréncia de crime violento. Objetivo: Descrever o perfil sécio-
demogréifico e psicopatolégico de sujeitos delirantes que cometeram crimes violentos.
Métodos: Estudo retrospectivo do tipo caso-controle, comparando dois grupos de trinta
pacientes delirantes. Todos pacientes apresentaram transtorno psicotico com atividade
delirante definida. Os pacientes do grupo caso cometeram crimes violentos e foram
selecionados da Casa de Custédia do municipio de Franco da Rocha-SP, nos anos de 2004 a
2006. Os pacientes do grupo controle foram selecionados de enfermaria psiquidtrica do
Hospital das Clinicas da Unicamp, do Hospital e Maternidade Celso Pierro (Puc-Campinas)
e do Instituto Américo Bairral do municipio de Itapira-SP. Foram utilizadas as escalas
PANSS (Escala das Sindromes Positiva e Negativa), MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica
Mini-Internacional) e MMDAS (Escala de Avaliacdo de Delirio Macarthur-Maudsley).
Resultados: Os dois grupos foram muito parecidos em relagdo ao perfil s6cio-demografico,
histéria da doenga, comorbidade de substancias psicoativas e conteido do delirio. Os
pacientes do grupo caso apresentaram mais antecedentes criminais, embora tenham
cometido menos freqiientemente agressdes leves. As vitimas dos crimes foram com mais
frequéncia parentes ou conhecidos. Em relacdo as dimensoes do delirio, o grupo caso teve
menor pontuacdo em “inibicdo de agdo” e “afeto negativo”’. Conclusoes: Fatores
intrinsecos do delirio parecem ser mais relevantes do que o perfil s6cio-demografico nos
sujeitos delirantes que cometem crimes. Delirios que induzem a inibicdo de acdes
aparentemente também reduzem o potencial de acdes violentas. Ao contririo do que se
afirma correntemente, pacientes delirantes assustados e com outros afetos negativos

associados ao delirio parecem cometer menos atos violentos.
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Delusion and crime: case-control study of delusional men who have committed
criminal acts with violence compared to delusional men who have not

committed criminal acts

Introduction: Some aspects of the psychopathology of delusion and the profile of the
delirious patients seem to be related to the occurrence of violent crime. Objective: To
describe the social-demographic and psychopathologic profile of delirious patients who
have committed violent crimes. Methods: Retrospective case-control study, comparing two
groups of thirty delusional patients. All patients had presented psychotic disorders with
definite delusion activity. The patients of the case group had committed violent crimes and
have been selected out of the criminal-psychiatric ward Franco da Rocha-SP, from 2004 to
2006. The patients of the control group have been selected out of psychiatric ward of the
Hospital das Clinicas da Unicamp, of the Hospital e Maternidade Celso Pierro
(PUC-Campinas) and of the Instituto Américo Bairral of the city of Itapira-SP. Scales
PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale), MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) and MMDAS (Macarthur-Maudsley Delusion Assessment
Scale) have been used. Results: The two groups were very similar as far as social-
demographic profile, history of the illnesses, substance abuse and content of the delusion.
The patients of the case group had greater criminal records, although a smaller frequency of
light aggressions. The victims of the crimes had been more often acquaintances or relatives.
In relation to the dimensions of the delusion, the patients in the study group scored less in
"action inhibition" and "negative affection". Conclusions: Intrinsic factors of the delusion
seem to be more relevant than social-demographic profile in the delusional patients who
commit crimes. Delusions that induce action inhibition apparently also reduce the potential
for violent actions. In contrast to what is commonly said, delusional patients with fear and

other negative affection associated to the delusion seem to commit less violent acts.
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A relagcdo entre transtorno mental grave e violéncia € bastante complexa e,
apesar dos avanc¢os da metodologia em pesquisa psiquidtrica, ainda continua gerando muita
discussao e dividas. A dimensdo do debate, envolvendo questdes culturais, sociais, éticas e
politicas, torna esse campo da psiquiatria forense ainda mais complexo. (Binder, 1999;

Mullen, 2000, Arboleda-Florez, 2005)

Até proximo dos anos 1980-1990, o consenso era que pessoas com
esquizofrenia ndo eram mais violentas comparadas com a populagdo geral. Novos estudos
epidemioldgicos surgiram e tendem a mudar essa visdao (Walsh et al, 2001). Atualmente
aceita-se que pessoas com esquizofrenia, por forca de um pequeno subgrupo, t€ém maior
probabilidade de serem violentas que a populacdo geral. Mesmo assim a propor¢ao do total
de violéncia social atribuida a este grupo € bastante pequena, geralmente abaixo de 10%

(Walsh et al, 2001).

Um ato grave de violéncia, definido como sendo uma agressdo ou ataque que
resulte em sérios danos fisicos (critério de MacArthur para violéncia séria), cometido por
uma pessoa com transtorno mental grave é um evento relativamente raro (Beck, 2004;
Monahan, 1992). Entretanto, quando ocorrem episodios de grande repercussdo na midia, o

tema volta a ser foco de atencdo e debate (Gattaz, 1998; Josef e Silva 2003).

Essa relagao é reforcada por aspectos culturais e histéricos, que desde o século
XIX associam “loucura” ao crime. Violéncia e transtorno mental associam-se na mente do
publico e os profissionais de saide mental costumam sentir-se compelidos a dizer que esses
medos sdo infundados. Infelizmente, os profissionais ndo tém evidéncias claras para
justificar suas afirmag¢des e formular suas explicacdes, pois a maioria dos estudos ainda tem

limites metodoldgicos de valor restrito (Stuart e Arboleda-Florez, 2001; Long, 2000).

A literatura sobre transtorno mental grave e violéncia esti sujeita tanto a
dificuldades metodoldgicas, devidas a avaliacdes diagndsticas ndo fidedignas, indiretas,
retrospectivas, a ocorréncia de comorbidades (especialmente uso/abuso de substancias
psicoativas), a variagdes culturais importantes na percep¢do e construcao do que € de fato
um ato criminoso, bem como a uma falta de precisdo na definicdo abrangente e precisa da

propria violéncia (Marzuk, 1996; Arboleda-Florez, 1998).
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Soma-se a isso a dificuldade em abordar o tema violéncia com receio de
reforcgar a estigmatizacao do portador de transtorno mental, sendo isto contrario a exigéncia
ética da profissdo e, em certo sentido, ao processo histérico da chamada reforma

psiquidtrica (Torrey, 1994)

Para individuos com transtornos psicéticos, considera-se que a condicdo mental
por si s6 possa ser um fator de risco na precipitacdo de comportamentos disruptivos e atos
violentos de forma geral. H4 um reconhecimento crescente de sintomas que tornam a
pessoa mais vulnerdvel a possiveis atos violentos (Gunn e Taylor,1993;

Teixeira et al, 2005).

Estudos epidemioldgicos com populacdes especificas tém reforcado a
associacao entre comportamento violento e transtorno psiquidtrico. No caso de populagdo
de presididrios, existem muitas evidéncias indicando considerdvel aumento da prevaléncia
de transtorno mental quando comparada a populagdo geral (Teplin et al, 1996;

Cardoso et al, 2004; Assadi et al, 2006).

Pesquisas realizadas na Inglaterra com presos por crimes violentos encontraram
uma prevaléncia maior de pessoas com esquizofrenia quando comparada a populagdo geral
(Taylor e Gunn, 1984; Taylor e Gunn, 1999). Em um estudo retrospectivo com condenados
por homicidio na Austrdlia, nos anos de 1993 a 1995 (n=4.156), esquizofrenia foi o
transtorno mais associado positivamente com agressao grave. Esta taxa aumentava quando
considerada a comorbidade com uso/abuso de substancias (Wallace et al, 1998). Esses
dados sdo reforcados por estudo semelhante (Shaw er al, 2006), que avaliou condenados
por homicidio na Inglaterra, durante os anos de 1996 a 1999, num total de 1.594 individuos.
Foi encontrado 5% (n=85) de homicidas com diagndstico de esquizofrenia anterior ao
crime e concluiu-se haver uma possivel associacdo entre esquizofrenia e condenacdo por
homicidio (Shaw et al, 2006). Outros estudos utilizando metodologia semelhante, ou seja,
estimativa de prevaléncia de esquizofrenia entre condenados por homicidio, encontraram

resultados semelhantes (Teplin, 1990; Eronen et al, 1996)

Ainda na Inglaterra, Brugha e colaboradores (2005) compararam duas amostras
de pacientes com psicose utlizando o questiondrio semi-estruturado SCAN (Schedules for

Clinical Assessment in Neuropsychiatry). As amostras foram selecionadas de prisdes e da
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comunidade geral. A prevaléncia de psicose no ano anterior foi dez vezes maior entre os
presididrios quando comparados a comunidade geral. Um entre quatro prisioneiros tiveram
os sintomas psicéticos atribuidos a intoxicagdo ou abstinéncia de substancias psicoativas. A
sintomatologia delirante e alucinatéria ndo revelou diferengas nas duas amostras

(Brugha et al, 2005)

Estudo realizado em Vitéria (Austrdlia) avaliou dois grupos de pacientes com
esquizofrenia, sendo o primeiro antes do processo de desinstituicionalizacdo (1975) e o
segundo quando os servicos comunitdrios se estabeleceram (1985). Os dois grupos foram
comparados com a populacdo geral e ambos revelaram significantemente mais taxas de
condenacdo por qualquer das categorias de ofensa criminal, exceto ofensa sexual. Nos
casos nos quais ocorreram comorbidade com abuso de substancias, os resultados apontaram
para um nivel desproporcional de agressdes. Em relagcdo a mudanga no modelo assistencial
hospitalar para servico comunitidro, os resultados ndo revelaram nenhuma mudanca

significativa dos indices de condenagdo associados a esquizofrenia (Mullen, 2000).

Vevera e colaboradores (2005), estudaram retrospectivamente quatro amostras
de pacientes com diagnéstico de esquizofrenia em Praga (Reptblica Theca). Foram
examinados os registros de 404 pacientes em amostras dos anos de 1949, 1969, 1989 e
2000 e selecionados para violéncia utilizando a escala MOAS (Modified Over Aggression
Scale). Os resultados associaram violéncia com esquizofrenia em 41,8% dos homens e
32,7% das mulheres, na auséncia de comorbidade com abuso de substincias. Entre os
quatros grupos houve aumento na violéncia somente na amostra do ano de 2000, a qual
poderia ser relacionada com a falta de sucesso nas transformacdes do modelo de assisténcia
a sadde mental (Vevera et al, 2005). Este ultimo achado também foi observado em estudos
realizados nos Estados Unidos e formulou-se a hipétese de estar associado a fragmentagdo

e falta de integracao dos servicos de saide mental no modelo atual (Hogan, 2003).

Brennan e colaboradores (2000) rastrearam todas as prisdes por violéncias e
hospitalizagdes por transtorno mental na Dinamarca, em um estudo de coorte com pessoas
até 44 anos de idade. Os sujeitos foram selecionados de todos o0s nascimentos ocorridos
entre 01/01/1944 a 31/12/1947, num total de 358.180 individuos. Foi encontrado que a

esquizofrenia era o Unico transtorno mental que estava associado com aumento no risco de
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crime violento em ambos os sexos (Brennan et al, 2000). Estudo anterior semelhante, que
pesquisou a relacdo de internacdo psiquidtrica com ofensa criminal, também encontrou
achados similares (Hodgins et al, 1996). Ainda em outro estudo anterior, utilizando a
mesma metodologia, Tiithonen e colaboradores (1997), avaliaram 12.058 individuos na
Finlandia e encontraram 7% de ofensas violentas cometidas por pacientes esquizofrénicos

(Tiihonen et al, 1997).

Tuninger e colaboradores (2001), na Suécia, avaliaram pelo periodo de
14 meses, 257 pacientes admitidos em unidade psiquidtrica de emergéncia para individuos
que apresentam risco de violéncia. A idade média observada foi de 41,3 anos, com
predominio de pacientes do sexo masculino (n=160; 62,2%) e de pacientes psiciticos
(n=228; 88,6%). Em relagdo ao tipo de crime, dividido em crime com e sem violéncia, os
pacientes com psicoses também foi o grupo que mais cometeu crime com violéncia.
Também foi identificado 40% de comorbidade com uso de drogas e 38% dos pacientes

tinham antecedente criminal, valores muito superiores aos da populacdo geral.

Segundo revisdo realizada por Walsh e colaboradores em 2001, a maioria dos
estudos empiricos indica a associacdo entre violéncia e esquizofrenia. Tem sido
demonstrado repetidamente que esquizofrenia com comorbidade de abuso de substancia
aumenta o risco de violéncia consideravelmente quando comparado com esquizofrenia sem
essa comorbidade, e que sintomas psicOticos agudos também estdo possivelmente
relacionados a atos violentos (Walsh et al, 2001). Esses achados se tornam ainda mais
relevantes se considerado que pesquisas recentes t€ém mostrado um aumento nas estimativas

de abuso de substancias por pacientes esquizofrénicos (Soyka, 2000).

Na Inglaterra, foram estudadas as populacdes de trés hospitais psiquidtricos
“especiais”, caracterizados por serem de alta segurancga e oferecerem tratamento a pacientes
que foram julgados e tinham risco de violéncia. Os registros de 1.750 pacientes internados
durante o periodo de 01/01/1993 a 30/06/1993 foram examinados e encontrado um
predominio de esquizofrenia e transtorno delirante (53%). Entre os pacientes psicoticos, 0s
sintomas positivos e negativos estavam significativamente presentes no periodo da ofensa,
assim como sintomas afetivos (principalmente afeto embotado ou incongruente). Nesses

pacientes, o principal fator desencadeante da ofensa foram os sintomas delirantes, que
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levaram mais a atos violentos do que a atos triviais. Alucina¢des na auséncia de atividade

delirante ndo tiveram o mesmo efeito (Taylor et al, 1998).

Segundo Link e colaboradores (1994), em estudo epidemiolégico no qual foi
pesquisada a histéria de violéncia em pacientes psiquidtricos, subgrupos particulares de
delirios manifestando caracteristicas de controle e perseguicdo estavam fortemente
associados com o ato violento. Este achado é refor¢cado pelo estudo realizado por Beck
(2004), que examinou a relacdo de delirio, abuso de substincias e violéncia, em pacientes
que foram internados apds um crime violento. As informag¢des foram obtidas através de
prontudrios dos pacientes utilizando os dados referentes ao periodo logo apds a
hospitalizagdo. Concluiu-se também que a violéncia ocorreu pouco frequentemente na

auséncia de abuso de substiancias (Beck, 2004).

Esses achados foram também encontrados em um estudo conduzido por Cheung
e colaboradores (1997), no qual trinta e um pacientes definidos como violentos e
satisfazendo critérios para esquizofrenia pelo DSM-III-R foram comparados com trinta e
um pacientes com o mesmo diagndstico ndo violentos. Ambos 0s grupos eram constituidos
de pacientes de enfemaria psiquidtrica comum e sem comorbidade com uso de substancias
psicoativas. Avaliou-se detalhadamente a fenomenologia de alucinacdes auditivas
utilizando o MHRIUPS (Mental Health Research Institute Unusual Perceptions Schedule) e
os delirios utilizando-se 0 MDAS (Maudsley Assessment of Delusions Schedule). Os
resultados indicaram que pacientes no grupo violento eram mais provavelmente
influenciados pelos delirios persecutérios do que aqueles do grupo ndo violento, enquanto
pacientes no grupo nao violento eram provavelmente mais influenciados por delirios de

grandeza do que aqueles do grupo violento (Cheung et al, 1997) .

Buchanan e colaboradores (1993), pesquisando a fenomenologia do delirio e
comportamento violento, avaliaram setenta e nove pacientes psicoticos admitidos em um
presidio psiquidtrico. Quando o comportamento do paciente era descrito por informantes,
ndo se verificava associacdo entre a fenomenologia do delirio e a atuacdo do delirio.
Quando, entretanto, a acdo era descrita pelo préprio paciente, foram identificadas
associacdes do ato violento com o delirio, no sentido do delirio induzir ao ato

(Buchanan et al, 1993).
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Individuos com esquizofrenia geralmente tém delirios mais intensos que
aqueles em outras categorias diagndsticas. Delirios de grandeza e religioso foram
relacionados com aumento na convic¢do, enquanto que delirios persecutdrios foram
fortemente marcados por afetos negativos e por uma propensdo para agir
(Appelbaum et al, 1999; Wessely et al,1993). Comportamento desviante parece estar
associado tanto ao grau de convic¢do do delirio, como com a resposta afetiva a0 mesmo

(Dalgalarrondo et al, 2003)

Virias escalas foram desenvolvidas nas ultimas décadas para avaliar a relacao
de ato violento com trantorno mental ou para predizer o risco de agressdo. Steinert e
colaboradores compararam quatro instrumentos disponiveis (MOAS, SDAS, SOAS e VS)
em um estudo com pacientes psiquidtricos internados. Concluiram que nos transtornos
psicéticos, os delirios tem maior valor preditivo de violéncia em relacdo as alucinagdes

(Steinert et al, 2000)

Virios trabalhos, no entanto, indicaram associacdo negativa entre psicose e
violéncia. Confrontando pesquisas anteriores que relatavam aumento de comportamento
violento entre pacientes com transtornos mentais graves e relacionavam com a
desinstitucionalizagdo, Stuart e colaboradores (2001), reanalisaram dados de uma pesquisa
realizada no Canadd em 1992, a qual estudou a prevaléncia de transtorno mental entre
presididrios e concluiram que apenas uma pequena parcela de comportamento criminal
violento poderia ser atribuida a pacientes psiquidtricos. Alertam para uma percep¢ao

publica exagerada que pode reforcar aspectos do estigma (Stuart et al, 2001)

Palmstierna e Wistedt (1989), pesquisaram fatores de risco para comportamento
violento entre pacientes internados involuntariamente. A agressividade foi avaliada durante
o periodo inicial de internacdo, entre 8 e 28 dias, e pesquisada através da escala SOAS
(Staff Observation Aggression Scale). A amostra foi constituida de 105 pacientes e foi
encontrado um predominio de pacientes psicoticos. Conclui, entretanto, que niao houve
diferenca estatisticamente significativa na propor¢do ou frequéncia de agressividade em

relacdo aos diferentes diagndsticos (Palmstierna e Wistedt, 1989).
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Para confirmar achados anteriores que relacionavam tipo de delirio com crime
violento, Appelbaum e colaboradores, realizaram um estudo prospectivo, onde 1.136
pacientes foram acompanhados apds alta hospitalar durante o periodo de um ano.
Utilizando o MMDAS (MacArthur-Maudsley Assessment of Delusions Schedule), ndo foi
encontrada diferenca na taxa de violéncia entre pacientes delirantes e ndo delirantes.
Também a relacdo de violéncia com delirios de perseguicdo e controle, anteriormente

encontrada em outras pesquisas, nao foi confirmada (Appelbaum et al, 2000).

Ainda na tentativa de identificar a relacdo do delirio com o ato violento,
Junginger e colaboradores avaliaram 54 pacientes delirantes internados em hospitais
psiquidtricos do estado da Louisiana (Estados Unidos). Todos foram submetidos a duas
escalas de 5 pontos, sendo que uma estimava o grau de motivacdo a violéncia relacionada
ao delirio e a outra a gravidade da violéncia. Concluiram que a motivacdo a violéncia pelo
delirio € rara, porém relataram um risco moderado de que isso ocorra durante o curso da

doenca (Junginger et al, 1998)

Estudos descritivos ou do tipo relato de caso, permitiram avaliar também
aspectos especificos da relagdo transtorno mental grave e crime violento. Considerando as
diferencas de género, Binder e colaboradores, estudaram essa relacdo em pacientes antes da
admissao e durante o periodo inicial de interna¢do. Foram avaliados 253 (48% de mulheres)
individuos durante os anos de 1983 e 1984. Concluiram que homens sdo menos violentos
que mulheres nos primeiros dias de internacdo, independentemente da psicopatologia.
Quanto aos pacientes com esquizofrenia, ndo houve diferenca entre os géneros. Os
pacientes neste estudo apresentavam menor risco de violéncia nos primeiros dias de

internacao (Binder 1990).

Virios estudos descritivos foram realizados dando-se €nfase as caracteristicas
do crime. Conforme estudo realizado por Hafner e Boker (1982), quando comparada a
agressao homicida de pacientes psicoticos em relagdo a pacientes nao-psicoticos, avaliando
os registros de todas as tentativas de homicidio por doentes mentais na Alemanha por
periodo de dez anos, foi observada uma taxa elevada de vitimas parentes de psicoticos
(Hafner e Boker, 1982; Jozef e Silva, 2003). Este achado também foi observado por Nestor

(1992), que estudou pacientes internados em um hospital psiquidtrico de seguranga maxima
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nos Estados Unidos, entre 1987 e 1989. A amostra foi constituida de 40 pacientes e todos
foram submetidos a avaliagdo neuropsicoldgica, com testes especificos de nivel de
inteligéncia, além do estudo psicopatolégico do agressor e perfil das vitimas

(Nestor, 1992).

Avaliando as caracteristicas psicopatologicas do quadro psicético, parece que o
tipo de delirio e o grau de conviccao t€m relagdo intrinseca com o comportamento violento.
Silva e colaboradores (1997), em um estudo descritivo de um paciente com delirio cujo
conteddo era de acreditar ser o “anti-Cristo” e com histdria de sequestrar e estuprar duas
mulheres sob uso de PCP (fenilciclidina), encontrou elevado grau de convicgdo,
complexidade do delirio e baixa reposta farmacoldgica (Silva et al, 1997). Este dado é
reforcado pelo estudo realizado por Appelbaum e colaboradores (1999), que estudou
pacientes delirantes com histdria de violéncia e encontrou elevado grau de convic¢do nos

delirios de grandeza e religioso (Appelbaum et al, 1999)

Estudo retrospectivo realizado por Kristine e colaboradores (1997), no qual
foram avaliadas diferencgas entre agressores psicOticos € nao psicoticos submetidos a exame
periciais para avaliar responsabilidade criminal, encontrou que os sujeitos psicoticos
visitaram a casa da vitima mais frequentemente que os ndo psicéticos € que os nao

psicéticos fizeram mais ameagas verbais que os psicéticos (Kristine et al, 1997).

Com o processo de desinstitucionaliza¢io, os pacientes com transtornos mentais
graves passaram com maior freqiiéncia a viver na comunidade. A questdo da violéncia em
relac@o a esta nova situacao € levantada tanto quando sdo considerados os riscos que alguns
pacientes graves podem oferecer a comunidade, mas também nos riscos de serem vitimas
de violéncia, considerando pessoas com esquizofrenia como uma populagdo potencialmente
vulneravel. Neste sentido, Brekke e colaboradores, pesquisaram durante o ano de 1989 e
1991, na cidade de Los Angeles (Estados Unidos), uma populacdo de 172 individuos com
esquizofrenia. Todos tinham moradia e ndo apresentavam comorbidade com transtorno por
uso de substancias. Apesar de 48% deles terem tido contato com a policia durante o
periodo, o grupo pesquisado foi 14 vezes mais vitima de um crime violento do que

causadores (Brekke, et al 2001). Esses achados foram questionados posteriormente em
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relacdo ao ambiente urbano, muito desfavordvel para o paciente esquizofrénico, o qual

poderia estar favorecendo a situagdo de vitima de crime violento (Hume, 2001).

No estudo das possiveis associagdes entre esquizofrenia e crime, muitas
pesquisas foram realizadas através de registros de documentos médicos ou policiais,
basicamente retrospectivos e geralmente muito tempo apds a ocorréncia do ato violento.
Este aspecto € ainda mais complexo quando pensamos em crime violento ocorrido no
periodo prodromico de um quadro de esquizofrenia. Nesta fase classicamente denominada
de “periodo médico-legal” das psicoses, os crimes descritos sdo geralmente subitos,

aparentemente imotivados ou até bizarros (Oliveira, 2006).

Apesar das limitacdes metodoldgicas, alguns aspectos da psicopatologia aguda
da psicose, comorbidade com dlcool/drogas ou transtorno de personalidade, parecem estar

fortemente relacionados a presenca de comportamento violento entre pacientes psicoticos.

Alguns trabalhos cientificos demonstraram que delirios de controle ou ameaca
poderiam estar relacionados com o desencadeamento do comportamento violento,
sugerindo que aspectos proprios dos delirios estariam envolvidos na atuagdo criminosa
(Link, 1994; Beck, 2004). Apesar de estes achados terem sido posteriormente questionados
em estudos prospectivos (Appelbaum et al, 2000), novas pesquisas poderdo trazer

informacodes esclarecedoras.

Por fim, propde-se a realizacdo do presente estudo para avaliar aspectos
relevantes da relacdo do delirio com crime violento, no sentido de permitir futuramente

medidas preventivas e terapéuticas seguras apropriadas.
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2- HIPOTESES E OBJETIVOS
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2.1- Hipoéteses

Individuos delirantes com delirios de perseguicdo e/ou controle cometem mais

crimes violentos do que individuos delirantes com outros contetidos ou tipo de delirio.

Individuos delirantes que cometem crimes violentos t€ém maior grau de
convicgao no conteddo de seus delirios em relagdo a individuos delirantes sem antecedente

de crime violento.

Individuos delirantes que cometem crimes violentos tendem a atuar mais o

delirio quando comparados a individuos delirantes sem antecedente de crime violento.

Individuos delirantes que cometem crimes violentos apresentam com menor
intensidade certas dimensdes do delirio, como ‘“afeto negativo” e “inibi¢do de agdo”
decorrente do delirio quando comparados a individuos delirantes sem antecedente de crime

violento.

2.2- Objetivo geral

Descrever o perfil soécio-demogrifico e psicopatologico de sujeitos que
cometeram crimes violentos e tiveram e tem atividade delirante que se associem com o

historico de violéncia.

Estudar as diferencas entre pacientes delirantes que cometeram crimes violentos
comparados a um grupo controle formado por pacientes delirantes que nio cometeram

crimes violentos.

2.3- Objetivos especificos

Estudar as diferencas de tipo e conteudo de delirio entre os pacientes dos

grupos caso e controle.

Hipdteses e Objetivos
39



Estudar as diferencas de grau de conviccdo no contetido dos delirios dos

pacientes dos grupos caso e controle.

Estudar as diferengas de grau de atuacdo no contetido dos delirios dos pacientes

dos grupos caso e controle.

Estudar as diferencas nas dimensdes do delirio, “afeto negativo” e “inibi¢ao de

acdo”, em relacdo aos pacientes dos grupos caso e controle.
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3- SUJEITOS E METODOS
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3.1- Sujeitos
3.1.1- Desenho do estudo

Trata-se de um estudo clinico retrospectivo do tipo caso-controle, que
comparou dois grupos de pacientes delirantes. Os casos sdo pacientes com transtorno
psiquidtrico psicético com atividade delirante clara, que cometeram crimes violentos. Os
controles sdo pacientes com transtorno psiquidtrico psicético, com atividade delirante clara,

que ndo cometeram crimes violentos.

3.1.2- Tamanho amostral

O grupo caso e o grupo controle sdo constituidos de trinta pacientes cada. Este
tamanho amostral foi considerado empiricamente adequado, apds avaliacdo de toda a

populacdo da institui¢do, da qual foram selecionados os pacientes do grupo caso.

3.1.3- Selecdo dos sujeitos

Os individuos foram selecionados em relacdo ao diagndstico de transtorno
delirante e antecedente de crime violento, apds entrevista com os psiquiatras dos locais de

pesquisa.

Em relacdo ao diagndstico de transtorno delirante, os pacientes tinham seu
diagnéstico confirmado no inicio da entrevista e todos deveriam estar ainda delirantes,

mesmo sob tratamento medicamentoso.

O crime violento foi definido como um crime que resultou em morte ou grave
dano a vitima, como homicidio ou estupro, ou como uma reiteracdo de ameacas graves,

como ter cometido varios assaltos.

Foram considerados para este estudo somente pacientes com uma histdria
minima de cinco anos de doenca e com evolucdo inferior a vinte anos. Todos do sexo
masculino, sendo este o sexo predominante na instituicio onde foram selecionados os

pacientes-casos.

Sujeitos e Métodos
43



3.1.4- Critérios de exclusdo
- Presenca de retardo mental
- Prejuizo cognitivo que comprometesse a entrevista

- Individuos de nao desejaram participar do estudo.

3.1.5- Locais de selecao

Os pacientes do grupo caso foram selecionados do Hospital de Custddia e
Tratamento Psiquiatrico “Prof. André Teixeira Lima” do municipio de Franco da Rocha/SP
(Casa de Custodia ou Manicdmio Judiciario). Antes do inicio da entrevistas, foi solicitada

autorizagdo ao Juiz Corregedor dos Presidios do Estado de Sao Paulo/SP.

Os pacientes do grupo controle foram selecionados das enfermarias
psiquidtricas do Hospital das Clinicas da Unicamp, do Hospital e Maternidade Celso Pierro

da Puc-Campinas e do Instituto Américo Bairral do municipio de Itapira/SP.

3.2- Procedimentos
3.2.1 - Aspectos éticos

Por se tratar de pesquisa clinica, este estudo seguiu os principios éticos
enunciados na Declaracio de Helsinque (DECLARACAO DE HELSINQUE, 2000).
Também foram obedecidas diretrizes e normas contidas na Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saide (BRASIL, 1996). Todos os pesquisados foram informados a respeito da
natureza do trabalho e seus possiveis beneficios, bem como a total garantia de

confidencialidade.

Os sujeitos s6 participaram do estudo apds terem dado seu consentimento ao
pesquisador. Cada pesquisado recebeu, leu (ou lhe foi lido) e esclareceu suas dividas a

respeito do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1).
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp em

17/12/2002, conforme Parecer n ° 506/02 (ANEXO 1).

3.2.2 - Coleta de dados

Os individuos pesquisados foram entrevistados nas enfermarias ou consultdrios
das institui¢des referidas. Foram solicitados a participar deste estudo apds uma entrevista

pessoal.

O paciente era informado do cardter andonimo da entrevista, que era realizada
por um médico psiquiatra e que em nada iria interferir em questdes terap€uticas ou

processuais.

Além dos dados colhidos na entrevista com o pesquisado, foram consultados o
prontudrio psiquidtrico-criminal (casos), os prontudrios médicos (controles) e os

profissionais de satde das institui¢des.

3.2.3- Andlise do perfil da clientela da instituicio onde foram selecionados os

pacientes-caso

Durante a fase inicial das entrevistas dos pacientes do grupo caso, foi realizada
uma pesquisa com todos os prontudrios da populacdo masculina da Casa de Custddia de
Franco da Rocha/SP. Foram colhidos dados psico-sociais, psicopatolégicos e criminais,
com o objetivo de avaliar a dimensdo da amostra selecionada para este estudo caso-controle

(Teixeira e Dalgalarrondo, 2006).

3.3- Instrumentos

Os instrumentos foram selecionados a partir da revisdo da literatura,
buscando-se aqueles adequados aos pacientes da amostra, contando que estariamos

trabalhando com o universo de pacientes delirantes e, para o grupo caso que, além de serem
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pacientes delirantes, tivessem histéria de um crime violento. A partir disso, foram

selecionados os instrumentos que tivessem estudos de validacdo e confiabilidade, quando

possivel.

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

1.

Questionario soécio-demografico e de antecedentes: trata-se de
questiondrio semi-estruturado para coleta de dados sdcio-demograficos e
histéria psiquidtrica, derivado do roteiro de entrevista de rotina para
pacientes admitidos na enfermaria do HC da Unicamp. Foi modificado e
questdes sobre situacdes que poderiam envolver violéncia direta ou
indiretamente foram acrescentadas. Este questiondrio aborda situacdes de
violéncia na infancia, sexualidade e violéncia sexual, violéncia no ambiente
familiar, histéria de auto ou heteroagressao, antecedentes de criminalidade e

sinais de sociopatia (ANEXO 2).

2. Historico Psiquiatrico: trata-se de questionario semi-estruturado para coleta

3.

de dados sécio-demograficos e histdria psiquidtrica, derivado do roteiro de
entrevista de rotina para pacientes admitidos na enfermaria do HC da
Unicamp. Foi modificado e questdes sobre uso de substincias psicoativas
foram acrescentadas e relacionadas cronologicamente com atos violentos.
Inclui questdes sobre uso de substiancias psicoativas ao longo da vida, no
periodo que foram internados (pacientes-controle) e no periodo do ato

violento (pacientes-caso)(ANEXO 3)

Mini International Neuropsychiatric Interview - M.LN.L. 5.0.0
(Lecrubier et al, 1997): trata-se de uma entrevista diagndstica padronizada,
de aplicacdo rdpida (em torno de 15 minutos), que explora os principais
transtornos psiquiatricos do eixo I do DSM-IV (American Psychiatric
Association 1994). O M.LN.I. pode ser utilizado por clinicos apds uma

formacdo breve.
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O entrevistado deve ser orientado sobre a forma como lhe serdo feitas as

perguntas e que se esperam respostas “sim’” ou “ndo”.

O M.IN.I ¢ dividido em modulos identificados por letras, cada um

correspondendo a uma categoria diagnostica.

Para a presente pesquisa foram utilizados apenas os mdédulos J e K, os quais
foram modificados permitindo uma relacdo temporal com o periodo da internagdo ou do ato
violento. As questdes foram modificadas para avaliar o uso de substincias psicoativas ao
longo da vida, no periodo que foram internados (pacientes-controle) e no periodo do ato

violento (pacientes-caso).

Este instrumento foi validado para a lingua portuguesa e contexto brasileiro por

P. Amorim (Amorin, 1998) (ANEXO 4).

4. Escalas das Sindromes Negativa e Positiva (Positive and Negative
Syndrome Scale) — PANSS (Kay et al, 1987): trata-se de uma escala para
identificar e quantificar sintomas negativos e positivos da esquizofrenia.
Esta dividida em trés sessoes: 1) PANSS-sintomas negativos, com 7 itens; 2)
PANSS-sintomas positivos, com 7 itens € 3) PANSS-sintomas gerais, com
16 itens. Cada item € avaliado em pontos de gravidade do sintoma, de 0
(ausente) a 7 (grau maximo). Esta escala traz definicdo precisa para cada
sintoma e para os graus de gravidade, e € aplicada através de entrevista de

35 a 45 minutos.

Esta escala foi validado para a lingua portuguesa por Vessoni (1993) e utilizada

em varios estudos brasileiros (Chaves e Shirakawa, 1998) (ANEXO 5).

5. Critérios diagnésticos da Classificacao Internacional de Satide — CID 10
(OMS, 1992) e Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder IV) — DSM-IV
(APA, 1994): foram utilizados ambos os critérios diagndsticos para
confirmacao do diagndstico de esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme,
transtorno esquizoafetivo ou transtorno delirante. Sio amplamente utilizados

na pratica clinica (ANEXO 6 e 7).
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6. Escala de Avaliacio de Delirio Macarthur-Maudsley (MMDAS -
Macarthur-Maudsley Delusion Assessment Scale): Trata-se de um
instrumento para descricdo confidvel de crenca delirante. Ela leva
aproximadamente 15 minutos para um psiquiatra clinico administrar. O
MMDAS ¢ designado para descrever a principal crenca anormal de uma
pessoa, mas pode igualmente ser usada para avaliar crencas secundérias.
Antes de administrar o MMDAS, uma variagdo de crengas anormais devera
ja ter sido identificada usando um instrumento compativel, como a se¢do de
delirios da Escala de Entrevista Diagnéstica (DIS — Diagnostic Interview

Schedule).

A versdo original deste instrumento, MDAS, foi desenvolvida por Pdmela
Taylor, Philippa Garety, Alec Buchanan, Alison Reed, Simon Wessely, Katarzyna Ray,
Graham Dunn e Don Grubin do Instituto de Psiquiatria de Londres, Inglaterra, com apoio
da Rede de Pesquisa de Saide Mental e Lei da Fundacdo John D. e Catherine T.
MacArthur. A versdo utilizada nesta pesquisa é uma revisdo de Paul Appelbaum, Loren
Toth e Pamela Clark Robbin, que foi criada para pesquisa no Estudo de Avalia¢do do Risco

de Violéncia de MacArthur.

Todas as perguntas em negrito devem ser perguntadas exatamente como foram
escritas. Se a pessoa parecer ndo entender, a frase poderd ser mudada de acordo com o
conhecimento cultural e linguistico. Perguntas adicionais destinadas para esclarecer a
resposta da pessoa poderdo ser perguntadas por decisdo do entrevistador. Aparecem caixas
na margem direita para lembrar ao entrevistador que é requerido colocar uma nota. O
sistema de notas deve ser feitos como indicado no texto. Quando a questao ndo € aplicavel
deve-se usar a nota “8”. Para alguns itens a instrucdes “especifique” aparecem. Nestes

exemplos deve-se escrever a resposta dada pelo entrevistado.

Essa ferramenta tem duas partes. A parte 1 investiga o delirio identificado como
tendo tido o maior impacto recente na vida da pessoa. A parte 2 investiga o delirio
associado com o incidente violento. A parte 2 s6 deve ser completada para pessoas com
delirios associados com violéncia. A parte 1 e 2 podem ser completadas para 0 mesmo

delirio.
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A escala permite a avaliacdo com escore de seis dimensdes em relacdo ao
delirio selecionado. Para cada dimensdo existe um grupo de questdes e apds a aplicacao do
questiondrio, os pontos de cada questdo devem ser somados. As dimensdes sdo: convicgao
(escore de 0 a 8) avaliada em quatro questdes, afeto negativo (escore de 0 a 4) avaliada em

quatro questdes, atuagcdo na crenga (escore de 0 a 5) avaliada em dez questdes, desistir de

agir por causa da crenca ou inibir agdes (escore de 0 a 8) avaliada em (oito questdes),
preocupacdo (escore de 0 a 4) avaliada em uma questdo e penetracdo (escore de 0 a 3)

avaliada em uma questao.

A autorizacdo do uso da escala nesta pesquisa foi dada ao Prof. Dr. Paulo

Dalgalarrondo (orientador) pelo primeiro autor da versao revisada, Paul Appelbaum.

Durante a fase inicial da pesquisa foi realizada a tradugao para o portugués. Em
seguida foi feita também uma retro-traduc@o deste instrumento, a partir da traducdo em
portugués (nossa) para o inglés, por um médico psiquiatra cuja lingua inglesa ¢é
praticamente nativa e com vasta experiéncia clinica no Brasil. As poucas diferencas entre a
versao original em inglés e o retro-traduzido foram cotejadas e ajustadas na versao final do

instrumento utilizado.

Num segundo momento foi realizado um teste piloto com oito pacientes da
enfermaria psiquidtrica do HC da Unicamp para fins de avaliar o grau de compreensao, que

de modo geral, foi considerado satisfatorio.

Esta escala ainda ndo foi utilizada em estudos brasileiros e nao foi realizada a
validacdo para o contexto cultural e clinico brasileiro. Foi utilizada em estudos anteriores ja
citados nesta pesquisa, sobretudo nos Estados Unidos (Appelbaum et al, 1999 e 2000;
Cheung, 1997; Buchanan et al, 1993; Wessely et al,1993). (ANEXO 8)

3.4- Variaveis sécio-demograficas, culturais e clinicas estudadas
- Sécio-demogréficas e culturais:
1. Género

2. Idade

Sujeitos e Métodos
49



3. Estado civil

4. Etnia

5. Atividade profissional
6. Escolaridade

7. Religiao

8. Intensidade da religiosidade

- Histdrico psiquiétrico:
1. Inicio do transtorno psiquiétrico
2. Aparecimento dos primeiros sintomas negativos
3. Aparecimento dos primeiros sintomas positivos
4. Tempo de uso de anti-psicoticos
5. Numero de internac¢des psiquidtricas prévias
6. Tempo decorrido da primeira internacdo psiquidtrica
7. Historia de TCE
8. Historia de epilepsia
9. Comportamento anti-social
10. Vida sexual
11. Uso de bebida alcodlica ao longo da vida

12.J4 fez uso didrio de bebida alcodlica ao longo da vida
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13. Uso de bebida alcodlica na época da internacdo ou no momento do crime
14. Uso de maconha ao longo da vida

15. J4 fez uso didrio de maconha ao longo da vida

16. Uso de maconha na época da internacao ou no momento do crime

17. Uso de cocaina ou crack ao longo da vida

18. J4 fez uso didrio de cocaina ou crack ao longo da vida

19. Uso de cocaina ou crack na época da internacdo ou no momento do

crime
20. Tabagismo ao longo da vida
21. Tabagismo na época da internacdo ou no momento do crime
22. Avaliacdo de funcionamento global
23. Antecedente familiar para transtorno psiquiétrico
24. Antecedente familiar para alcoolismo

25. Antecedente familiar para drogas ilicitas

- Diagnéstico psiquidtrico (transtornos esquizofrénicos e transtornos delirantes)
1. Critérios segundo a CID 10

2. Critérios segundo o DSM-IV

- Historico de violéncia:

1. Historia de comportamento violento e agressivo

2. Historia de comportamento auto-agressivo
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3. Ideagdo suicida

4. Tentativa de suicidio

5. Historia de violéncia sofrida na infancia/adolescéncia

6. Historia de violéncia sexual sofrida na infancia/adolescéncia

7. Antecedente criminal (prisao anterior)

8. Motivagdo do crime violento para os pacientes-caso

9. Resumo descritivo dos crimes cometidos para os pacientes-caso.
10. Relacdo do criminoso com a vitima

11. Meios utilizados no ato criminoso

- Historico de uso de substincias psicoativas: abuso ou dependéncia de alcool e

abuso ou dependéncia de substancias.

1. M.LLN.I. (médulos J - dlcool) ao longo da vida, no momento do crime ou

da internacao

2. ML.ILN.I. (médulos K - drogas) ao longo da vida, no momento do crime ou

da internacdo

- Psicopatologia
1. Escala PANSS geral

2. Escala MMDAS
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3.5- Analise estatistica

Para a realiza¢@o do trabalho estatistico foi criado um banco de dados utilizando

o programa estatistico “SPSS for Windows”, versdo 7,5.

Os procedimentos estatisticos envolveram:

a) Anadlise descritiva (tabelas de frequéncia, médias, medianas, desvios padrao

e intervalos);

b) Testes comparativos: para verificar a associagdo entre as varidveis dos
grupos caso e controle, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado e, quando
necessdrio, o Teste Exato de Fisher. Em relagdo a comparacao das escalas de
avaliacdo de delirio (MMDAS) entre os grupos foi utilizado o Teste de

Mann-Whitney.

¢) O nivel de significincia adotado foi de 5%.
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4- RESULTADOS
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4.1- Analise do perfil da clientela da instituicio onde foram selecionados os pacientes

do grupo caso

Durante a fase inicial das entrevistas dos pacientes do grupo caso, foi realizada
uma pesquisa com todos os prontudrios da populacdo masculina da Casa de Custddia de
Franco da Rocha/SP. Foram colhidos dados psico-sociais, psicopatoldgicos e criminais,
com o objetivo de avaliar a dimensdo da amostra selecionada para este estudo

caso-controle.

A populagdo total internada na instituicdo no inicio da pesquisa era de
498 pacientes, composta por 91 (18%) mulheres e 407 (82%) homens. Destes 407 (82%),
12 (3%) eram de réus transferidos de cadeia apenas para tratamento temporario, 126 (31%)
por aqueles internados hd poucos meses que ainda ndo tinham laudo anexado no prontudrio
e 269 (66%) correspondem a todos os pacientes que puderam ter seus prontudrios
analisados. Foram estudados apenas os pacientes do género masculino por ser a populagcdo
predominante da instituicao e também por ser este o género de interesse para a pesquisa

principal.

Os 269 casos estudados foram distribuidos segundo faixa etdria. A idade
minima foi de 23 anos, a maxima de 75 anos e a média de 40,7 anos (DP= +9,7). H4a um

predominio na faixa etdria de 30 a 49 anos, correspondente a 164 (61,6%) pacientes.

Tabela 1- Distribui¢do da amostra pesquisada quanto a faixa etdria (n=269)

Distribuicfo faixa etaria N %
20 a 29 anos 35 13,0
30 a 39 anos 97 36,1
40 a 49 anos 69 25,5
50 a 59 anos 31 11,5
60 a 69 anos 12 4,50
> 70 anos 1 0,40
Sem informagdes 24 9,00
Total 269 100,0

Resultados

57



Segundo os prontudrios, embora haja muitos casos sem anotacdes, e pela
informacdo dos profissionais que 14 trabalham h4 muitos anos, parece haver um predominio
de solteiros e de baixa escolaridade, porém estes dados nido puderam ser analisados

estatisticamente devido ao elevado nimero de perdas.

O gréfico A apresenta a distribuicdo dos pacientes pesquisados, segundo o
diagnéstico clinico principal do ultimo parecer realizado na instituicdo e anexado no
prontudrio estudado, considerando os critérios diagndsticos adotados pela CID 10
(OMS, 1993). Em oito (3%) casos ainda nao havia informacdes sobre o diagndstico clinico.
Observa-se que existe um predominio de transtornos psicéticos n=156 (58%), que incluem
as esquizofrenias (F20.x), transtornos delirantes (F22.x), episédio psicético agudo (F23.x) e
transtornos esquizoafetivos (F25.x). Dos 156 pacientes com diagndstico clinico de
transtorno psicético, n=44 (28%) apresentam comorbidade com uso de drogas ou alcool ou

tem interrogada a hipétese de psicose induzida.
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Grifico A- Distribuicdo da amostra pesquisada quanto ao diagndstico clinico (n=269)
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Os resultados deste estudo preliminar foi publicado como artigo original no
Jornal Brasileiro de Psiquiatria: Crime, diagndstico psiquidtrico e perfil da vitima: um
estudo com a populacdo de uma Casa de Custodia do estado de Sdo Paulo

(Teixeira e Dalgalarrondo, 2006).

Os resultados descritivos e comparativos dos grupos caso e controle estdo
descritos neste capitulo a partir daqui e serdo apresentados juntos para melhor

caracterizarmos a comparagdo dos dados entre os grupos.

Para as comparagcdes que revelaram diferencas estatisticamente significativas

669

(p<0,05) ou tendéncias (p<0,010), colocou-se o valor do “p” junto ao texto ou tabela. Para

€e_L%%

as comparacgdes sem significancia estatistica, de modo geral, ndo se colocou o valor de “p”.

4.2- Avaliacao demografica
Género: em ambos os grupos, 100% dos pacientes foram do sexo masculino.

Idade: a média da idade para o grupo caso foi de 38,0 (DP=+9,5) anos e para o

grupo controle foi de 38,9 (DP=%9,5) anos de idade (Tabela 1)

Tabela 1- Resumo da varidvel idade segundo grupo.

Grupo N Média D.P. Min. Mediana Max.
Caso 30 38,0 9,5 23,0 36,0 59,0
Controle 30 38,9 9,5 23,0 40,5 57,0

Resultados

59



Estado civil: em ambos os grupos houve predominio da situa¢io “nao casado”,
correspondente a solteiro, separado ou vitvo. O grupo caso teve 27 pacientes “ndo casados”
(90,0%) e 3 casados (10,0%); O grupo controle teve 28 pacientes “ndo casados” (93,3%) e
2 casados (6,7%). (Tabela 2)

Tabela 2- Resumo da varidvel estado civil segundo grupo

Caso Controle
Estado civil n (%) n (%)
Casado 3 (10,0) 2 6,7)
Nao casado 27 (90,0) 28 (93,3)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

Etnia: em ambos os grupos foi encontrado predominio de brancos. No grupo
caso 18 pacientes (60,0%) eram de etnia branca, 8 pacientes (26,7%) de etnia parda e
4 pacientes (13,3%) de etnia negra. No grupo controle 22 pacientes (73,3%) eram de etnia
branca, 4 pacientes (13,3%) de etnia parda, 3 pacientes (10,0%) de etnia negra e

01 paciente (3,3%) de etnia amarela. (Tabela 3)

Tabela 3- Resumo da varidvel etnia segundo grupo

Caso Controle
Etnia n (%) n (%)
Branca 18 (60,0) 22 (73.,3)
Parda 8 (26,7) 4 (13,3)
Negra 4 (13,3) 3 (10,0)
Oriental 0 (0,00) 1 3,3)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

Atividade profissional (antes de ser preso ou internado): no grupo caso
16 pacientes (53,3%) era ativos antes de serem presos e 14 pacientes (46,7%) eram
inativos. No grupo controle 9 pacientes (30,0%) era ativos antes de serem internados e
21 pacientes (70,0%) eram inativos. Estas diferencas ndo tiveram valor estatistico

significativos. (Tabela 3.1 — Anexo 8)
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Escolaridade: para o grupo caso a média de anos de escolaridade foi de
6,4 anos (DP=%4,1) e para o grupo controle a média de anos de escolaridade foi de 8,6 anos

(DP=#£3,2). (Tabela 4 abaixo e tabela 4.1 no Anexo 8)

Tabela 4- Resumo de anos de escolaridade segundo grupo.

Grupo N Média D.P. Min. Mediana Max. p-valor”
Caso 30 6.4 4.1 0.0 6.0 15.0 0.0267
Controle 30 8.6 3.2 4.0 8.0 14.0

(*) p-valor baseado no teste de Mann-Whitney.

Religidao: Os dois grupos tiveram distribuicdo semelhante em relagdo as
religides pesquisas. Para o grupo caso 23 pacientes (76,7%) eram catdlicos, 3 pacientes
(10,0%) eram pentecostais, 1 paciente (3,3%) era protestante, 2 pacientes (6,7%) tinham
religido ndo classificada (“outras™) e 1 paciente (3,3%) ndo tinha religido. Para o grupo
controle 16 pacientes (53,3%) eram catdlicos, 6 pacientes (20,0%) eram pentecostais,
nenhum paciente (0,0%) era protestante, 3 pacientes (10,0%) tinham religido nao

classificada (“outras”) e 3 pacientes (10,0%) ndo tinha religido (Tabela 5).

Tabela 5- Resumo das religides segundo grupo.

Caso Controle
Primeira religiao N (%) n (%)
Catdlico 23 (76,7) 16 (53,3)
Espirita 0 (00,0) 2 6,7)
Pentecostal 3 (10,0) 6 (20,0)
Protestante 1 3,3) 0 (00,0)
Outras 2 6,7) 3 (10,0)
Sem 1 (3,3) 3 (10,0)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)
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Esta distribuicdo se manteve sem diferenga estatistica significante quando a

religido foi classificada como catélico e nao catdlico. (Tabela 6)

Tabela 6- Resumo da religido “catélico ou nao catdlico” segundo grupo.

Caso Controle
Religido N (%) n (%)
Catélico 23 (76,7) 16 (53,3)
Nao catdlico 6 (20,0) 11 (36,7)
Sem 1 (3,33) 3 (10,0)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

Em relagdo a religiosidade dos pacientes, foi pesquisada a frequéncia de oragdo

(Gréfico 1) e participacdo em culto ou missa (Gréafico 2). Ndo houve diferencga estatistica

significativa, porém no grupo controle os pacientes tinham uma tendéncia a freqiientar os

cultos ou missas com maior frequéncia (0,06<p<0,10).
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Grafico 2

Frequéncia em missas ou cultos religiosos.
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4.3- Historico psiquiatrico

Inicio do transtorno psiquiatrico (tempo de aparecimento dos primeiros
sintomas): A média para o grupo caso foi de 15,8 anos (DP=%7,5) e para o grupo controle

foi de 16,5 anos (DP=%9,1). Sem diferenca de valor estatistico. (Tabela 7 — Anexo 8)

Tempo de aparecimento dos sintomas negativos: a média para o grupo caso
foi de 13,7 anos (DP=%7,6) e para o grupo controle foi de 16,8 anos (DP=%10,5). Sem

diferenca de valor estatistico. (Tabela 7 — Anexo 8)

Tempo de aparecimento dos sintomas positivos: a média para o grupo caso
foi de 14,8 anos (DP=%7,5) e para o grupo controle foi de 16,3 anos (DP=%9,0). Sem

diferenca de valor estatistico. (Tabela 7 — Anexo 8)

Tempo de inicio do uso de anti-psicéticos: a média para o grupo caso foi de
12,8 anos (DP=x7,9) e para o grupo controle foi de 15,6 anos (DP=19,8). Sem diferenca de

valor estatistico. (Tabela 7 — Anexo 8)
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Numero de internacdes psiquiatricas prévias: a média para o grupo caso foi
de 3,6 (DP=+5,9) e para o grupo controle foi de 8,0 (DP=+9,3). Diferenca estatistica

significativa. (Tabela 7 — Anexo 8)

Tempo decorrido desde a primeira internacao psiquiadtrica: a média para o
grupo caso foi de 10,6 anos (DP=#9,9) e para o grupo controle foi de 13,3 anos

(DP=%10,3). Sem diferenca de valor estatistico. (Tabela 7 — Anexo 8)

Antecedente de TCE (traumatismo créanio-encefalico): no grupo caso 4
pacientes (13,3%) com resposta afirmativa e 25 pacientes (83,3%) com resposta negativa.
No grupo controle 2 pacientes (6,7%) com resposta afirmativa e 27 pacientes (90,0%) com

resposta negativa. Nao houve diferencga entre os grupos.

Antecedente de epilepsia: em ambos os grupos houve predominio de auséncia
desta comorbidade, com resposta negativa em 28 pacientes (93,3%) do grupo caso e 29

pacientes (96,7%) do grupo controle.

Comportamento anti-social: em ambos os grupos houve predominio de
auséncia desta condicdo na infincia e apds quinze anos de idade. Em relagdo a este
comportamento na infincia houve 100% de negativa para os dois grupos. Em relacdo a este
comportamento apds os quinze anos de idade, somente no grupo caso dois pacientes (6,7%)

responderam afirmativamente. Nao houve diferenca entre os grupos.

Vida sexual: Ndo houve diferenca entre os grupos em relag¢@o ao inicio da vida
sexual, a condi¢do de ter tido vida sexual regular com parceiro fixo ou a condi¢do de j4 ter
tido relacdo homossexual. Em ambos os grupos a maioria teve inicio da vida sexual apds os
quinze anos e negou ja ter tido relacdo homossexual no passado. Aproximadamente metade

de ambos os grupos teve vida sexual regular. (Tabela 8.1 e 8.2 — Anexo 8)

Em relagdo a orientacdo da prépria sexualidade, ou seja, definir-se como
heterossexual ou ndao (homossexual, bissexual ou outros), a maioria em ambos 0s grupos
orientaram-se como heterossexuais. No grupo caso 28 pacientes (93,3%) orientaram-se
como heterossexuais € no grupo controle 23 pacientes (76,7%) orientaram-se como

heterossexuais. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos. (Tabela 8.2 — Anexo 8)
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Uso de bebida alcodlica ao longo da vida: no grupo caso 12 pacientes (40,0%)
com resposta afirmativa e 18 pacientes (60,0%) com resposta negativa. No grupo controle
17 pacientes (56,7%) com resposta afirmativa e 13 pacientes (43,3%) com resposta

negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos. (Tabela 9.1 — Anexo 8)

Ja fez uso diario de bebida alcodlica ao longo da vida: no grupo caso
7 pacientes (53,8%) com resposta afirmativa e 6 pacientes (46,2%) com resposta negativa.
No grupo controle 8 pacientes (50,0%) com resposta afirmativa e 8 pacientes (50,0%) com
resposta negativa. Ndo houve diferenca estatistica entre os grupos e houve elevada
frequéncia de individuos que ndo responderam (30), pois ndo se aplicava a questdo. (Tabela

9.2 — Anexo 8)

Fazia uso de bebida alcodlica na época da internacio ou na época do crime:
no grupo caso 7 pacientes (53,8%) com resposta afirmativa e 6 pacientes (46,2%) com
resposta negativa. No grupo controle 7 pacientes (43,7%) com resposta afirmativa e
9 pacientes (56,2%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
e houve elevada frequéncia de individuos que ndo responderam (31), pois ndo se aplicava a

questdo. (Tabela 9.3 — Anexo 8)

Uso de maconha ao longo da vida: no grupo caso 10 pacientes (33,3%) com
resposta afirmativa e 20 pacientes (66,7%) com resposta negativa. No grupo controle
12 pacientes (40,0%) com resposta afirmativa e 18 pacientes (60,0%) com resposta

negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos. (Tabela 10.1 — Anexo 8)

Ja fez uso diario de maconha ao longo da vida: no grupo caso 10 pacientes
(100,0%) com resposta afirmativa e zero paciente (0,0%) com resposta negativa. No grupo
controle 7 pacientes (58,3%) com resposta afirmativa e 5 pacientes (41,7%) com resposta
negativa. Houve diferenca estatistica significativa (p<0,05) entre os grupos, porém houve
elevada frequéncia de individuos que nao responderam (38), pois ndo se aplicava a questao

(Tabela 10.2 — Anexo 8).

Fazia uso de maconha na época da internacido ou na época do crime: no
grupo caso 7 pacientes (70,0%) com resposta afirmativa e 3 pacientes (30,0%) com

resposta negativa. No grupo controle 3 pacientes (25,0%) com resposta afirmativa e

Resultados

65



9 pacientes (75,0%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
e houve elevada frequéncia de individuos que ndo responderam (38), pois nao se aplicava a

questdo (Tabela 10.3 — Anexo 8).

Uso de cocaina ou crack ao longo da vida: no grupo caso 3 pacientes (10,0%)
com resposta afirmativa e 27 pacientes (90,0%) com resposta negativa. No grupo controle
4 pacientes (13,3%) com resposta afirmativa e 26 pacientes (86,7%) com resposta negativa.

N3ao houve diferenca estatistica entre os grupos. (Tabela 11.1 — Anexo 8)

Ja fez uso diario de cocaina ou crack ao longo da vida: no grupo caso 1
paciente (3,3%) com resposta afirmativa e 2 pacientes (66,7%) com resposta negativa. No
grupo controle 3 pacientes (75,0%) com resposta afirmativa e 1 paciente (25,0%) com
resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos e houve elevada
frequéncia de individuos que ndo responderam (53), pois ndo se aplicava a questdo.

(Tabela 11.2 — Anexo 8)

Fazia uso de cocaina ou crack na época da internac¢ao ou na época do
crime: no grupo caso 1 paciente (33,3%) com resposta afirmativa e 2 pacientes (66,7%)
com resposta negativa. No grupo controle 2 pacientes (50,0%) com resposta afirmativa e
2 pacientes (50,0%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos
e houve elevada frequéncia de individuos que ndo responderam (53), pois nao se aplicava a

questdo (Tabela 11.3 — Anexo 8)

Tabagismo ao longo da vida: no grupo caso 21 pacientes (72,4%) com
resposta afirmativa e 8 pacientes (27,6%) com resposta negativa. No grupo controle
18 pacientes (60,%) com resposta afirmativa e 12 pacientes (40,0%) com resposta negativa.

N3ao houve diferenca estatistica entre os grupos. (Gréfico 3)
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Grafico 3

Tabagismo ao longo da vida

nro de casos

caso controle

Grupo caso e controle

Tabagismo na época da internacdo ou na época do crime: no grupo
caso 13 paciente (65,0%) com resposta afirmativa e 7 pacientes (35,0%) com resposta
negativa. No grupo controle 16 pacientes (89,9%) com resposta afirmativa e 2 pacientes
(11,1%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos e houve
elevada frequéncia de individuos que nao responderam (22), pois ndo se aplicava a questao

(Tabela 12 — Anexo 8)

Avaliacao de funcionamento global: ambos os grupos, segundo a avaliacdo do
funcionamento global, tiveram 100% de pacientes considerados com nivel de inteligéncia

dentro dos limites da normalidade.

Antecedente familiar para transtorno psiquidtrico: no grupo caso
6 pacientes (20,0%) com resposta afirmativa e 23 pacientes (76,7%) com resposta negativa.
No grupo controle 10 pacientes (33,3%) com resposta afirmativa e 18 pacientes (60,0%)
com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica entre o0s  grupos.

(Tabela 13.1 — Anexo 8)
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Antecedente familiar para alcoolismo: no grupo caso 4 pacientes (13,3%)
com resposta afirmativa e 26 pacientes (86,7%) com resposta negativa. No grupo controle
5 pacientes (17,2%) com resposta afirmativa e 24 pacientes (82,7%) com resposta negativa.

Nao houve diferenca estatistica entre os grupos.

Antecedente familiar para drogas ilicitas: no grupo caso 5 pacientes (16,7%)
com resposta afirmativa e 25 pacientes (83,3%) com resposta negativa. No grupo controle
zero paciente (0,0%) com resposta afirmativa e 29 pacientes (100,0%) com resposta
negativa. Diferenca estatistica entre os grupos foi proximo do limite de significincia

(p=0,0522 no Teste de Fischer). (Tabela 13.3 — Anexo 8)

4.4- Diagnéstico de transtorno delirante e esquizofrénico

Segundo os critérios diagnosticos da CID 10 e DSM-IV, no grupo caso 21
pacientes (70,0%) com diagnéstico de F 20.0, 4 pacientes (13,3%) com diagnéstico de F
20.3 e 5 pacientes (16,7%) com diagnéstico de F 22. No grupo controle 29 pacientes
(96,7%) com diagnéstico de F 20.0, 1 paciente (3,3%) com diagndstico de F 20.3 e zero
paciente (0,0%) com diagnéstico de F 22. (Gréfico 4)
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Grafico 4

Diagnéstico segundo CID 10 e DSM-IV
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4.5- Historico de violéncia

Historia de comportamento violento e agressivo prévio: este comportamento
foi pesquisado em trés niveis de gravidade: leve, moderado e grave. Apenas na agressao
leve houve diferenca estatistica significativa (p=0,0011 no Qui-Quadrado). Neste nivel de
agressdo, o grupo caso teve 7 pacientes (23,3%) com resposta afirmativa e 23 pacientes
(76,7%) com resposta negativa. O grupo controle teve 19 pacientes (65,5%) com resposta
afirmativa e 10 pacientes (34,5%) com resposta negativa. (Tabelas 14 e Tabelas 14.1 e

14.2 — Anexo 9)

Tabela 14- Resumo da varidvel agressdo leve segundo grupo

Caso Controle
Agressao leve n (%) n (%)
Sim 7 (23,3) 19 (65,5)
Nio 23 (76,7) 10 (34,5)
Total 30 (100,0) 29 (100,0)

p = 0,0011 (Qui-Quadrado).
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Historia de comportamento auto-agressivo (ter se ferido ou se machucado
de propésito): no grupo caso 5 pacientes (16,7%) com resposta afirmativa e 25 pacientes
(83,3%) com resposta negativa. No grupo controle 1 paciente (3,3%) com resposta
afirmativa e 29 pacientes (96,7%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica

significativa entre os grupos (Tabela 15).

Tabela 15- Resumo da varidvel comportamento auto-agressivo segundo grupo

Caso Controle
Auto-agressao n (%) n (%)
Sim 5 (16,7) 1 6,7
Nio 25 (83,3) 29 (96,7)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

Historia de pensamentos suicidas (ter pensado em se matar alguma vez na
vida): no grupo caso 17 pacientes (56,7%) com resposta afirmativa e 13 pacientes (43,3%)
com resposta negativa. No grupo controle 22 paciente (73,3%) com resposta afirmativa e 8
pacientes (26,7%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica significativa entre

os grupos (Tabela 16).

Tabela 16- Resumo da varidvel pensamento suicida segundo grupo

Caso Controle
Pensamento suicida n (%) n (%)
Sim 17 (56,7) 22 (73,3)
Nio 13 (13,3) 8 (26,7)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)
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Historia de tentativa de suicidio: no grupo caso 14 pacientes (46,7%) com
resposta afirmativa e 16 pacientes (53,3%) com resposta negativa. No grupo controle 13
paciente (43,3%) com resposta afirmativa e 17 pacientes (56,7%) com resposta negativa.

Nao houve diferenca estatistica significativa entre os grupos (Tabela 17).

Tabela 17- Resumo da varidvel tentativa de suicidio segundo grupo

Caso Controle
Tentativa de suicidio n (%) n (%)
Sim 14 (46,7) 13 (43,3)
Nio 16 (53,3) 17 (56,7)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

Historia de ter sido vitima de violéncia na infancia e/ou adolescéncia: no
grupo caso 7 pacientes (23,3%) com resposta afirmativa e 23 pacientes (76,7%) com
resposta negativa. No grupo controle 3 pacientes (10,0%) com resposta afirmativa e 27
pacientes (90,0%) com resposta negativa. Nao houve diferencga estatistica entre os grupos.

(Tabela 18.1 — Anexo 9)

Historia de ter sido vitima de violéncia sexual na infincia e/ou
adolescéncia: no grupo caso 3 pacientes (10,0%) com resposta afirmativa e 26 pacientes
(86,7%) com resposta negativa. No grupo controle 6 pacientes (20,0%) com resposta
afirmativa e 24 pacientes (80,0%) com resposta negativa. Nao houve diferenca estatistica

entre os grupos. (Tabela 18.2 — Anexo 9)

Antecedente criminal (ja ter sido preso anteriormente por motivo
independente daquele que implicou na internacao atual): no grupo caso 11 pacientes
(36,7%) com resposta afirmativa e 19 pacientes (63,3%) com resposta negativa. No grupo
controle zero paciente (0,0%) com resposta afirmativa e 30 pacientes (100,0%) com

resposta negativa. Ocorreu diferenga estatistica significativas entre os grupos. (Tabela 19)
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Tabela 19- Resumo da varidvel prisao prévia segundo grupo

Caso Controle
Prisao prévia n (%) N (%)
Sim 11 (36,7) 0 (0,0)
Nio 19 (63,3) 30 (100,0)
Total 30 (100,0) 30 (100,0)

p = 0,0001 (Fisher).

Motivacao ao crime violento para os pacientes-caso (como estava se
sentindo no momento do crime): os pacientes foram separados em trés grupos: 1) estar se
sentindo alterado, muito nervoso ou ansioso; 2) estar se sentindo ameagado, perseguido,
controlado ou alucinando e 3) estar sob efeito de dlcool e ou drogas. Foi encontrado um
predominio da condicdo 2 (estar se sentindo ameagado, perseguido, controlado ou
alucinando) e perto de 50% se sentiam nervosos ou ansiosos. Apenas oito (26,7%)

relataram estar sob efeito de dlcool ou drogas no momento do crime. (Gréfico 5).
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Grafico 5 - Como estava se sentindo no momento do crime
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Resumo descritivo dos crimes cometidos pelos pacientes-caso: foi
encontrado um predominio de crimes graves com elevado grave de violéncia e na grande
maioria ficou clara a motivacao delirante. Chama a atencdo também o aspecto por vezes
bizarro, somente justificado pelo quadro psicético em que se encontra o paciente. Todos os
crimes e os delirios relacionados foram descritos resumidamente na Tabela 28, como

também outros aspectos psicopatolégicos relevantes (Tabela 28 — Anexo 12).

Relacdo do agressor com a vitima: houve um predominio de vitimas
“conhecidas” (parentes, vizinhos, etc) dos seus agressores. Dos trinta pacientes-caso, em 23

(76,7%) as vitimas eram pessoas conhecidas dos agressores. (Grafico 6)
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Grafico 6 - Relacao do agressor com a vitima
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19, 63,3%). (Grafico 7)

Grafico 7 - Meios utilizados na agressao
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4.6- Historico de uso de substancias psicoativas M.I.N.I. (médulos J e K)

ML.LN.L. (médulos J - dlcool) ao longo da vida, no momento do crime ou da
internacdo: em relacdo ao histérico de alcoolismo para ambos os grupos, predominou a
auséncia de abuso ou dependéncia desta substincia ao longo da vida. Nao houve diferenca

estatistica entre os grupos. (Tabela 20.1 e 20.2 — Anexo 10)

Para os pacientes-caso, no momento do crime também predominou a auséncia
de abuso ou dependéncia desta substincia. No momento do crime apenas 5 pacientes
(16,7%) apresentavam dependéncia ao dlcool e 2 pacientes (6,7%) apresentavam abuso ao

alcool (Tabela 20.3 e 20.4 — Anexo 10)

Para os pacientes-controle, no momento da internagdo também predominou a
auséncia de abuso ou dependéncia desta substancia. No momento da internagcdo apenas 5
pacientes (16,7%) apresentavam dependéncia ao dlcool e 3 pacientes (10,0%) apresentavam

abuso ao alcool (Tabela 20.5 e 20.6 — Anexo 10)

Os dois grupos foram comparados considerando abuso de dlcool para a época
da internacdo (controle) e para a época do ato criminoso (caso). Ndo foi encontrada

diferenca estatistica. (Tabela 20.7 — Anexo 10)

ML.ILN.L (médulos K - drogas) ao longo da vida, no momento do crime ou
da internacdo: em relacdo ao histérico de uso de drogas para ambos os grupos,
predominou a auséncia de abuso ou dependéncia destas substancias ao longo da vida. Nao

houve diferenca estatistica entre os grupos. (Tabela 21.1 e 21.2 — Anexo 10)

Para os pacientes-caso, no momento do crime também predominou a auséncia
de abuso ou dependéncia destas substancias. No momento do crime apenas 2 pacientes

(6,7%) apresentavam dependéncia a drogas e 5 pacientes (16,7%) apresentavam abuso a

drogas (Tabela 21.3 e 21.4 — Anexo 10)

Para os pacientes-controle, no momento da internacdo também predominou a
auséncia de abuso ou dependéncia destas substancias. No momento da internacio apenas 2
pacientes (6,7%) apresentavam dependéncia a drogas e 3 pacientes (90,0%) apresentavam

abuso a drogas (Tabela 21.5 e 21.6 — Anexo 101)
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Os dois grupos foram comparados considerando abuso de drogas para a época
da internacdo (controle) e para a época do ato criminoso (caso). Ndo foi encontrada

diferenca estatistica. (Tabela 21.7 — Anexo 10)

4.7- Psicopatologia

Escala PANSS: a média do escore para os sintomas gerais foi de 35,8
(DP=%9,4) pontos para o grupo caso ¢ média de escore para os sintomas gerais foi de 34,3
(DP=%8,6) pontos para o grupo controle. Para sintomas positivos a média foi de 18,7
(DP=%6,6) pontos para o grupo caso e média de 18,5 (DP=%6,3) pontos para o grupo
controle. Para sintomas negativos a média foi de 17,3 (DP=%6,6) pontos para o grupo caso

e média de 15,8 (DP=%5,2) pontos para o grupo controle. (Tabela 22)

Tabela 22- Comparacdo dos sintomas psiquidtricos/psicoticos entre 0s grupos.

Grupo Obs  Varidvel N  Meédia D.P. Min.  Mediana  Max. p-valor”
Caso 30 PANSG 30 357 9.4 21.0 355 62.0 0.5860
PANSP 30 18.7 6.5 8.0 17.0 33.0 0.8769
PANSN 30 17.3 6.6 9.0 16.0 35.0 0.5505
Controle 30 PANSG 30 343 8.6 20.0 32.0 55.0
PANSP 30 18.5 6.3 7.0 18.0 32.0
PANSN 30 15.8 52 10.0 14.0 30.0

(*) p-valor baseado no teste de Mann-Whitney.

PANSG: preocupagdo. somatica, ansiedade, tensdo, maneirismo e postura, depressdo, retardo motor, falta de
cooperagao, etc.

PANSP: delirios, desorganiza¢do conceitual, comportamento alucinatério, excitagdo, grandiosidade,
desconfianga, etc.

PANSN: embotamento afetivo, retraimento emocional, contato pobre, retraimento social passivo/apético, etc.

Resultados

76



Escala MMDAS: em relacdo ao contetido do delirio, o tipo persecutério foi o
mais observado em ambos os grupos. No grupo caso 21 pacientes (70,0%) apresentava este
tipo de delirios e 9 pacientes (30,0%) ndo apresentavam. No grupo controle 23 pacientes
(76,7%) apresentava este tipo de delirios e 7 pacientes (23,3%) ndo apresentavam. O
segundo tipo de delirio mais observado foi o de “controle ou influéncia”, seguido pelo
delirio de grandeza. Esses achados mantiveram-se na parte 2 da escala, pois foi sempre o
mesmo delirio pesquisado nas duas partes da escala. Nao houve diferencga estatistica entre

os grupos pesquisados. (Tabela 23.1 a 23.9 — Anexo 11)

Quando foi considerando apenas os trés delirios principais (persecutério,
“controle ou influéncia” e grandeza), também nao houve diferenca estatistica entre os

grupos pesquisados. (Tabela 23.10)

Tabela 23.10- Tipo de delirio segundo contetudo

Caso Controle
Tipo de delirio N (%) n (%)
Persecutério 21 (72,4) 23 (76,7)
Grandeza 3 (10,3) 4 (13,3)
Controle/influéncia 5 (17,3) 3 (10,0)
Total 29 (100,0) 30 (100,0)
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Considerando somente a Parte 1 da escala, das seis dimensodes pesquisadas, trés
tiveram diferenca estatistica significativa entre os grupos: afeto negativo, atuacdo e inibi¢ao
de acdo. Para afeto negativo a média foi de 1,1 (DP=%1,2) pontos para o grupo caso e
média de 2,5 (DP=%3,9) pontos para o grupo controle. Para atuacdo a média foi de 4,6
(DP=%0,9) pontos para o grupo caso e média de 1,7 (DP=%1,3) pontos para o grupo
controle. Para inibicao de acdo a média foi de 1,9 (DP=+1,6) pontos para o grupo caso e

média de 3,3 (DP=+2,1) pontos para o grupo controle. (Tabela 24)

Tabela 24 - Comparacgdo das 6 dimensdes do MMDAS entre os grupos.

Grupo Obs Varidvel N Média D.P. Min.  Mediana  Max. p-valor”™
Caso 29 CONVICCAO 29 59 1.6 2.0 6.0 8.0 0.2024
AFETO 29 1.1 1.2 0.0 1.0 4.0 0.0048
NEGATIVO
ATUACAO 29 4.6 0.9 1.0 5.0 5.0 <0.0001
INIBICAO 29 1.9 1.6 0.0 2.0 8.0 0.0069
ACAO
PREOCUPACAO 29 24 0.9 1.0 2.0 4.0 0.6191
PENETRACAO 29 1.9 0.7 1.0 2.0 3.0 0.2598
Controle 30 CONVICCAO 30 5.3 1.7 2.0 5.0 8.0
AFETO 30 2.5 3.9 0.0 2.0 4.0
NEGATIYO
ATUACAO 30 1.7 1.3 0.0 1.0 5.0
INIBIE;AO 30 33 2.0 0.0 3.0 8.0
ACAO
PREOCUPACAO 30 2.5 0.9 1.0 2.0 4.0
PENETRACAO 30 22 0.5 1.0 2.0 3.0

(*) p-valor baseado no teste de Mann-Whitney.
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A Parte 1 da escala foi comparada com a Parte 2 nos pacientes do grupo caso e
das seis dimensdes pesquisadas, a dimensdo preocupacdo teve diferenca estatistica
significativa entre os grupos. Para preocupacao a média foi de 2,4 (DP=%0,9) pontos para

a Parte 1 e média de 3,4 (DP=%0,8) pontos para a Parte 2. (Tabela 25)

Tabela 25- Comparagido das 6 dimensoes do MMDAS — Parte I e Parte II.

Grupo  Obs Varidvel N Média D.P. Min. Mediana Madx. p-valor™
Caso 29 CONVICCAO 29 5.9 1.6 2.0 6.0 8.0 0.6473
Parte AFETO 29 1.1 1.2 0.0 1.0 4.0 0.0643

NEGATIVO
I ATUACAO 29 4.6 0.9 1.0 5.0 5.0 0.6720
INIBICAO 29 1.9 1.6 0.0 2.0 8.0 0.8145
ACAO
PREOCUPACAO 29 24 0.9 1.0 2.0 4.0 0.0002
PENETRACAO 29 1.9 0.8 1.0 2.0 3.0 0.4634
Caso 27 CONVICCAO 27 5.9 1.7 2.0 7.0 8.0
Parte AFETO 27 1.9 1.6 0.0 2.0 4.0
NEGATIVO
I ATUACAO 27 4.6 0.9 1.0 5.0 5.0
INIBICAO 27 1.8 1.6 0.0 2.0 8.0
ACAO
PREOCUPACAO 27 34 0.8 1.0 4.0 4.0
PENETRACAO 27 2.1 0.7 1.0 2.0 3.0

(*) p-valor baseado no teste ndo paramétrico de Wilcoxon para dados pareados.
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Utilizando regressao logistica univariada, comparando a Parte 1 da escala entre

0s grupos caso e controle, das seis dimensodes pesquisadas, trés tiveram diferenca estatistica

significativa entre os grupos: afeto negativo, atuacao e inibicdo de acdo. (Tabela 26)

Tabela 26- Regressao logistica univariada das 6 dimensdes do MMDAS.

Variavel Cason Controle n p-valor OR IC (95%)
Convicgao 29 30 0,2202 1,224 (0,886-1,690)
Afeto negativo 29 30 0,0124 0,502 (0,292-0,861)
Atuagdo 29 30 <0,0001 4,091 (2,220-7,539)
Inibicdo de agdo 29 30 0,0076 0,044 (0,466-0,889)
Preocupacéo 29 30 0,5322 0,841 (0,488-1,449)
Penetracdo 29 30 0,2282 0,600 (0,261-1,377)

Utilizando regressao logistica multivariada para as seis dimensdes da Parte 1 da

escala, considerando a presenca ou nio de um ato violento, obteve-se valor estatistico

significativo na selecdo de stepwise na dimensao inibicdo de a¢do. (Tabela 27)

Tabela 27- Resultados da selecdo stepwise do modelo de regressdo logistica multipla

(caso: n=28, controle: n=25)

Variavel p-valor OR IC (95%)
Ato violento: ndo vs sim 0,0223 4,233 (1,228-14,597)
Inibicao de agdo 0,0252 0,683 (0,490-0,954)
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5- DISCUSSAO
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5.1- Limitacoes dos métodos

O presente estudo, ao utilizar uma amostra de casos graves e selecionados por
conveniéncia (pacientes internados e sob Medida de Seguranca), faz-se ndo representativo
do universo da populacdo geral de pacientes delirantes. Isto coloca este estudo em uma
posicao modesta em relacdo ao poder de generaliza¢do dos achados. Além disso, o nimero

relativamente pequeno de casos limita o poder estatistico dos testes.

A selec@o dos instrumentos utilizados no estudo, com o objetivo de tracar da
melhor forma o perfil dos pacientes delirantes, tornou o protocolo da pesquisa muito
extenso. Isto dificultou as entrevistas, considerando que os pacientes pesquisados
apresentavam quadro clinico grave e ainda apresentavam-se muito sintomdticos na época

da entrevista.

A escala MMDAS ndo pdde ser validada para o contexto brasileiro, ndo
podendo ter sido comparada a um padrdo, pois até o periodo da finalizacdao desta pesquisa
nao se dispds de outros instrumentos ou parametros para isso e também ndao foram
encontrados trabalhos cientificos de outros estudos relatando seu uso no Brasil. Além disso,
o ndmero de trabalhos utilizando esta escala na literatura internacional € relativamente
pequeno e os desenhos dos estudos foram em parte, diferentes deste

(Appelbaum et al, 2000). Este fato limitou a comparacdes dos resultados encontrados.

Os locais de pesquisa tornaram a fase de coleta de dados muito trabalhosa e
complexa. Na Casa de Custddia, o acesso aos arquivos e as enfermarias € limitado devido a
questdes de seguranca. Apesar do auxilio dos médicos-peritos da instituicdo, sempre muito
prestativos, o tempo para concluir a avaliagdo de apenas um paciente foi de pelo menos trés
horas, e em média de quatro horas. Além disso, apds andlise prévia do prontudrio, alguns
pacientes acabavam recusando-se participar da entrevista ou estavam tdo gravemente
comprometidos que a entrevista ficava invidvel (prejuizo cognitivo ou incoeréncia do
pensamento). Os motivos de recusa ativa dos pacientes foram principalmente a falta de
interesse, ndo ver beneficio em ser entrevistado e medo das respostas influenciarem no

laudo de cessagdo de periculosidade.
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Aproximadamente dez avaliacdes tiveram que ser interrompidas no decorrer da
entrevista € em apenas uma delas o protocolo pode ser concluido em uma data posterior. O
motivo principal da interrup¢do foi falta de interesse por parte do entrevistado, o qual
simplesmente decidia interromper, sem oferecer qualquer justificativa, ou um

comportamento extremamente ameagador.

Em trés ocasides o pesquisador interrompeu a entrevista por pressentir iminente
risco de agressao fisica. A motivagdo parecia ser decorrente do estado delirante, porém nas
trés situagdes nao ficou clara essa relacdo. Como estes protocolos ndo foram completados,

os resultados colhidos parcialmente nao foram incluidos no estudo.

Em vérias ocasides, a viagem até o municipio de Franco da Rocha/SP, em torno
de 80 minutos, e a permanéncia por um dia inteiro na Casa de Custddia, resultava em

apenas uma entrevista completa.

Nas entrevistas dos pacientes do grupo controle no Hospital Américo Bairral
em Itapira/SP, mesmo contando com a excelente colaboracdo dos psiquiatras assistentes, as
dificuldades eram relativas as rotinas das enfermarias e a selecdo do paciente a ser
entrevistado. Os pacientes eram selecionados pela presenca de delirios e diagndstico de
psicose do espectro das esquizofrenias e transtornos delirantes, sexo, faixa etdria e tempo
de evolugdo. No entanto, somente apds um contato concreto com o paciente, o pesquisador

podia concluir que este era ou ndo apropriado a pesquisa.

Quando os pacientes-controle eram provenientes das enfermarias psiquiatricas
da UNICAMP ou PUC-Campinas, as avaliacdes eram mais bem sucedidas, pelo fato do

pesquisador conhecer suas rotinas e ter facil acesso aos prontudrios e equipe.

Considerando a dificuldade de selecionar os pacientes da Casa de Custddia com
perfil para a pesquisa e também a necessidade de conhecer a dimensdo da amostra na
populacdo geral, foi necessaria uma andlise prévia de todos os pacientes internados. O
pesquisador teve que passar por novas questdes burocrdticas para conseguir acesso aos

prontudrios e estes, na maioria das vezes, eram incompletos.

Discussdo

84



O anseio pela alta influenciava de forma significativa as respostas em ambos os
grupos. O paciente sempre que possivel tentava esconder ou negar sintomas, pois
acreditava que a entrevista indiretamente poderia influenciar em sua alta ou em uma
mudanca em sua condi¢do penal. O mesmo ocorreu com a questdo da comorbidade de uso
de substancias psicoativas e indicadores de sociopatia. Notou-se também que alguns
pacientes também tinham uma tendéncia a diminuir o impacto da comorbidade de uso de
substancias psicoativas em sua vida e a negar indicadores de sociopatia. Sabendo da
importancia destas comorbidades na indicagdo da internacdo ou na ocorréncia do crime,
este tema foi pesquisado cuidadosamente, inclusive checando-se os prontudrios
(de qualidade variavel). Estas dificuldades sdo reconhecidas como limitacdes freqiientes em
estudos semelhantes com este tipo de populagdo psiquidtrica (Marzuk, 1996;

Arboleda-Florez, 1998).

Tais limitacdes devem ser consideradas na avaliacao geral dos resultados, o que
nao os invalida, mas sim, faz com que a anélise e discussao sejam feitas de maneira mais

cuidadosa.

5.2- Perfil s6cio-demografico da amostra

Considerando a andlise prévia do perfil da clientela da instituicio onde foram
selecionados os pacientes-caso, a média de idade do grupo caso estd muito proxima da
medida encontrada neste estudo, que foi de 40,7 £ 9,7 anos, dentro da faixa etdria mais
freqiiente (30 a 49 anos), a qual corresponde a 164 (61,6%) dos pacientes. Além disso, os
pacientes do grupo caso tiveram média de idade muito proxima a dos pacientes dos grupo

controle.

Em ambos os grupos hd predominio da condi¢do de “ndo casados”, fato que
pode esta relacionado a condi¢do decorrente do préprio transtorno psiquidtrico,
caracterizado pela tendéncia a dificuldades na esfera social e sociofamiliar, ou também pela

privacdo decorrente do estado de cércere.
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Em relacdo a escolaridade, o grupo caso teve menor média de anos na
(6,4 = 4,1 anos) comparado ao grupo controle (8,6 + 3,2 anos), com valor estatistico
significativo (p<0,05). Esta diferenca pode ser decorrente do longo periodo de afastamento
social em decorréncia do crime cometido, jd que o paciente controle teve oportunidade de
retornar aos estudos entre as internacdes. No entanto, pode ser considerado também como
um indicador de piores condi¢des prévias socio-econdmicas e familiares, assim como

possivel maior gravidade clinica dos pacientes do grupo caso.

Em relacdo a condicdo de estar trabalhando antes de ser preso (caso) ou
internado (controle), houve uma tendéncia dos pacientes do grupo controle de serem mais
inativos (0,06<p<0,10). No grupo caso, 53,3% dos pacientes eram ativos € no grupo
controle 30,0% dos pacientes eram ativos. Como a pergunta foi feita em relacao a época da
internacdo ou da prisdo, esta diferenca deve ser decorrente do fato dos pacientes do grupo
controle terem sofrido perdas ao longo das internagdes e, devido a gravidade do caso, antes

da dltima internacao provavelmente ja ndo tinham mais condi¢des de manterem-se ativos.

Os dois grupos tiveram distribuicio semelhante em relagdo as religides
pesquisadas, com predominio da religido catdlica. Para o grupo caso 76,7% eram catdlicos
e no grupo controle, 53,3%. O pequeno nimero de casos e controles possivelmente impede

que se identifique diferengas significativas concernentes a denominagao religiosa.

Em relacdo a religiosidade dos pacientes, na qual foi avaliada a frequéncia de
oragdo e participacdo em culto ou missa, ndo houve diferenca estatistica significativa.
Entretanto, os pacientes do grupo controle apresentaram uma tendéncia a freqiientar mais
cultos ou missas (0,06<p<0,10). Esta diferenca pode ser justificada pela pouca oferta de
cultos ou missas dentro da Casa de Custédia, as quais eram oferecidas com baixa

frequéncia e na maioria das vezes pelas igrejas evangélicas.

Os resultados até aqui permitem, em relacdo aos dados sécio-demograficos
pesquisados, considerar que as amostras foram adequadamente pareadas. Os dois grupos se
assemelham muito no que concerne ao perfil sociodemografico, aos diagndsticos clinicos e
a histéria do transtorno mental. Portanto, podem ser comparados em relacdo a hipotese
deste trabalho; a saber, que fatores estariam associados entre ter um delirio e cometer um

ato criminoso violento.
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5.3- Perfil psiquiatrico da amostra

Ambos os grupos apresentaram tempo de evolugdo de doenca (inicio dos
sintomas psiquiatricos) muito préximo, sendo esta uma condi¢do na sele¢do dos pacientes.
Em relac@o ao tempo de aparecimento dos sintomas positivos, negativos e tempo de uso de
anti-psicoticos, os resultados foram muito semelhantes, ndo havendo, portanto, diferenga

estatisticamente significativa.

A média do numero de internagdes psiquidtricas prévias foi maior para o grupo
controle, devendo-se ao fato dos pacientes do grupo caso estarem ha varios anos internados,

ou seja, desde que cometeram o crime.

Em ambos os grupos ndo se identificou sinais de sociopatia na infancia ou apds
quinze anos de idade. Este resultado pode ser interpretado como decorrente da dificuldade
de se avaliar esta comorbidade, como notado em outros estudos (Wallace et al, 1998). Em
relagdo aos pacientes do grupo caso, havia a preocupacdo dos préprios pacientes de que
suas respostas poderiam influenciar o resultado do laudo para saida da instituicdo. Para uma
avaliacdo mais confidvel deste item, em ambos 0s grupos, seria necessdria uma entrevista

detalhada com familiares.

Os dados sobre sexualidade foram de dificil avaliacdo e os resultados devem ser
considerados de forma criteriosa. Devido a postura predominantemente persecutdria, os
pacientes aparentemente ndo ficavam a vontade para falar sobre esse assunto. Além disso,
em alguns pacientes este tema fazia parte dos delirios, por exemplo, como acreditar ter sido
violentado sexualmente por vdrias pessoas ou ainda ter vdrias amantes como resultado de

delirio de contetddo de grandeza.

5.4- Uso, abuso e dependéncia de substincias psicoativas

Utilizando o M.ILN.I. (md6dulos J - élcool), foi pesquisada historia de abuso ou
dependéncia ao dlcool, considerando ao longo da vida, no momento do crime ou da
internacdo. Para ambos os grupos predominou a auséncia de abuso ou dependéncia desta

substancia e nao houve diferenca estatistica entre os grupos.
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Resultados semelhantes foram encontrados utilizando o M.LN.L
(mo6dulos K - drogas), no qual foi pesquisada histéria de abuso ou dependéncia para drogas,
considerando ao longo da vida, no momento do crime ou da internacdo. Para ambos os
grupos também predominou a auséncia de abuso ou dependéncia para este tipo de

substancia e nao houve diferenga estatistica entre os grupos.

Esses resultados ndo estdo de acordo com os encontrados na literatura, onde
pacientes com esquizofrenia tem maior taxa de condenacdo por homicidio na presenca da
comorbidade de substancias psicoativas (Shaw er al, 2006; Wallace et al, 1998;
Eronen et al, 1996; Teplin, 1990), porém devem ser considerados de valor limitado, pois
como ja foi referido anteriormente, os pacientes tinham uma tendéncia a negar esta

comorbidade visando uma alta hospitalar.

Em relacdo a ja ter feito uso de bebida alcodlica ao longo da vida, de modo
significativo, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos e os resultados ficaram muito
proximos da média. No caso de ter feito uso didrio de bebida alcodlica na época da
internacdo ou do ato criminoso, os resultados mostraram o mesmo perfil igualitario para
esta varidvel. Esses dados ndo sdo de todo confidveis considerando, como ja referido

anteriormente, o perfil dos pacientes pesquisados e sua atitude perante a entrevista.

Ao compararmos os grupos em rela¢do ao uso de cocaina ou crack ao longo da
vida, em ambos houve predominio da auséncia desta comorbidade (caso=90,0%,
controle=86,7%). Nao houve diferenca estatistica entre os grupos e na avaliacdo de uso
didrio ou de uso na época da internacdio ou do ato criminoso, a avaliacdo ficou
comprometida pela elevada frequéncia de pergunta que nao se aplicava. Ao compararmos
os grupos em relacdo ao uso de tabaco ao longo da vida e na época da internacdo ou do ato
criminoso, em ambos houve predominio desta comorbidade, porém sem diferenca

estatistica entre os grupos.

Portanto, este estudo nao confirmou a hipdtese de alguns autores
(Shaw et al, 2006; Wallace et al, 1998) sobre um suposto efeito do alcool explicando a
relagcdo entre cometer atos criminosos violentes e ter uma psicose (e atividade delirante). A

causa da violéncia, segundo tais autores, em pacientes psicéticos seria o dlcool e ndo a
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psicopatologia em si. O presente estudo, como se verd adiante, vai no sentido de associar a
psicopatologia do delirio ao ato violento, em boa parte independentemente do uso de dlcool
e cocaina. Em relacdo a maconha, os dados sugerem algo um pouco distinto, como veremos

a seguir.

Ao longo da vida, os grupos tiveram uma freqiiéncia de uso de maconha
semelhante. No caso de ja ter feito uso didrio de maconha, houve diferenca estatistica
significativa (p<0,05) entre os grupos, porém poucos responderam (n=22). No grupo caso,
10 pacientes (100,0% dos respondentes) tiveram resposta afirmativa e nenhum paciente
com resposta negativa. No grupo controle sete pacientes (58,3%) com resposta afirmativa e
cinco (41,7%) com resposta negativa. Devido a elevada frequéncia de sujeitos em que a

segunda pergunta nao se aplicava, a andlise destes resultados ficou muito limitada.

Considerando ainda o uso de maconha, agora a época da internag@o ou a época
do crime, 70,0% dos pacientes do grupo caso e 25,0% dos pacientes do grupo controle
faziam uso de maconha. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos e devido a elevada
frequéncia de respostas cuja pergunta ndo se aplicava (n=38), a anélise destes resultados

também ficou limitada.

Apesar desta limitacdo, os dados sugerem uma tendéncia maior dos pacientes
do grupo caso ja ter feito uso didrio de maconha ou estar usando na época do crime.
Repetidamente tem sido demonstrado que esquizofrenia com comorbidade de abuso de
substincia aumenta o risco de violéncia consideravelmente quando comparado com
esquizofrenia sem essa comorbidade (Walsh et al, 2001). O presente estudo de certa forma

corrobora tal constatacdo, entretanto, apenas para o uso de maconha e como tendéncia.

Em relacio aos antecedentes familiares para transtorno psiquiatrico,
predominou a auséncia desta condicdo em ambos os grupos, também observado em relacao
ao antecedente familiar para alcoolismo. Considerando o antecedente familiar para drogas
ilicitas, apesar do predominio em ambos os grupos também da ausé€ncia desta condigdo,
houve uma tendéncia dos pacientes do grupo caso a apresentar esse antecedente
(0,06<p<0,10). A diferenca estatistica entre os grupos foi proximo do limite de

significancia (p=0,052 no Teste de Fischer).
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Este ultimo achado permite aventar que o ambiente familiar desfavoravel
associado ao uso de drogas ilicitas de alguma forma favoreca o comportamento violento

entre os delirantes. Nao foi encontrado trabalho na literatura abordando este tema.

5.5- Diagnéstico de transtornos delirantes

Neste estudo foram utilizados os critérios diagnésticos da CID 10 e DSM-1V e
em ambos os grupos houve predominio de esquizofrenia parandide (caso= 70,0%,
controle= 96,7%). O diagndstico clinico foi estabelecido logo no inicio da investigagdo,
pois esta era uma condi¢do prévia para selecao dos pacientes. Ao longo das avaliagdes o
pesquisador confirmava a hipétese diagndstica elaborada na fase inicial de contato com o

paciente.

O fato de haver cinco individuos com diagndstico de transtorno delirante
somente no grupo caso, € nenhum no grupo controle pode sugerir uma certa
heterogeneidade diagndstica entre os dois grupos. Entretanto, o niimero absoluto de sujeitos
com diagnostico de transtorno delirante foi bastante reduzido. Pode-se sugerir que no grupo
caso, individuos com transtorno delirante, por serem menos deteriorados em termos de
personalidade e estrutura psiquica geral, teriam também mais propensdao a cometer atos
violentos, entretanto, os dois grupos nao revelaram diferencas no que concerne a
psicopatologia geral avaliada pela PANS (de fato, foram muito parecidos). Em efeito, o
grupo caso pontuou mais na sub-escala de sintomas negativos (embora nio
significativamente do ponto de vista estatistico). Assim, € pouco plausivel que a presenca
de pacientes com transtorno delirante no grupo caso represente uma diferenca

psicopatoldgica importante entre 0s grupos.

5.6- Historia de violéncia

Foi pesquisado o antecedente de comportamento violento que nao resultou em
prisao, em trés niveis de gravidade: leve, moderado e grave. Em relacdo aos niveis

moderado e grave, em ambos os grupos houve predominio da auséncia deste antecedente.
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Apenas para agressao leve houve diferenca estatistica significativa (p=0,001 no
teste Qui-Quadrado). Neste nivel de agressdo, o grupo caso teve sete pacientes (23,3%)
com resposta afirmativa e 23 pacientes (76,7%) com resposta negativa € o grupo controle
teve 19 pacientes (65,5%) com resposta afirmativa e 10 pacientes (34,5%) com resposta
negativa. Com relacdo ao nivel leve, pode-se formular que os pacientes do grupo caso,
antes de ter cometido o ato criminoso, mantiveram-se aparentemente contidos. Este dado
pode ser considerado relevante para a prdtica clinica, sugerindo uma preocupacdo em
relacdo aquele paciente delirante que por vezes se coloca aparentemente bastante “calmo ou

tolerante”. Dados semelhantes ndo foram encontrados na literatura.

Em relacdo a histéria de comportamento auto-agressivo (ter se ferido ou se
machucado de propdsito), em ambos os grupos houve predominio da auséncia desta

condi¢do e ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

Em relacdo a pensamentos suicidas (ter pensado em se matar alguma vez na
vida), em ambos os grupos houve predominio desta condicdo (caso=56,7%,
controle=73,3%) e nao houve diferenca estatistica. Tal fato pode estar relacionado as
condi¢Oes impostas pelo proprio transtorno mental. Em ambos os grupos os pacientes sao
caracterizados por uma enfermidade de maior gravidade, a qual resulta em um sofrimento

psiquico cronico.

Em relacdo a tentativa de suicidio, em ambos os grupos houve predominio da

auséncia desta condi¢do (caso=53,3%, controle=56,7%) e nao houve diferenca estatistica.

A condigdo de ter sido vitima de violéncia fisica ou sexual na infincia e/ou
adolescéncia, nao foi encontrada na maioria dos pacientes em ambos os grupos e nao houve
diferenca estatistica entre os grupos. A questdo de ser vitima de violéncia sexual deve ser
avaliada com cuidado, pois os pacientes ndo ficaram a vontade para falar deste tema e na

maioria das vezes respondia de forma superficial.

Quanto ao antecedente criminal (ja ter sido preso anteriormente), foram
consideradas as prisdes ocorridas antes da prisdo relativa ao crime que resultou na

internacdo na Casa de Custddia. Apesar de ter predominado a auséncia deste antecedente
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(cas0=63,3%, controle=100,0%), houve diferenca estatistica significativa entre os grupos.
Portanto, presenca de antecedente criminal parece ter importancia preditiva quanto ao risco
de comportamento violento grave entre pacientes delirantes e ja foi observado em pesquisas

anteriores (Tuninger et al, 2001).

Quando foi questionado como o paciente do grupo caso estava se sentindo no
momento do crime, a grande maioria referiu condi¢des que indicavam ser decorrentes de
delirio ou de alucinagdes. Foi encontrado um predominio da condi¢do “‘estar se sentindo
perseguido, controlado ou alucinando”. Trata-se de um achado esperado decorrente de uma
selecdo prévia de pacientes com este perfil e também estd de acordo com a literatura.
Estudo que comparou esta percep¢ao do paciente com a percep¢ao de familiares ou outros,
quando o comportamento do paciente era descrito por informantes, ndo se verificava

associacao entre as caracteristicas do delirio e o crime (Buchanan et al, 1993).

5.6.1- Perfil dos crimes cometidos: nivel de violéncia, bizarrice, perfil da vitima e

meios utilizados

Foi feita uma descri¢do resumida dos crimes cometidos pelos pacientes do
grupo caso (Tabela 28 — Anexo 12) para se ter uma idéia geral das suas caracteristicas. Nao
foi possivel comparar com crimes cometidos por criminosos sem transtorno delirante, o que

seria de interesse, mas ampliaria muito o escopo deste estudo.

Entretanto, na descricdo dos crimes, chama a atencdo o elevado grau de
violéncia dos atos desses pacientes delirantes. Também sdo relevantes os aspectos bizarros
e imprevisiveis desses crimes. Eles sdo, de fato, justificados apenas por serem decorrentes
de uma motivacdo delirante, aspecto ja observado por outros autores (Jozef e Silva, 2003;

Oliveira, 2000).

Outro dado de interesse foi a relacdo do agressor com a vitima. Encontrou-se
um predominio de vitimas “conhecidas” (parentes, vizinhos, etc) dos seus agressores. Dos
trinta casos, em 23 (76,7%) as vitimas eram pessoas conhecidas dos agressores. Este dado

estd de acordo com achados anteriores (Hafner e Boker, 1982; Kristine, 1997;
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Nestor ,1992) e parece ter importancia na pratica clinica, contrariando a idéia geral de que
pacientes psicoticos oferecem risco a qualquer pessoa da populacdo. Ao que parece, um
pequeno sub-grupo de pacientes delirantes oferece risco principalmente a pessoas que
convivem mais intimamente com eles. Este aspecto deve ser mais investigado em futuras

pesquisas.

O meio utilizado pelo agressor, no momento do ato criminoso, foi na maioria
das vezes o uso de arma branca ou de fogo (n=19, 63,3%). Trata-se de achado esperado, de
acordo com a literatura (Appelbaum et al, 2000). O acesso a arma branca, e também a arma
de fogo, é relativamente amplo em nossa sociedade e sua utilizagdo geralmente resulta em

atos de muita gravidade.

5.7- Psicopatologia

A avaliacdo da psicopatologia pela escala PANSS mostrou, como referido
anteriormente, que os grupos eram bastante homogéneos. Na avaliacio dos sintomas
positivos e negativos, observa-se que em ambos 0S grupos 0s pacientes estavam
sintomdticos. A impressdo clinica global é de marcadamente a gravemente doente e o
funcionamento global foi compativel com o de pacientes internados, como encontrado em
um estudo realizado também utilizando a escala PANSS em pacientes internados, no qual

foi avaliado o risco de comportamento violento (Steinert et al, 2000).

Na avaliagdo utilizando a escala MMDAS, em relacdo ao conteddo do delirio, o
tipo persecutdrio foi o0 mais observado em ambos os grupos (caso=70,0%, controle=76,7%).
Este achado se repetiu em diversos estudos em que foram pesquisados transtornos
delirantes e violéncia (Appelbaum et al, 2000; Walsh, 2001). Para o grupo caso, o segundo
tipo de delirio mais observado foi o de “controle ou influéncia”, seguido pelo delirio de
grandeza. Para o grupo controle o segundo tipo de delirio mais observado foi o de
grandeza, seguido pelo delirio “controle ou influéncia”. Nao houve diferenca estatistica

entre os grupos pesquisados.
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Todos os delirios relatados pelos pacientes-caso foram descritos resumidamente
na Tabela 25 - Anexo 12. Pode-se observar um predominio de delirio de

ameaga/perseguicdo com conteudo violento.

Em relacdo as dimensdes pesquisadas nesta escala (convic¢do, atuagdo, afeto
negativo, inibicdo de acgdo, penetracdo e preocupagdo), os resultados foram muito
semelhantes aos resultados encontrados na literatura na avaliacdo de pacientes delirantes

com categorias diagndsticas diversas (Appelbaum ez al, 1999).

Considerando somente a Parte 1 da escala, das seis dimensodes pesquisadas, trés
tiveram diferenca estatistica significativa entre os grupos: afeto negativo, atuacdo e inibi¢ao
de agdo. A pontuagdo para grau de conviccdo estiveram muito préximas para ambos os
grupos. Para atuacao, a média foi de 4,59 (DP=%0,91) pontos para o grupo caso € média de
1,73 (DP=%1,28) pontos para o grupo controle. Para inibicao de a¢ado, a média foi de 1,90
(DP=%1,61) pontos para o grupo caso e média de 3,33 (DP=+2,02) pontos para o grupo
controle. Para afeto negativo, a média foi de 1,07 (DP=%1,16) pontos para o grupo caso e

média de 2,53 (DP=+3,97) pontos para o grupo controle.

A diferenca em relagdo a atuacdo era esperada, ja que os pacientes do grupo
caso agiram mais, e este item da escala pontua a¢des que variam de pequena importancia,
como deixar de falar com alguém por causa do delirio, até atos graves que possam ocorrer

em um episddio de violéncia.

Em relagdo a “inibicdo de acdo” (exemplo: deixar de ver TV por causa do
delirio, de alimentar-se, de ir ao trabalho ou de ndo ir ao médico), o grupo controle teve
significantemente maior pontuagdo. Este resultado indica que parece haver uma tendéncia
em pacientes delirantes em que o contexto do delirio inibe suas ag¢des, influindo
paradoxalmente como um elemento protetor de agdes lesivas potencialmente associadas ao

proéprio delirio.

Considerando o “afeto negativo” como estar se sentindo infeliz, assustado,
ansioso ou com raiva em decorréncia do delirio, também foi encontrada maior pontuacao

para o grupo controle. Este resultado questiona a idéia difundida e freqiiente no meio
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médico, psicoldgico e psiquidtrico de que o paciente delirante quanto mais assustado,
ansioso ou aterrorizado estiver se sentindo, maior a probabilidade de cometer um crime

violento. Os dados do presente estudo indicam, curiosamente, 0 Oposto.

E possivel que o “afeto negativo” seja um indicativo de depressio ou pior
auto-estima e que isto, de alguma forma, relaciona-se a menos agdes agressivas. Outra
possibilidade é a de que o paciente delirante que comete crime violento estaria tdo
intensamente imerso no seu delirio, sem critica, que afetos negativos ndo teriam mais

expressdo para ele.

Quando a Parte 1 da escala foi comparada com a Parte 2, a dimensdo
preocupacdo teve diferenca estatistica significativa entre os grupos. Para preocupacio, a
média foi de 2,4 (DP=+0,9) pontos para a Parte 1 e média de 3,4 (DP=%0,8) pontos para a
Parte 2. Indica que no momento do crime o paciente delirante estd realmente muito

envolvido com o tema do delirio.

Utilizando regressao logistica multivariada para as seis dimensdes da Parte 1 da
escala, considerando a presenca ou nao de um ato violento, obteve-se valor estatistico
significativo na selec@o de stepwise na dimensao inibi¢ao de acdo, ou seja, para cada ponto
a mais no item “inibi¢do de a¢@o”, diminui 31% o risco do individuo ser um paciente do
grupo caso. Este resultado ndao pdde ser comparado com a literatura. A explicacdo plausivel
€ a ja exposta acima: delirio com “acdo inibitéria” pode servir como elemento protetor

contra agdes perpetradas por sujeitos delirantes violentos.
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6- CONCLUSOES
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Os dados referentes a demografia, histéria da doenga, histéria de violéncia e

psicopatologia mostraram que os grupos pareados foram muito parecidos.

Os pacientes do grupo caso tem menor escolaridade e freqiientam menos cultos

ou missas, aparentemente em decorréncia da situacdo prisional.

Em relacdo as comorbidades de uso de substancias psicoativas e sociopatia, 0s
grupos apresentaram resultados semelhantes. No entanto, foi fortemente influenciada por
questdes relativas a alta hospitalar e principalmente relativas ao laudo de cessagdo de
periculosidade. Ainda assim, antecedente de uso de maconha teve maior relagdo com

pacientes delirantes que cometeram ato violento.

As vitimas de um crime violento por um paciente delirante sdo na maioria das
vezes pessoas da familia ou conhecidas e o meio utilizado geralmente é uma arma branca

ou de fogo.

Os pacientes do grupo caso sio menos propensos a praticar ato violento de
nivel leve, como quebrar objetos ou atird-los contra os outros, sugerindo que um
comportamento mais contido de um paciente delirante ndo € garantia de este ndo cometa

uma acdo gravemente violenta.

Nao houve diferenca entre o contetido delirante entre os grupos. O contetido de

maior frequéncia foi o parandide.

Considerando os achados pela utilizacio da escala MMDAS, n3o houve
diferenca no nivel de convic¢do entre os grupos e o nivel de atuacdo foi maior entre os

pacientes do grupo caso, resultado induzido pelo desenho da pesquisa.

A dimensao “afeto negativo” parece ter valor preditivo e indica que o paciente
do grupo caso tem uma tendéncia a ficar menos assustado, ansioso, infeliz ou com raiva em

decorréncia do delirio.

) e N , v v, v
A dimensido “inibicdo de acdo” também parece ter valor preditivo. E possivel

u iri ue impli u it inibica Oes’ ujei undo,
e delirios que implicam numa maior “inibicao das acdes” do sujeito no mundo, de

alguma forma, também inibam a¢des gravemente violentas decorrentes do delirio.
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O presente estudo, de forma geral, ndo confirma achados da literatura
abordando a tematica do delirio e crime violento e ainda acrescenta novo aspectos em

relagdo ao delirio e suas dimensdes, que, embora modestas, parecem relevantes.

O prosseguimento desta linha de estudos, visando identificar aspectos da
psicopatologia que estejam de alguma forma relacionados a um comportamento violento,
poderd fornecer contribuicdes para entendimento deste fendmeno e também para agdes

preventivas.
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ANEXO 1
Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do Projeto:
Delirio e delito: estudo caso-controle de delirantes que cometeram atos criminosos
com violéncia com delirantes que nao cometeram atos criminosos.

Nome do Pesquisador: Eduardo Henrique Teixeira. Fone: 0xx19-32336990
Nome do Entrevistado:
Idade: RG:

1. Justificativa e objetivos

A pesquisa pretende estudar, do ponto de vista da saide mental, as relacdes entre delirio e praitica criminosa
Serdo usadas escalas de avaliacdo em psiquiatria, padronizadas e validadas, através das quais serdo
pesquisadas as relagdes (semelhancgas e diferencas) entre os pacientes delirantes que cometeram pratica
criminosa com violéncia com os delirantes sem histéria de antecedente criminal. Se confirmada a existéncia
dessas relacdes, no futuro essas escalas poderdo ser usadas para diagnosticar preventivamente um delirante
com potencial de cometer uma prética criminosa com violéncia.

2. Procedimentos

A pessoa que participar desta pesquisa responderd questiondrios e escalas com perguntas sobre sua doenga,
suas crencas, maneiras como viveu diferentes etapas e periodos da vida, uso de drogas, vicios, outras doengas,
relacionamento familiar, desempenho ocupacional, questdes legais, opinides e seu estudo emocional no
momento da entrevista. Trata-se de uma entrevista muito semelhante aquelas realizadas em uma consulta
psiquidtrica comum. Receberd orientagcdo prévia de como responder as perguntas e poderd receber ajuda do
pesquisador em qualquer momento no decorrer da entrevista.

3. Implicacoes

Esta pesquisa ndo tera qualquer implicacdo legal para o participante, ndo interferindo de nenhuma maneira no
processo legal ou em qualquer outra questao juridica que porventura esteja enfrentando.

A pessoa que participar da pesquisa podera deixa-la a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo pessoal ou para
os demais.

4. Compromissos

O participante receberd os esclarecimentos para qualquer ddvida acerca dos objetivos da pesquisa e dos
procedimentos acima mencionados.

Sera mantido o sigilo e o cariter confidencial das informac¢des individuais fornecidas, garantindo-se que sua
identifica¢do ndo serd exposta nas conclusdes ou publicagdes.

5. Comité de Etica ;
A Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP poderd ser contatada através do telefone (019)
788.8936.

Campinas, de de

Participante

Pesquisador
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é"%ﬁ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

= <1 Caiva Postal 5111
T 13083-070 Campinzs, 5P
LIM I E A P @0 19 37AR-R036
fax {0 19 3738-3975

o Nl e R BT | S R T T

CEP, 1771202
i{impo I

PARECER FRIOJETG: N° 5062002
HIDENTIFICACA:

PROJETO: “DELIRIO E DELITO: ESTUDO  CASO CONTROLE  DE
DELIRANTES QUE COMETERAM ATOS CRIMINOSOS COM YVIOLENCIA
COM DELTRANTES QIF INED COMETERAM A'LOS CRIMINOSOS”
PESQUISADOR REEPORESAVEL: Cduarde Ienviyue Teixeira

INSTITUICAG: Departamento de Psicologia Meédica e Psiquiatia FOMUNICAMP
APRESEN TACAD AQ CEP: U/ 1402

Il- OBJETTV(IR

Eemdar, do ponto de vista de saode mertal, as telzcdes emrre daliric e pratics
CrILInCSa,

11- SUMARIO

Fimdo clineo retrospecive do Upo caso-controle com objetive Je compares
pacientes delirantes que cometarom #tos coiminosos com vielénela € paciantes delirames
sem artecedentes de criminglicade Partcipardc ndividuvs com uanslornos pscalicos &
atividade defiraniz com hisidra de prilica aiminesy com viglénois (caso) @ sem hsiania de
Pritiza commos: com violéncia {contidz) hos casos dos individuos delinmies quu
cometerdm atos criminoeses violentos, ser@o avalizdos paciertes dz enfenmani psigqugines
do Insatuto Amence Banral do muiicipio de Bapiras®P, sentenclados do Hospital do
Cosiodia ¢ Tratamento Psguigtnioo 'Prof André Teweira ce Lima" do mumzipio de
Franco da Rocha/SP ¢ periciados do Firum da Comarea oc Campinas o regiic. Nos casos
dus dividuos comtrote vs pacisnies avaliados serio provenientes do amoulatdnio zeral de
peiquiatiia do [lospilal das Clinices da UNICAME ¢ do Hospual ¢ Matemmdade Ldse
Pierro - PUC Campinas. Serfio criténios de esclusio nesle esiudo doeenga fisice
incapacitantz; retardo mantal moderado a grave, individuos gae ndo desejam explivilamente
parmicipar do esmdo. Hste eztudo atilizacs como instrumenlo investigative Geha pacs coletr
de dadps socio demograficss, psico somis e clinicos, foonulada especialcrente para esie
estude; PARSS (cscala para identificar ¢ quamtificsr sintontas positives o nogaiivos da
esguizofrema; e MMDAS (instrumento para descrigho contidve! de crengs delitante)
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IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Protecelo bern esliglurado. Paa 0 individucs o grupe caso, serfio consulfados
-Audss periciais e documentos médicos nes aulos processeats Je histérvo psicopatokigics o
grimizal e pacd o gupe conlrole seifio consuftados os prontudiics médicos para
Wentbcaghio de histoden pscepatodges. O aspecto ético esté bem definide. NEo ha
detalhamento de cuslos

Censideranos as pendéneias esclarecilas. Bugesimes a aprovaglo de estude com o
e Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido,

V- PARECFR DO CKRP

(F Comité de Tiica em Pesqnsa do Taculdade de Cigacms Meédicas da TNICAMP,
BPOS ACALAr 08 pareceres coi membros-relacores previamente designados pard o prezents
caso e atenderdn Indas os cispositiens das Kesolugdes 19690 & 231/97, bem como ter
aprovado o Terme do Consentimento Livee e Esclarecido, assim como todos s anoxos
inchrdos na Pesquisa. resobee aprovar sem restrigies o Protocolo de Pesquise supracitado.

¥l - INFORMAGOES COMPLEMENTARES

O wppen, o da pesguisg wem a liberdade de recusir-4e @ DAMCINEr oU Je refrar seu
consenlimento e qualguer fase da pesquisa, sem penalizacio alpume e sem prejuizo ao
e cuidade (Res. CINS 19690 - Ttem IV 1.0 e deve receber uma copin do Termo de
Consentimerto Livee e Bzclarecido, na ivtegra, por ele asstado (Tlem IV.2 d). :

Pesquisadar deve desemvelver a posgquise conforme  delinesda o protecolo
apravady ¢ descontimugy o esady somencs gpos wedise s raedes da dessoolindade pelo
UTP que o aprovou (Res. CNS Tlem TTT 1 z), exceto quando perceber msco oy dino 040
previsto ac sujeito participants ou quande corstzzar a supenondade do regme oferedde @
unt dos grupos de pesquisa (ftem V.30

O CEP deve ser irformade de todes os efeitng adversng o fatos relevantes que
alterern o curse rermal do esudo (Res CNS Tem V.40 E papel do pesguisador 2ssesurar
medidas imediatas adequadas frerte a svento adverso pave coornido (mesme que tenli
sido em outro centro) ¢ eoviar notficagio ao CEP ¢ 4 Agdnein Macional de Vigildooia
Santana — ALY ISA - unto SO S0 POSICICTATIETIG

Prventuns modihicaghies o emendas ap prozocoln devem ser apresentzdas ao CEP
de forma clary e sucima, ilertilicandn a parte do piotocolo 2 ser modificeda e suas
ustificativas. Tm ceso de projeto do Grupo § e 1 apresentados sntenorments 4 ANVTRA,
o pesguisador oo patocinador dese envie las também 3 mesma junto com o parcee!
aprovatdtio do CER, para serem junfadas ao protocolo micial (Res, 251097, Ten HL2.¢)

Rulatonios parciais ¢ Ooal dever ser apresentados ao CEP. de acordo com o8 prazos
eszabelecidos pa Resolugio CNEMS 196/096

Atencio: Froietas de Grupo T sevdo encaminbado: § CONER e 56 poderan ser
iniciados apds Pnrecer-apravatario desta,
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VIl - DATA DA RETUNIAD

Homelopado pa K11 Rennigo Ordindria do CENVFCM, e 17 de dezembt

& —_— 4
-.,__..-"‘[rh-i- ,.:1,:-'7;_& i ".-:‘-'!-"c-_.;_,.l_:.:.l..,
*of. Dr. Sebastiio Arndjo
PRESIOEMAE do COMUTE DEGTICA TM PREQUIEA
FCM / UNICAMP
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ANEXO 2

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E
DE ANTECEDENTES

Data: / / Numero da entrevista:

Local da entrevista:

Hospital de Custddia e Tratamento Psiquidtrico “Prof. André Teixeira Lima”, Franco da Rocha/SP
Enfermaria Psiquidtrica do HC da Unicamp

HMCP - PUC

Instituto Américo Bairral — Itapira/SP

Férum de Campinas/SP

Nk w =

As informagdes foram colhidas com:

Paciente apenas

Paciente e prontudrio

Paciente e familiar

Paciente e profissional de satde

Paciente, profissional de satide e prontudrio
Paciente, profissional de sadde, familiar e prontudrio

SARNANE e

I — Socio demografico e cultural

1. Nome:

2. DataNascimento: __ / /  Idade:

3. Naturalidade: Estado/Pais:
4. Procedéncia: Estado/Pais:

5. Estado civil:
1. Casado(a)/amasiado(a);

2. Solteiro(a);
3. Separado(a) ou divorciado(a)
4. Viuvo(a)
6. Filhos:
1. Nao

2. Sim(n° )

7. Raca/ Etnia:

1. Branca
2. Parda

3. Negra
4. Oriental
5. Outras:

8. Profissao (antes de ser preso ou internado):
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9. Atividade (antes de ser preso ou internado):

10. Escolaridade:

1.

Nio estudou

2. Estudou: Ano ; Grau

11.  Quantos anos foi reprovado na escola?

1.
2.

12. Alfab

1.
2.

Nao repetiu
Repetiu anos

etizacio:

Alfabetizado
Analfabeto

13. Primeira religiao:

S

14. Vocé

Dk » =

A e

Sem religido

Catélico

Espirita

Pentecostal

Protestante histérico

. Outros

e 4,5 ou 6, citar qual igreja freqiienta:

1. Era ativo 2. Era inativo

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel

reza ou ora?
Todos os dias e é muito importante para mim
Algumas vezes no més

Raras vezes
Nunca rezo ou oro

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel

15. Quantas vezes vai a um culto ou missa?

M.

Mais que uma vez por semana
Uma vez por semana
Algumas vezes no més

Raras vezes

Nunca vou

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel

4. ndo confidvel

Algumas vezes por semana e € importante para mim

4. ndo confidvel

4. ndo confidvel
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II — Dados sobre a infancia e adolescéncia

1. Na infancia, vocé foi criada/o (morava junto, recebia alimentacfo, roupa, orientacao, ordens,
etc) por quem?

1. Paiemae

2. Sé6 pela mae

3. S6 pelo pai

4. Outro. Por favor, explique:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

2. Alguém na sua casa bebia (bebidas alcodlicas)? Caso sim, alguém bebia todos os dias ou quase
todos os dias, chegando a grandes quantidades?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, quem ou quais pessoas?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

3. Alguém na sua casa foi internado devido a problemas com bebida alcodlica?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, quem ou quais pessoas?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

4. Alguém na sua casa usava drogas (cocaina, maconha, crack, solventes)?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, quem ou quais pessoas ?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

5. Se positiva resposta anterior, alguém consumia todos os dias ou quase todos os dias, chegando
a perder o controle?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, quem ou quais pessoas ?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

6. Alguém na sua casa foi internado devido a problemas com drogas?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, quem ou quais pessoas ?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
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7. Sofreu violéncia na infiancia e ou adolescéncia (apanhava muito, sofria castigos, punicoes,etc)?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

Se negativa a resposta anterior, pular para a questdo de n ° 10.
8. Se positivo a resposta anterior, chegou a machucar fisicamente?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

9. Ficava muito tempo de castigo (minutos, horas)?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

10. Nao recebia alimentos quando fazia algo considerado errado?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

11. Chegou a fugir de casa ou tentou fugir, durante a infancia e/ou adolescéncia?

1.Sim 2.Ndo 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, motivo e tempo:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

III - Sexualidade

1. Com que idade foi sua primeira relacio sexual? anos
1. Menor de dez anos
2. Dez a quinze anos
3. Quinze a dezoito anos
4, Maior de dezoito anos
5. N3ao sabe
6. Nao quer falar
7. Nunca teve

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
Se negativa a resposta anterior, pular para a questio de n ° 5.
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2. Teve vida sexual regular no passado?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, com quem?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
3. Ja teve alguma relacdo homossexual (relacio sexual com pessoa do mesmo sexo) durante sua
vida?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

4. Para a maior parte da sua vida, vocé se definiria como:

1. Heterossexual
2. Homossexual
3. Bissexual

4, Nao se define

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

5. No passado, foi vitima de agressées sexuais ou algum tipo de violéncia sexual (foi beijado a
forca, alguém passou a mao, bolinou, masturbou ou forcou uma relacio sexual)?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
Se negativa a resposta anterior, pular para a questdoden °1-1V.
6. A violéncia sexual foi caracterizada por:

Toques, “passar a mao”
Masturbagdo

Sexo oral

Penetracdo vaginal

. Penetracdo anal

Se positivo, descreva:

Dk » =

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

7. Qual era a sua idade quando aconteceu? anos
1.  Menor de dez anos
2. Dez a quinze anos
3. Quinze a dezoito anos
4. Maior de dezoito anos

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
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8. Houve uso de forca ou violéncia naquela situacao?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido

Se positivo, descreva:
1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

9. Com que freqiiéncia ocorreu?

1. Uma tnica vez
Mais de uma vez
3. Aconteceu diversas vezes, se possivel, quantas vezes?

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

10. Se aconteceu diversas vezes, foi com que freqiiéncia?

1. Diariamente

2. Semanalmente

3. Mensalmente

4. Esporadicamente

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
11. Se sofreu violéncia sexual varias vezes, quanto tempo durou esta situacio em sua vida?

Entre uma e 4 semanas
Entre um a 3 meses
Entre 3 a 6 meses

Entre 6 meses e um ano
Mais de um ano

Nk w =

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
12. Se sofreu violéncia sexual no passado, quem foi a pessoa que cometeu este ato?

Pai

Padrasto

Outra pessoa da familia
Conhecido

Outro:

Dk » =

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

IV — Auto agressiao

1. Pensou em se matar, alguma vez em sua vida?

1.Sim 2.N@o 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva em que época, quantas vezes tentou e como foi:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
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2. Durante sua vida, ja tentou se matar alguma vez?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, descreva em que época, quantas vezes tentou e como foi:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel
3. Durante sua vida, ja se feriu ou se machucou de proposito alguma vez?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, descreva em que época, quantas vezes tentou e como foi:

1. resposta bem confidvel 2. confidvel 3. pouco confidvel 4. ndo confidvel

V - Comportamento geral (Sociopatia)

a) Responda as perguntas abaixo, lembrando do tempo em que vocé tinha menos de 15 anos de idade.

1. Era comum para vocé faltar a escola ou passar a noite fora de casa?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Naoquerfalar 5. Dado nio colhido

2. Costumava mentir, enganar as pessoas ou roubar para se beneficiar?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

3. Em seus relacionamentos, provocou, ameagou ou intimidou os outros?
1.Sim 2.Nao 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

4. Em algum momento, destruiu ou incendiou coisas de propdsito?
1.Sim 2.N@o 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

5. Em algum momento fez sofrer animais ou pessoas de propdsito?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Nao quer falar 5. Dado ndo colhido

6. Obrigou alguém a ter relagdes sexuais com vocé?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

Observagdes e percepcdes do entrevistador:

Anexos

121




b) Depois dos 15 anos de idade:

1. Costumava ter comportamentos que os outros achavam irresponsdveis, como ndo pagar dividas, agir
impulsivamente ou ndo querer trabalhar para se sustentar?
1.Sim 2.N@o 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

2. Freqiientemente fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso(a) como destruir propriedade
alheia, roubar, vender drogas ou cometer um crime ?
1.Sim 2.Nao 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

3. Freqiientemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com a (0) sua (seu) companheira(o) ou filhos?
1.Sim 2.Ndo 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

4. Freqiientemente mentiu, “passou a perna” ou enganou outras pessoas para obter dinheiro ou prazer
ou mentiu apenas para se divertir?
1.Sim 2.N@o 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

5. Exp0s pessoas a perigos sem se preocupar com elas?
1.Sim 2.N@o 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

6. Nao sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém, ou
destruido propriedade alheia?
1.Sim 2.Ndo 3.Naosabe 4.Ndo querfalar 5. Dado nio colhido

Observagdes e percepgdes do entrevistador:

VI - Comportamento violento ou agressivo no passado

Vocé ja cometeu ato violento ou agressio, como:
1. Quebrar coisas (cadeira, mesa, vaso, copo) ou atirar coisas nos outros?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndo querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, descreva:

Quando vocé fez isso, vocé estava: (pode ser mais de uma alternativa)
1. nervoso; 2. muito nervoso; 3. sentindo-se perseguido ou ameagado;

4. sob efeito de bebida alcodlica; 5. sob efeito de drogas (qual: )
6. ouvindo vozes; 7. controlado 8. outros (descrever ); 9. ndo colhido
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2. Agredir alguma pessoa, como dar um empurrio forte, dar um tapa ou soco ou chutar?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido
Se positivo, descreva:

Quando vocé fez isso, vocé estava: (pode ser mais de uma alternativa)

1. nervoso; 2. muito nervoso; 3. sentindo-se perseguido ou ameagado;

4. sob efeito de bebida alcodlica; 5. sob efeito de drogas (qual: )

6. ouvindo vozes; 7. controlado 8. outros (descrever ); 9. ndo colhido

3. Agredir ou machucar alguém seriamente produzindo lesdes ou machucados?

1.Sim 2.Ndo 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

Quando vocé fez isso, vocé estava: (pode ser mais de uma alternativa)

1. nervoso; 2. muito nervoso; 3. sentindo-se perseguido ou ameagado;

4. sob efeito de bebida alcodlica; 5. sob efeito de drogas (qual: )

6. ouvindo vozes; 7. controlado 8. outros (descrever ); 9. ndo colhido

Se nunca cometeu ato violento ou agressivo, que resultou em processo penal, pular para o proximo capitulo.

VII - Questoes legais:

1. Ha quanto tempo esta preso? () Nao esta preso
p

2. Ha quanto tempo esta nesta instituicao? ( ) Nio estd internado

3. Qual o delito que vocé cometeu, que resultou na internacio nesta instituicao? (considerar o
delito mais importante para aquele que nao estiver em instituicao)

4. Quando vocé cometeu esse delito? Data Idade

5. Quais os motivos que o levaram a cometer esse delito?
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6. Quando vocé cometeu esse delito, vocé estava? (pode ser mais de uma alternativa)
1. nervoso; 2. muito nervoso; 3. sentindo-se perseguido ou ameagado;
4. sob efeito de bebida alcodlica; 5. sob efeito de drogas (qual: )
6. ouvindo vozes; 7. outros (descrever )

7. Ja havia sido preso anteriormente?

1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao quer falar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, quantas vezes e quais 0S motivos?

8. Dados do prontuario Psiquiatrico Criminal

9. Dados obtidos com os peritos:

Observagdes e percepcdes do entrevistador:
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ANEXO 3

HISTORICO PSQUIATRICO

I - Introducio & Anamnese Psiquiatrica (Descricio resumida da histéria psiquidtrica

II - Histérico Psiquiatrico

1. E primeiro episédio psiquistrico em sua vida?
1.Sim 2.Ndo 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido

2. Quantos episodios teve até hoje?

3.Naosabe 4. Nio quer falar 5. Dado nio colhido

3. E o primeiro contato com servico de satide mental?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

4. Ha quanto tempo se iniciaram os primeiros sintomas?
(meses ou anos)

5. Ha quanto tempo se iniciaram os sintomas negativos (dar exemplos)?
(meses ou anos)

6. Ha quanto tempo se iniciaram os sintomas positivos (dar exemplos)?
(meses ou anos)

7. Ha quanto tempo iniciou o uso de antipsicoticos?
(meses ou anos)

8. Qual o niimero de internacdes psiquiatricas até o momento?
() Hosp. psiquidtrico comum; () Casa de Custédia; ( ) Clinica p/ adictos

9. Ha quanto tempo foi a primeira internacao psiquiatrica?

10. Ja sofreu algum tipo de T.C.E ? (traumatismo cranio-encefalico)
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndo querfalar 5. Dado ndo colhido
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11. Se sim, em que época? Teve repercussoes e/ou resultou em hospitalizaciao?

12. Ja sofreu crise convulsiva? (epiléptica).
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva (tipo e complicagoes):

14. Jafez E.E.G?
1.Sim 2.Nao 3.Nadosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva (em que época e qual resultado):

15. Antecedente familiar para transtorno psiquiatrico?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Nao quer falar 5. Dado ndo colhido
Se positivo, descreva:

III - Historico de Uso de Substincias Psicoativas

16. Ao longo de sua vida, fez uso de bebida alcodlica?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Naoquerfalar 5. Dado nio colhido

Se negativa a resposta anterior, pular para a questao de n ° 24.

17. (Para os internados) No periodo que foi internado, fazia uso de bebida alcodlica?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

18. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, fazia uso de bebida alcoélica?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

19. Ao longo de sua vida, quantas vezes por semana ou por més usava bebida alcoolica?
em média
periodo de maior uso (anos ou idade)
periodo de menor uso (anos ou idade)

20. (Para os internados) No periodo que foi internado, com que frequéncia usava bebida

alcoolica?
1. Diariamente
2. Semanalmente
3. Mensalmente
4. Esporadicamente

21. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, com que frequéncia usava bebida

alcodlica?
1. Diariamente
2. Semanalmente
3. Mensalmente
4. Esporadicamente
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22. Teve periodos em que ingeria bebida alcodlica diariamente?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndaoquerfalar 5. Dado nio colhido

23. Ja teve delirium tremens ou Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (explicar)?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido

24. Ao longo de sua vida, fez uso de maconha?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndo querfalar 5. Dado nio colhido

Se negativa a resposta anterior, pular para a questdo de n ° 31

25. (Para os internados) No periodo que foi internado, fazia uso de maconha?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

26. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, fazia uso de maconha?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao quer falar 5. Dado ndo colhido

27. Ao longo de sua vida, quantas vezes por semana ou por més usava maconha?
em média
periodo de maior uso (anos ou idade)
periodo de menor uso (anos ou idade)

28. (Para os internados) No periodo que foi internado, com que frequéncia usava maconha?
1. Diariamente

2. Semanalmente

3. Mensalmente

4. Esporadicamente
5. Nao colhido

29. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, com que frequéncia usava
maconha?

Diariamente

Semanalmente

Mensalmente

Esporadicamente

Nao colhido

N

30. Teve periodos em que fumava maconha diariamente?
1.Sim 2.Ndo 3.Naosabe 4.Nio querfalar 5. Dado nao colhido

31. Ao longo de sua vida, fez uso de cocaina ou crack?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido

Se negativa a resposta anterior, pular para a questao de n ° 38.

32. (Para os internados) No periodo que foi internado, fazia uso de cocaina ou crack?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

33. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, fazia uso de cocaina ou crack?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido
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34. Ao longo de sua vida, quantas vezes por semana ou por més usava cocaina ou crack?
em média
periodo de maior uso (anos ou idade)
periodo de menor uso (anos ou idade)

35. (Para os internados) No periodo que foi internado, com que frequéncia usava cocaina ou

crack?
1. Diariamente
2. Semanalmente
3. Mensalmente
4. Esporadicamente
5. Nao colhido

36. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, com que frequéncia usava cocaina

ou crack?
1. Diariamente
2. Semanalmente
3. Mensalmente
4. Esporadicamente
5. Nao colhido

37. Teve periodos em que usava cocaina ou crack diariamente?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nao colhido

38. Ao longo de sua vida, fez uso de tabaco?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndao querfalar 5. Dado nio colhido

Se negativa a resposta anterior, pular para a questao de n ° 42.

39. (Para os internados) No periodo que foi internado, fazia uso de tabaco?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

40. (Para os custodiados) No periodo que cometeu o delito, fazia uso de tabaco?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado ndo colhido

41. Quantos cigarros por dia?

42. Antecedente familiar para alcoolismo?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Niao querfalar 5. Dado nado colhido
Se positivo, descreva:

43. Antecedente familiar para uso de drogas ilicitas?
1.Sim 2.Nao 3.Naosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nao colhido
Se positivo, descreva:

IV — Avaliacao de funcionamento global

44. O paciente sabe lidar com dinheiro?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndo querfalar 5. Dado nio colhido
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45. O paciente sabe andar sozinho de onibus?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Ndaoquerfalar 5. Dado nio colhido

46. O paciente sabe vestir-se sozinho?
1.Sim 2.Ndo 3.Ndosabe 4.Nao querfalar 5. Dado nio colhido

47. O paciente entende novelas e/ou filmes na TV?
1.Sim 2.Nao 3.Ndosabe 4.Nao quer falar 5. Dado ndo colhido

48. Segundo a sua avaliacao global, a inteligéncia do paciente é:
normal

rebaixamento limitrofe

rebaixamento leve ou moderado

rebaixamento grave ou profundo

Sl o

Anexos

129



Anexos

130



ANEXO 4

MINI 5.0.0 / Versao Brasileira / DSM-IV / Atual

Modulos J e K (modificados para ao longo da vida e no periodo em que foi internado ou cometeu o

delito)

J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

I Ao longo da vida, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja

ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, =

conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ? NAO SIM 1
12 Ao longo da vida:
A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o mesmo ~

efeito ? NAO SIM 2
B Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?

Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?

NAO SIM 3

CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NuM CASO OU NO OUTRO
C Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
D Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
E Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se recuperando NAO ~ SIM

dos efeitos do dlcool ? 6
F Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com os amigos NAO  SIM

ou a familia por causa da bebida ? 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satide ou problemas NAO  SIM

psicolégicos? 8

£ >
HA PELO ME RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? e
O MENOS 3 RESPOSTAS "S J NAO SIM

DEPENDENCIADE ALCOOL
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J3

Ao longo da vida:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” vdrias vezes, quando tinha coisas para fazer no trabalho (/
na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR ""SIM"' SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagdes em que isso era fisicamente ~
arriscado como dirigir, utilizar uma méquina ou um instrumento perigoso... ? NAO SIM 10
C Por vdrias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou uma 5
detencdo porque tinha bebido? NAO SIM 11
D Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus familiares
ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM J3 ? NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL
J1 No periodo que ( )foi internado ( )cometeu o delito, em trés ou mais ocasides vocé
bebeu pelo menos cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma =
bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de NAO  SIM 1
tré€s horas ?
J2 No periodo que ( )foi internado ( )cometeu o delito:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de dlcool para obter o mesmo ~
efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mios tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? ~
NAO SIM 3
CoTAR “SIM”, SERESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO
c Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se ~
recuperando dos efeitos do dlcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s _
amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saide ou ~
problemas psicolégicos? NAO SIM 8
L >
" " ‘7 -
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOOL
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J3

No periodo que ( )foi internado ( )cometeu o delito:

Ficou embriagado ou de “ressaca” vdrias vezes, quando tinha coisas para fazer no trabalho (/
na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

COTAR "'SIM"' SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS

Por virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em situagdes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma méquina ou um instrumento perigoso... ?

Por vdrias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagido ou uma
detenc¢do porque tinha bebido?

Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus familiares
ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 RESPOSTA ""SIM" EM J3 ?

NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11
NAO SIM 12
NAO SIM
ABUSO DE ALCOOL
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K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

K Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO)
1 uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, ao longo da vida,
usou vdrias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, para mudar o seu estado >
de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado(a)”? NAO SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”, p6, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEOS: heroina, morfina, pé de 6pio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®)
ALUCINOGENEOS: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime, hoasca),
Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lol6”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricdo médica.

Toma outras substincias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

e  SEHA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA [

e  SEHA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) O
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Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], ao longo da vida:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SIM

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,

diarréia, nduseas, suores, aceleracdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir

melhor ? NAO SIM

COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM’’ NUM CASO OU NO OUTRO

Quando comecava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

freqlientemente consumia mais do que pretendia ? NAO SIM
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se

recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com oS ~
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?

NAO SIM
A " " 9
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM'" EM K2 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
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K3

Ao longo da vida:

Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabega feita / chapado(a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por vérias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma méquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por virias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacio ou
uma detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11

NAO SIM

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
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K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

K1

Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABAIXO)

uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se, no periodo que

( Hfoi internado ( )cometeu o delito, usou varias vezes uma destas substincias para se > 4

sentir melhor, para mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabeca feita / NAO SIM
chapado(a)”?

LER A LISTA DAS SUBSTANCIAS USADA “AO LONGO DA VIDA”
Toma outras substiancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

e  SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA [

e  SEHA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) O
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K2

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], no periodo que ( ) foi internado ( ) cometeu o delito:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ?

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,
diarréia, nduseas, suores, aceleracdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir
melhor ?

COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM’’ NUM CASO OU NO OUTRO

Quando comecava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
freqlientemente consumia mais do que pretendia ?

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se
recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com 0s
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 3
NAO SIM 4
NAO SIM 5
NAO SIM 6
NAO SIM 7
3 >
NAO SIM
DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
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K3

No periodo que ( )foi internado ( )cometeu o delito:

Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabega feita / chapado(a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por vaérias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma méaquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por vidrias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacio ou
uma detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM 8
NAO SIM 9
NAO SIM 10
NAO SIM 11

NAO SIM

ATUAL

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
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ANEXO 5
Escala das Sindromes Negativa e Positiva em Esquizofrenia
(Positive and Negative Syndromes Scale)
PANSS

1-ausente; 2-minimo; 3-leve; 4-moderado;
5-moderadamente; 6-grave; 7-extremo; 99-ndo coletado.

DATA:

G1 - Preocupag@0o SOMALICaA......c.ceeruerveveveerenreeenennes
(Tem sentido muita preocupagdo com seu corpo?).
G2 — Ansiedade..........ccoouvviiiniiiiiiiiie
(Tem se sentido muito nervoso ou preocupado?).
G3 — Sentimento de culpa.........ccccceeverenecenenenenenne.
(Tem se sentido culpado ou arrependido?).

G4 = TenSA0......ccueiieiieiiiiicc
(Observagdo)

G5 — ManeiriSmo € POStUTa........cveuervereereerererieeneenne
(Observagdo)

GO — DEPIessa0......ceruemueuerererieiieienierieeeeesreeeeseeees
(Tem se sentido triste ou desanimado?).

G7 — Retardo MOLOT.........coovviviiiiiiiiieieciieicciinne
(Observagdo)

G8 — Falta de cOOperagao..........ccceeveeerenrenereneennenes
(Observagdo)

G9 — Contetido incomum do pensamento.................
(Observagao)

G10 — Desorientagdo
(Que dia, més e ano estamos? Onde estamos?).
G11 — Atengao PODIe......c..coveeeereenieieienieieeeienieene
(Observagdo)

G12 — Falta de julgamento e insight..........c.cccccceeuenee.
(Observagao)

G13 — Ambivaléncia volitiva..........cceceeveneneieinennns
(Observagdo)

G14 — Pobreza no controle dos impulsos..................
(Observagdo)

G15 — Preocupaco........coceeveeeeueeenuenieeereneneneeenenne
(Tem se sentido muito preocupado?).

G16 — Esquiva social ativa........ccceceeeeeecereneninennens
(Observagdo)

P1 = DEIITi0S. ...couereenieiiiierieieieieie e
(Sente que alguém quer lhe prejudicar ou lhe fazer
algum mal? Sente que estd sendo controlado? etc).
P2 — Desorganizag@o conceitual...........ccccevereneennnne
(Observagdo)

P3 - Comportamento alucinatorio...........c.coeeereeneee.
(Ouve vozes? Vé vultos? etc).

P4 — EXCItaCA0......cevirieieiinienicecieeneeeeeceeeeeeeene
(Observagdo)

PS5 — Grandiosidade...........cccoueerivenieneneneiecnee
(Observagao)

P6 — Desconfianca / Perseguico.........c.cocevveveeenenne
(Sente-se desconfiado ou ameagado?).

P7 — Hostilidade...........cccovviiiiiiiiiiiiiccne
(Observagao)

N1 — Embotamento afetivo.........coccoeeeevevervecruennennne
(Observagdo)

N2 — Retraimento emocional...........c.cccceeevurucininneunae
(Observagdo)

N3 — Contato PODIE.......cceverveeerirrereiireeieeneneeeenenne
(Observagao)

N4 — Retraimento social passivo / apdtico................
(Observagdo)

NS5 - Dificuldade no pensamento abstrato................
(Observagao)

N6 - Falta de espontaneidade na fluéncia da
CONVETSACAO....eeiuuiiiiiiiiiiiiie et
(Observagdo)

N7 — Pensamento estereotipado...........cccceeceeeeeennee
(Observagao)
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ANEXO 6

DSM-1V

CID 10

DSM - 1V_(Critérios diagndsticos para esquizofrenia)

A-

C-

Dois ou mais dos seguintes, durante um periodo de um més ou menos, se tratados com sucesso:

(1.Sim 2. Nao) - Delirios

(1.Sim 2. N3ao) - Fala desorganizada (ex.: descarilhamento freqiiente ou incoeréncia)
(1.Sim  2.Nao) - Alucinagdes

(1.Sim 2. Nao) - Comportamento desorganizado ou catatonico

(1.Sim 2. Nio) - Sintomas negativos, ou seja, embotamento afetivo, alogia ou avoli¢do

Nota: Apenas um sintoma do critério A é necessdrio se os delirios sdo bizarros ou as alucinagcdes consistem de vozes que

comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa, ou duas ou mais vozes conversando entre si.
Disfuncio ocupacional / social
(1. Sim 2. Nao) - Durante um espaco significativo de tempo, uma ou mais dreas do funcionamento como trabalho, relagdes

interpessoais ou cuidados pessoais, encontram-se abaixo do nivel atingido antes do inicio.

Duracao

(1.Sim 2. Nao) - Sinais continuos de distirbio persistem no minimo durante seis meses

Distirbio Equizoafetivo e de humor foram descartados devido a:

(1.Sim 2. Nao) - Nenhum episddio significativo depressivo ou maniaco ocorreu junto com sintomas da fase ativa, ou

(1. Sim 2. Nao) - Se episddios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua duragdo total foi breve
relativamente a durag@o dos periodos ativo e residual

Exclusio de substincia / condi¢ao clinica geral:

(1.Sim 2. Nio) - A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisiolégicos diretos e uma substancia (por ex.: droga de abuso ou
medicamento) ou a uma condi¢do médica geral.

Relacionamento a um Distirbio Global do Desenvolvimento:

(1. Sim 2. N@o) - Se hd uma histéria de distirbio Autistico ou Distirbio Global do Desenvolvimento, o diagndstico

adicional de Esquizofrenia € estabelecido apenas se delirios ou alucinagdes proeminentes também estdo presentes por pelo

menos um més (ou menos se tratados com sucesso).

1. Paranéide (F 20.0)

2. Desorganizado (F 20.1)
3. Catatonico (F 20.2)

4.  Indiferenciado (F 20.3)
5. Residual (F 20.5)

6.  Simples (F 20.6)
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DSM

— 1V (Critérios diagnésticos para transtorno esquizofreniforme — F 23)

A-  Satisfaz os critérios A, D e E para Esquizofrenia:

(1.Sim 2. Nao)

B- Um episédio do transtorno (incluindo as fases prodromica, ativa e residual) dura no minimo 1 més, mas menos de 6 meses:

(1.Sim 2. Nao)

Um periodo de doencga ininterrupto durante o qual, em algum momento, existe um Episédio Depressivo Maior, um Episédio

Durante o mesmo periodo de doenca, ocorreram delirios ou alucinagdes por pelo menos 2 semanas, na auséncia de sintomas

Os sintomas que satisfazem os critérios para um episédio de humor estdo presentes por uma por¢io substancial da duragio total

A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por ex., uma droga de abuso, um medicamento)

Delirios ndo-bizarros (isto €, envolvendo situacdes que ocorrem na vida real, tais como ser seguido, envenenado, infectado,

Exceto pelo impacto do(s) ou de suas ramificacdes, o funcionamento ndo estd acentuadamente prejudicado, e o comportamento

Se episédios de humor ocorreram durante os delirios, sua duracdo total foi breve relativamente a duracdo dos periodos

DSM - 1V_(Critérios diagnésticos para transtorno esquizoafetivo — F 25)
A-
Maniaco ou Episédio Misto, concomitante com sintomas que satisfazem o Critério A para Esquizofrenia:
(1.Sim 2. Nao)
B-
proeminentes de humor:
(1.Sim 2. Nao)
C-
dos periodos ativo e residual da doenga:
(1.Sim 2. Nao)
D-
ou a uma condi¢cdo médica geral:
(1.Sim 2. Nao)
DSM - 1V_(Critérios diagndsticos para transtorno delirante — F 22)
A-
amado a distancia, traido por conjuge ou parceiro romantico ou ter uma doenga) com duragdo minima de 1 més:
(1.Sim 2. Nao)
B- O critério A para Esquizofrenia jamais foi satisfeito:
(1.Sim 2. Nao)
C-
ndo € visivelmente esquisito ou bizarro:
(1.Sim 2. Nao)
D-
delirantes:
(1.Sim 2. Nao)
E-

A perturbagdo ndo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por ex. , uma droga de abuso, um medicamento)
ou de uma condi¢do médica geral:
(1.Sim 2. Nao)
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CID - 10 (Critérios diagnésticos para esquizofrenia)

- Pelo menos um dos seguintes:

(1.Sim  2.Nao) - Eco, inserc¢do, bloqueio ou irradiacdo do pensamento

(1. Sim 2. Nao) - Delirios de controle, influéncia ou passividade; percepcao
delirante

(1.Sim  2.Nao) - Alucinacdes fazendo comentarios ou discutindo entre si

(1. Sim 2. Nao) - Delirios persistentes de outros tipos (ex: ser capaz de controlar
0 tempo

- Ou pelo menos dois dos seguintes:

(1. Sim 2. Nao) - Alucinacdes persistentes de qualquer modalidade
(1. Sim 2. Nao) - Neologismo, incoeréncia

(1. Sim 2. Nao) - Comportamento catatonico

(1. Sim 2. Nao) - Sintomas negativos.
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ANEXO 7
Escala de Avaliacao de Delirio Macarthur-Maudsley

(Macarthur-Maudsley Delusion Assessment Scale)

ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIO MACARTHUR-MAUDSLEY
(MMDAS)*

* A versdo original deste instrumento, MMDAS, foi desenvolvida por Pamela Taylor, Philippa Garety, Alec
Buchanan, Alison Reed, Simon Wessely, Katarzyna Ray, Graham Dunn e Don Grubin do Instituto de
Psiquiatria de Londres, Inglaterra, com apoio da Rede de Pesquisa de Satide Mental e Lei da Fundagao John
D. e Catherine T. MacArthur. Esta revisdo de Paul Appelbaum, Loren Toth e Pamela Clark Robbin foi criada
para pesquisar o uso em pesquisa no Estudo de Avaliacdo do Risco de Violéncia de MacArthur. Copyright
1999, John D. e Catherine T. MacArthur, Foundation Research Network on Mental Health and Law, Policy
Research Associates, Inc. 262 Delaware Avenue Delmar, New York 12054, (518) 439-7415.
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ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIO MACARTHUR-MAUDSLEY
(MMDAS)*

A MMDAS ¢é um instrumento para uma descricdio confidvel de crencas delirantes. Leva
aproximadamente quinze minutos para um entrevistador treinado clinicamente aplica-la. A MMDAS ¢é
desenhada para descrever as principais crencas anormais de uma pessoa, mas pode igualmente ser usada para
avaliar crencas secunddrias. Antes de aplicar a MMDAS, um certo nimero de crencas anormais devera ja ter
sido identificada usando um instrumento adequado, como a se¢do de delirios da Escala de Entrevista
Diagnéstica (DIS — Diagnostic Interview Schedule).

Todas as perguntas em negrito devem ser perguntadas exatamente como foram escritas; se a pessoa
parecer ndo entender, a frase poderd ser mudada de acordo com o conhecimento cultural e linguistico.
Perguntas adicionais destinadas para esclarecer a resposta da pessoa poderd ser perguntada por decisdo do
entrevistador. Aparecem caixas na margem direita para lembrar ao entrevistador que é requerido colocar uma
nota. O sistema de notas deve ser feitos como indicado no texto. Quando a questdo ndo ¢ aplicdvel deve-se
usar a nota “8”. Para alguns itens a instrucdes “especifique”, aparecem. Nestes exemplos deve-se escrever a
resposta dada pelo entrevistado.

Essa ferramenta tem duas partes. A parte 1 investiga o delirio identificado como tendo tido o maior
impacto recente na vida da pessoa. A parte 2 investiga o delirio associado com o incidente violento. A parte 2
s6 deve ser completada para pessoas com delirios associados como violéncia. A parte 1 e 2 podem ser
completadas para o mesmo delirio. Além disso, a pagina de traz dessa ferramenta, permite pesquisar delirios
identificados em entrevistas prévias que ndo foram procuradas especificamente na escala MMDAS.
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ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIO MACARTHUR-MAUDSLEY
(MMDAS)

Parte 1.
Escolha de crenca para dar nota

1. Reveja a entrevista atual procurando especificamente por referéncias a pensamento
delirante atual e pensamento delirante relacionado a incidentes violentos antes que
vocé tente completar o instrumento MMDAS. A crenca a ser examinada deve ser
selecionada na seguinte ordem de prioridade:

(1)  acrenga delirante que a pessoa identifica como a que teve o maior impacto recente na sua vida;
Faca isso lendo de volta para o paciente todas as suas crencas que foram
identificadas como sendo definitivamente ou possivelmente delirantes a partir das
perguntas de rastreamento e deixe a pessoa escolher.

(2) Se a pessoa ndo identificar um delirio como tendo um maior impacto recente na sua vida;
selecione o delirio que o observador acreditou que responde a esse critério, dando preferéncia aos
delirios de persegui¢do, de grandiosidade, de ciime ou qualquer delirio envolvendo outras pessoas.

2. Indique e descreva abaixo o delirio selecionado e circule o nimero acima que corresponde ao
raciocinio através do qual a escolha foi feita.
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3. Caracterize o delirio selecionado para as perguntas de acordo com as seguintes categorias (selecione
todas que se apliquem):

Verifique se Verifique se Se sim, o delirio envolve
o delirio o delirio tem violéncia subjetiva
envolve outros* contetdo violento** Contra outros*
00. ) SEM DELIRIO
01. [ Cidme delirante ...........cccecveeuene O O O
02. [ Delirio persecutorio .................... O O O
03. [ Delirio de grandeza ..................... O O O
04. [ Delirio de controle de corpo
ou mente ou de influéncia .......... N O O
05. [ Transmissdo de pensamento
ou influéncia pelo paciente ......... O O O
06. [ Delirio de culpa .......cccceevueruenneee O 0 0
07. [ Delirio SOMALICO ....cccvevveeruvennnene O O O
08. [ Delirio religioso ... 0 O O
09. [1Outros delirios ........cccccevveerueennee. 0 0 0

10. [J Nao sei, sem informacdes
* inclue outras pessoas reais ou imagindrias / ** inclue violéncia contra si préprio, outros, ou propriedades

Por quanto tempo vocé acreditou que X (ex., a crenca selecionada)?
__anos e _ _ meses e _ _ semanas

1. CONVICCAO ATUAL PIOR JA
SENTIDO

1.1 Vocé tem certeza sobre X (ex., a crenca selecionada)
Vocé tem qualquer davida?

0 — Nunca tem certeza, acredita que provavelmente estd imaginando
1 — Tem duvidas; talvez; acredita que seja provavelmente verdade

2 — Absolutamente certo

9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa

Se a pessoa responde 1 ou 0, pergunte: Ja houve tempo em que vocé
esteve absolutamente seguro (ou acreditou que era provavelmente
verdade)? Codifique na coluna do pior jd sentido
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1.2 O que teria de acontecer para fazer vocé pensar que pode estar
errado a cerca de X?

0 — Percepc¢ao de uma evidéncia e sua consequéncia logicamente possivel

1 — Percepcdo de uma evidéncia, mas a consequéncia logicamente impossivel
2 —Incapaz de perceber uma evidéncia que poderia contradizer a crenca

9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa

1.3 Vocé sente que outras pessoas também acreditam no X — seja abertamente,
ou talvez veladamente sem falar sobre isso?

0 — Aceita que € tinica pessoa que tem essa crenca

1 — Aceita que outros ndo falam abertamente sobre a crenca, mas sente
que eles devem acreditam intimamente

2 — Diz que a crenga é compartilhada por muitos outros

9 — Nio responde, ndo pode afirmar, se recusa

Se a pessoa responde 1 ou 0, pergunte: Vocé alguma vez sentiu que outras
pessoas também acreditassem em X (ou poderiam acreditar intimamente)?
Codifique na coluna do pior jamais sentido

1.4 Se vocé contasse a alguém sobre X, vocé acha que acreditariam em vocé?

0 — Outra pessoa definitivamente ndo acreditaria
1 — Outra pessoa poderia acreditar

2 — Outra pessoa definitivamente acreditaria

9 — Nio responde, ndo pode afirmar, se recusa

Se a pessoa responde 1 ou 0, pergunte: Vocé alguma vez pensou que se vocé
contasse para alguma pessoa, ela poderiam definitivamente acreditar em vocé)?
Codifique na coluna do pior jamais sentido

AFETO NEGATIVO RELACIONAMENTO A CRENCA ESCOLHIDA -

Somente dé nota para fatores emocionais que sdo atribuidos especificamente como dependentes
a crenca. D& nota baseada na resposta verbal do paciente, nao na impressao do entrevistador. Dé
nota para todos que se aplicam.
ATUAL ALGUMA
EPOCA

Como essa crenca faz vocé se sentir? Ela faz vocé se sentir:

2.1 Infeliz / miseravel / deprimido?

0—-Nao
1 -Sim

Se a pessoa responde ndo, pergunte: Vocé alguma vez se sentiu
infeliz, miseravel ou deprimido?
Codifique na coluna alguma época
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2.2 Aterrorizado / assustado?

0—-Nao
1 -Sim

Se a pessoa responde ndo, pergunte: Vocé alguma vez se sentiu
aterrorizado ou assustado?

Codifique na coluna em alguma época

2.3 Ansioso / tenso / preocupado?

0—-Nao
1 -Sim

Se a pessoa responde ndo, pergunte: Vocé alguma vez se sentiu
Ansioso, tenso ou preocupado?

Codifique na coluna em alguma época

2.4 Com raiva?

0 - Nao
1 —Sim

Se a pessoa responde ndo, pergunte: Vocé alguma vez se sentiu
com raiva?

Codifique na coluna em alguma época

3. ATUACAO NA CRENCA - Faga perguntas inicialmente a  respeito do comportamento a vida toda

(“Vocé alguma vez ...7”); se o paciente responder afirmativamente, pergunte desde a dltima entrevista (1)
D& nota aos itens da seguinte forma:

Codificagdo: 0 — Ndo
1—Sim
8 — Nao se aplica
9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa

ALGUMA
VEZ

3.1 Vocé ja falou com alguém sobre X?

3.2 Vocé ja escreveu a alguém?

3.3 Vocé ja tentou fazer parar X ? Vocé ja tentou tirar esse
pensamento da sua mente?

Especifique como: (Alguma vez)
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3.4 Vocé ja tentou se proteger de alguma forma por causa dessa crenca?

Especifique como: (Alguma vez)

(1) Se a MMDAS estd sendo administrada apenas uma vez, substituia entfio a formatacao especifica de tempo desse
estudo cada vez que as instru¢des disserem “desde a dltima entrevista”

3.5 X faz vocé perder sua compostura?

3.6 Vocé alguma vez tem discussoes por causa de X?

3.7 Vocé alguma vez quebrou ou destruiu alguma coisa por causa desta
crenca?

3.8 Vocé alguma vez ja teve vontade machucar alguém por causa de X?
(agredindo, usando uma arma, etc)

Codificagdo: 0 — Ndo
1—Sim
9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa

Quem vocé quis machucar?

Especifique o
relacionamento: (Alguma vez)

Codificacdo: 1 — Somente conhecidos
2 — Misturados
3 — Somente estranhos

3.9 Vocé alguma vez tentou machucar alguém (fisicamente) por
causa de X? (agredindo, atirando objetos em alguém, etc.)

Codificagcdo: 0— Ndo
1-Sim
9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa

Vocé conhece a pessoa a que vocé tentou machucar?

Especifique o
relacionamento: (Alguma vez)
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Como que vocé machucou essa pessoa?

Codifique o
mais sério: 0 — Sem violéncia
1 — Atirando objetos
2 — Empurrando, agarrando
3 —Tapa
4 — Chute/ mordida

Codificagcdo: 0— Ndo
1 —Sim

9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa

5 — Atingir com murro/objeto

6 — Agressdo sexual

7 — Ameagca com uma arma

8 — Uso de arma branca ou de fogo
9 — Outras violéncias

Especifique ( )

3.10 Se afirmativo a resposta 3.9, faca perguntas suficientes para responder:

Houve um ato violento ou agressivo sem causar lesdes

e sem uso de armas?

Houve violéncia séria * (incluindo uso de armas ou ameaga com
arma na mao ou alguma violéncia com lesdo consequente)?

3.11X faz vocé fazer alguma coisa em particular?

Anote o relato espontineo do entrevistado

* Veja o estudo de MacArthur de Avaliacdo de Risco de Violéncia para mais detalhes e defini¢des de atos agressivos e violéncia.

4. DESISTIR DE AGIR POR CAUSA DE CRENCA - Faga perguntas inicialmente a

respeito do comportamento a vida toda (“X alguma vez evitou que vocé fizesse...?”); se o
paciente responder afirmativamente, pergunte desde a ultima entrevista. D€ nota aos itens da

seguinte forma:

Codificagdo: 0 — Ndo
1—Sim
8 — Nao se aplica

9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa

4.1 X ja o impediu de fazer amigos?

4.2 X ja o impediu que visse TV ou ouvisse radio?

4.3 X ja o impediu de beber ou comer alguma coisa?

4.4 X ja o impediu de usar transporte publico?

ALGUMA
VEZ
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4.5 X ja o impediu de ir ao trabalho?

4.6 X ja o impediu de tomar medicacao?

4.7 X ja o impediu de ir ao hospital ou ver seu médico?

4.8 Existe alguma outra coisa que X o impediu de fazer?

Especifique o qué
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5. PREOCUPACAO COM A CRENCA ESCOLHIDA - O entrevistador deve dar nota para a
extensdo na qual a pessoa indica que seus pensamentos focalizam exclusivamente no delirio.
A pergunta inicial diz respeito a preocupagdo da pessoa no momento da entrevista, ndo no
passado, por exemplo, no momento em que o ato foi cometido. A segunda questdo focaliza a
ocasido que a pessoa ficou mais preocupada com a sua crenca escolhida.

5.1 Com que frequéncia vocé pensa sobre X?

0 — Eu nunca penso sobre X

1 — As vezes eu penso sobre essa crenga

2 — Eu penso sobre essa crenca, mas eu também consigo tirar esse pensamento
da minha cabeca, de forma que posso pensar em outras coisas

3 — Eu tenho dificuldade em tirar esse pensamento da minha cabeca, mesmo
quando eu tento

4 — Eu mal posso pensar em outra coisa além disso

Se a pessoa responder alguma outra coisa além de 4, pergunte: Vocé alguma vez
pensa sobre X mais do que isso? Houve alguma vez que vocé nao conseguia tirar

isso da sua cabeca?
Codifique na coluna alguma vez

1.5. REAVALIACAO DA CONVICCAO

Deixe sugerir alguma coisa hipotética para vocé — alguma coisa que vocé nao
pensa que poderia acontecer — e me diga como vocé reagiria se acontecesse.

Os detalhes da pergunta serdo especificados no contexto da entrevista. A pergunta deve
demonstrar os resultados de um teste empirico que contradiz diretamente a crenca
delirante relatada.Por exemplo, se pessoa acredita se estd sendo seguida, pergunte “O
que aconteceria se uma cdmara de video instalada em torno da sua casa mostrasse que
ndo hd ninguém lhe seguindo”.

Pergunta e resposta devem ser relatas.

P:

0 — Elimina a crenca

1 — Muda o nivel de convic¢do

2 — Se acomoda no sistema

3 — Ignora ou rejeita a relevincia

ENTREVISTADOR: Verifique a nota dada questdo 1.1 para confirmar que a resposta
é compativel com a resposta na questdo 1.5. Se ndo, redefina a nota de 1.1 para nota
apropriada.
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6. PENETRACAO DA CRENCA ESCOLHIDA - A penetragio reflete o grau em que a crenca
delirante interfere em todos os aspectos da vida da pessoa. Este item se relaciona a penetragdo do
pensamento delirante, ndo necessariamente com a consequéncia real no conjunto das suas
atividades didrias.

6.1 No final da entrevista de nota a penetragdo da crenca escolhida baseada em todas as informagoes
disponiveis a vocé.

0 — Nenhuma

1 — Delirios limitados a uma drea pequena da vida da pessoa -
inclui delirios capsulados

2 — Alguma extensdo para varios aspectos da vida da pessoa, mas dreas
substanciais de experiéncias subjetivas nao afetadas

3 — A pessoa interpreta praticamente todas as experiéncias como
relacionadas a crenca delirante.

7. ENTREVISTADOR: Dg nota a sua percepgdo do grau que vocé acredita que as respostas da
pessoa foram relatos precisos das suas crencgas.

0 — Precisos
1 — Algum questionamento sobre a precisao devido a defesa ou outros fatores
2 — Duvidas substanciais sobre a precisdo
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ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIO MACARTHUR-MAUDSLEY
(MMDAS)

Parte 2.
Graduagdo da crenga escolhida de delirio associada a acidentes violentos

1. A crenca a ser examinada deve ser selecionada da seguinte maneira:

(1)  Reveja o conhecimento de violéncia até essa data. A violéncia deve ser selecionada por periodos
de tempo (desde a dltima entrevista ou, se 0 MMDAS est4 sendo administrado apenas uma vez, na
ordem de tempo escolhido)

(2)  Determine se o paciente foi delirante em associacdo com (no momento de) o ato violento. Facga

isso perguntando sobre o pensamento da pessoa, imediatamente antes de, durante ou depois do ato
violento.

(3)  Selecione a violéncia mais séria relatada que foi associada com o delirio e use esse delirio para
perguntar

Escolha uma caixa:
1. 0 A parte 2 foi completada num delirio diferente da parte 1.
2. [0 Mesmo delirio na parte 1 e na parte 2.
3. [1N&o houve delirio relatado em associa¢do com incidente violento. (Va & grade)

2. Indique e descreva abaixo o delirio selecionado e a base pela qual a escolha foi feita. Pergunte sobre
os eventos que antecederam imediatamente o ato violento. Quais eram seus pensamentos?
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3. Caracterize o delirio selecionado para as perguntas de acordo com as seguintes categorias (selecione
todas que se apliquem):

Verifique se Verifique se Se sim, o delirio envolve
o delirio o delirio tem violéncia subjetiva
envolve outros* contetdo violento** Contra outros*
0. 1 SEM DELIRIO
1. [1 Citime delirante ............ccceeeueene.. O O O
2. [ Delirio persecutorio ..........c......... 0 O O
3. 0 Delirio de grandeza ..................... O O O
4. [ Delirio de controle de corpo
ou mente ou de influéncia .......... O O O
5. [ Transmissdo de pensamento
ou influéncia pelo paciente ......... O O O
6. [1Delirio de culpa .....ccccecerveruennene O O O
7. [ Delirio SOMAtico ....ccccevvveereerunene O O O
8. [ Delirio religioso ......c..cceceerueenee. 0 O O
9. [ Qutros delirios .......... 0 0 0
10.07 Nao sei, sem informagdes

* inclui outras pessoas reais ou imagindrias / ** inclui violéncia contra si proprio, outros, ou propriedades

INTRUCOES PARA AQUELAS PESSOAS QUE JA COMPLETARAM A PARTE 1
PARA ESSE MESMO DELIRIO, COMPLETE APENAS SECOES 1.2,5E 6.

Por quanto tempo vocé acreditou que X (ex., a crenca selecionada)?

__anos e _ _ meses € _ _ semanas

1. CONVICS;AO (no momento do incidente violento)

1.1 Que certeza vocé tinha sobre X (ex., a crenca selecionada) quando
vocé fez o ato violento? Vocé tinha alguma divida?

0 — Nunca tinha certeza, acreditava que provavelmente estd imaginando
1 — Tinha dividas; talvez; acreditava que seja provavelmente verdade

2 — Absolutamente certo

9 — Nio responde, ndo pode afirmar, se recusa
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1.2 O que teria de ter acontecido naquele momento para vocé pensar que
pudesse estar errado a cerca de X?

0 — O esboco de uma evidéncia e essa evidéncia logicamente possivel

1 — O esboco de uma evidéncia, mas essa evidéncia logicamente impossivel
2 — Incapaz de esbocar uma evidéncia capaz de contradizer a crenga

9 — Nio responde, ndo pode afirmar, se recusa

1.3 Vocé sentia naquele momento que outras pessoas também
acreditam em X — abertamente ou sem falar sobre isso?

0 — Aceitava que a crenga era apenas sua

1 — Aceitava que outros ndo compartilhavam abertamente da sua a crenga,
mas poderiam estar acreditam intimamente

2 — Diz que a crencga era compartilhada por muitos outros

9 — Nio responde, ndo pode afirmar, se recusa

1.4 Se vocé contasse a alguém sobre X, vocé acha que iriam acreditar?

0 — Outra pessoa definitivamente ndo acreditaria
1 — Outra pessoa poderia acreditar

2 — Outra pessoa definitivamente acreditaria

9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa

AFETO NEGATIVO RELACIONAMENTO A CRENCA ESCOLHIDA -

(no momento do incidente violento) D& nota apenas para fatores emocionais que sao
atribuidos especificamente como dependentes a crenca. D€ nota baseada na resposta
verbal do paciente, ndo na impress@o do entrevistador. D€ nota para todos que se aplicam.

Como vocé sente que essa crenca o fazia sentir? Ela o fazia se sentir:

2.1 Infeliz / miseravel / deprimido?

0—-Nao

1 — Sim

2.2 Aterrorizado / assustado?

0 - Nao
1 —Sim

2.3 Ansioso / tenso / preocupado?

0—-Nao
1 -Sim

2.4 Com raiva?
0 - Nao

1 —Sim
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SE FOR O MESMO DELIRIO DA PARTE 1, PULE AS SECOES 3 E 4

3. ATUACAO NA CRENCA - Pergunte sobre o tempo antes do incidente violento, incluindo o momento do
incidente. Faga perguntas sobre o comportamento da vida toda (“Vocé alguma vez ...?”); se o paciente
responder afirmativamente, pergunte desde a tltima entrevista (1) D€ nota aos itens da seguinte forma:

Codificagdo: 0 — Ndo
1—Sim
8 — Ndo se aplica
9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa

ALGUMA
VEZ

3.1 Vocé ja falou com alguém sobre X?

3.2 Vocé ja escreveu a alguém?

3.3 Vocé ja tentou fazer parar X ? Vocé ja tentou tirar esse
pensamento da sua mente?

Especifique como:

3.4 Vocé ja tentou se proteger de alguma forma por causa dessa crenca?

Especifique como:

3.5 X faz vocé perder sua compostura?

3.6 Vocé alguma vez tem discussoes por causa de X?

3.7 Vocé alguma vez quebrou ou destruiu alguma coisa por causa desta
crenca?
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3.8 Vocé alguma vez ja ter vontade machucar alguém por causa de X?
(agredindo, usando uma arma, etc)

Codificacdo: 0 — Nao
1 - Sim

9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa
Quem vocé quis machucar?

Especifique o
relacionamento:

Codificagcdo: 1 — Somente conhecidos

2 — Misturados
3 — Somente estranhos

3.9 Vocé alguma vez tentou machucar alguém (fisicamente) por
causa de X? (agredindo, atirando objetos em alguém, etc.)

Codificacdo: 0— Ndo
1 —Sim

9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa
Vocé conhecia a pessoa a que vocé tentou machucar?

Especifique o

relacionamento:

Como que vocé machucou essa pessoa?

Codifique o
mais sério: 0 — Sem violéncia 5 — Atingir com murro/objeto
1 — Atirando objetos 6 — Agressdo sexual
2 — Empurrando, agarrando 7 — Ameaga com uma arma
3 —Tapa 8 — Uso de arma branca ou de fogo
4 — Chute/ mordida 9 — Outras violéncias
Especifique ( )
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Codificagcdo: 0— Ndo
1—Sim
9 — Ndo responde, ndo pode afirmar, se recusa

3.10 Se afirmativo a resposta 3.9, faca perguntas suficiente para responder:

Houve um ato violento ou agressivo sem causar lesdo
e sem uso de armas?

Houve violéncia séria * (incluindo uso de armas ou ameaga com
arma na mao ou alguma violéncia com lesdo consequente)?

3.11X faz vocé fazer alguma coisa em particular?

Anote o relato espontaneo
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4. DESISTIR DE AGIR POR CAUSA DE CRENCA - Faca perguntas inicialmente a respeito
do comportamento a vida toda (“X alguma vez evitou que vocé fizesse...?”); se o paciente

responder afirmativamente, pergunte desde a ultima entrevista. D& nota aos itens da seguinte
forma:

Codificacdo: 0 — Ndo
1 —Sim
8 — Ndo se aplica
9 — Nao responde, ndo pode afirmar, se recusa
ALGUMA
VEZ

4.1 X_ja o impediu de fazer amigos?

4.2 X ja o impediu que visse TV ou ouvisse radio?

4.3 X ja o impediu de beber ou comer alguma coisa?

4.4 X ja o impediu de usar transporte piblico?

4.5 X ja o impediu de ir ao trabalho?

4.6 X ja o impediu de tomar medicacio?

4.7 X ja o impediu de ir ao hospital ou ver seu médico?

4.8 Existe alguma outra coisa que X o impediu de fazer?

Especifique o qué
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5. PREOCUPACAO COM A CRENCA ESCOLHIDA - (no momento do incidente) O
entrevistador deve dar nota a extensdo na qual a pessoa indica que seus pensamentos
focalizavam exclusivamente no delirio. A pergunta inicial diz respeito a preocupacdo da
pessoa no_momento do_incidente, por exemplo, no momento em que qualquer ato foi

cometido.

5.1 Com que frequéncia vocé pensava sobre X no momento do incidente violento?

0 — Eu nunca pensava sobre X

1 — As vezes eu pensava sobre essa crenga

2 — Eu pensava sobre essa crenca, mas eu conseguia tirar esse pensamento
da minha cabeca, de forma que poderia pensar em outras coisas

3 — Eu tinha dificuldade em tirar esse pensamento da minha cabega, mesmo
quando eu tentava

4 — Eu mal podia pensar em outra coisa além disso

6. PENETRACAO DA CRENCA ESCOLHIDA - (no momento do incidente violento) A
penetragdo reflete o grau em que a crenca delirante interfere em todos os aspectos da vida da
pessoa. Este item se relaciona a penetragdo do pensamento delirante, ndo necessariamente
com a consequéncia real no conjunto das suas atividades didrias.

6.1 No final da entrevista de nota a penetracdo (no momento do incidente) da crenga escolhida
baseada em todas as informagoes disponiveis a vocé.

0 — Nenhuma

1 — Delirios limitados a uma drea pequena da vida da pessoa -
inclui delirios capsulados

2 — Alguma extensao para varios aspectos da vida da pessoa, mas dreas
substanciais de experiéncias subjetivas ndo afetadas

3 — A pessoa interpreta praticamente todas as experiéncias como
relacionadas a crenga delirante.

7. ENTREVISTADOR: D¢ nota a sua percep¢do do grau que vocé acredita que as respostas da
pessoa foram relatos precisos das suas crencas.

0 — Precisos
1 — Algum questionamento sobre a precisao devido a defesa ou outros fatores
2 — Duvidas substanciais sobre a precisdo
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RESUMO DAS NOTAS DO MMDAS

As seis dimensdes sdo listadas abaixo com as questdes usadas para dar notas a essas
dimensoes (use as notas atuais)

1. Conviccao I I

(11+12+13+1.4) escalade 0 -8

2. Afeto negativo

Numero total das emog¢des negativas listadas

21+22++423+2.4) escalade 0 -4
3. Atuacio na crenca

D& nota as categorias seguintes de 3.1 a 3.11)
O=sem acdo, 1=apenas ac¢des ndo agressivas,
2=pensamentos agressivos, 3=acdes agressivas

sem lesdo, 4=acdes agressivas sem conhecimento
de lesdo, S=violéncia com lesdo escalade 0-5

4. Desistir de agir por causa da crenca

(escore resumido do 4.1 a 4.8) escalade 0 -8

5. Preocupacio

(5.1) escalade 0 -4

6. Penetracio

6.1) escalade 0 -3
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ANEXO 8

Tabela 3.1
Condigao de ser ativo ou inativo antes da internagéo ou priséo.

Atividade (antes de ser preso ou internado)

ATIVIDADE GRUPOS
|caso |controle| Total

———————————— ot

Era ativo | 16 | 9 | 25
| 53.33 | 30.00 |

———————————— ot

Era inativo | 14 | 21 | 35
| 46.67 | 70.00 |

———————————— o ————+

Total 30 30 60

¢ Qui-Quadrado: p-valor = 0.0688

Tabela 4.1
Grau de escolaridade por anos concluidos.

Escolaridade
ESCOLA GRUPOS

|caso |controle| Total
————————— ot
<5 | 11 | 3| 14
anos | 36.67 | 10.00 |
————————— o ————+
5a 10 | 13 | 15 | 28
anos | 43.33 | 50.00 |
————————— o ————+
> 10 | 6 | 12 | 18
anos | 20.00 | 40.00 |
Total 30 30 60
Fisher: p-valor = 0.0363
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Tabela 7
Resumo dos tempos (histérico psiquiatrico).

Grupo Varigvel N Média D.P. Min.  Mediana  Max. p-valor”’
Caso TPSINTOM 26 15.77 7.36 5.00 19.00 30.00 0.9460
TPSNEGAT 14  13.71 7.64 0.00 16.50 25.00 0.5205
TPSPOSIT 25  14.76 7.46 2.00 17.00 30.00 0.6382
TPANTIPS 25 12.80 7.86 0.00 10.00 30.00 0.4059
NROINTER 29  3.62 5.86 0.00 2.00 30.00 0.0014
PRIMINTE 29  10.59 9.89 0.00 7.00 30.00 0.2999
Controle TPSINTOM 29 16.45 9.14 5.00 16.00 35.00
TPSNEGAT 21  16.81  10.51 3.00 16.00 35.00
TPSPOSIT 29 16.31 9.04 5.00 16.00 35.00
TPANTIPS 28 1557 9.83 1.00 15.50 35.00
NROINTER 30 8.03 9.29 1.00 5.00 40.00
PRIMINTE 30 13.27 10.34 0.00 11.00 35.00

Tabela 8.1 — Inicio e vida sexual regular.

(*) p-valor baseado no teste de Mann-Whitney.
TPSINTOM: ha gto tempo se iniciaram os primeiros sintomas
TPSNEGAT: ha gto tempo se iniciaram os sintomas negativos
TPSPOSIT: ha gto tempo se iniciaram os sintomas positivos
TPANTIPS: h& gto tempo se iniciou o uso de anti-psicéticos
NROINTER: nimero de internagdes até o0 momento
PRIMINTE: ha gto tempo foi a 12 internagéo psiquiatrica

Tabela 8.1 e 8.2
Vida sexual

Com que idade foi sua primeira relagdo sexual?

Teve vida sexual regular no passado?

FX. ETARIA

GRUPOS

controle|

< 10 anos

Total

3

12

19

19

60

VIDA SEXUAL

GRUPOS

\caso |controle\ Total
| 15 | | 29
.00 |

| 15 | | 30
| .00 | \

Nio quer falar | o | | 1
| 0.00 | |

Total 30 60
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Tabela 8.1. Relacdo homossexual e orientacdo sexual.

Jd teve alguma relagdo homossexual durante a sua vida? ~ Para maior parte de sua vida, vocé se definiria

como:
RELAGAO GRUPOS ORIENTAGAO GRUPOS
HOMOSSEXUAL
|caso |controle| Total

|caso |controle| Total t t +

. . . Hetero | 28 | 23 | 51
Sim | 16 | 10 | 26 | 93.33 | 76.67 |

| 53.33 | 34.48 | e o B +
————————— e e Outros | 2| 7 9
Nao | 14 | 19 | 33 | 6.67 | 23.33 |

| 46.67 | 65.52 | e o R +
————————— te—— e ——+ Total 30 30 60
Total 30 29 59

Frequency Missing = 1

Fisher: p-valor = 0.1455
Qui-Quadrado: p-valor = 0.1448

Tabela 9.1,9.2e 9.3
Uso de bebida alcodlica

Tabela 9.1 - Uso de bebida alcodlica ao longo da vida

Ao longo de sua vida, fez uso de bebidas alcodlicas?

ETILICOS GRUPOS
|caso |controle| Total

Sim | 12 | 17 | 29
| 40.00 | 56.67 |

N&o | 18 | 13 | 31
| 60.00 | 43.33 |

Total 30 30 60

Qui-Quadrado: p-valor = 0.1965

Tabela 9.2 - Uso diario de bebida alcodlica ao longo da vida

Teve periodo em que ingeria bebida alcodlica diariamente?

BEBER GRUPOS

DIARIAMENTE
|caso |controle| Total

——————————————— ot

Sim | 7 | 8 | 15
| s53.85 | 50.00 |

N&o | 6 | 8 | 14
| 46.15 | 50.00 |

Total 13 16 29

Frequency Missing = 31

Qui-Quadrado: p-valor = 0.8367
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Tabela 9.3 - Uso de bebida alcodlica na época da internagédo ou do crime

Uso de bebida alcodlica

BEBIDA GRUPOS
NA EPOCA
|caso |controle| Total
Sim | 7| 7| 14
| 53.85 | 43.75 |
————————— Fmm 1
Nao | 6 | 9 | 15
| 46.15 | 56.25 |
————————— Fm— 1
Total 13 16 29

Frequency Missing = 31

Qui-Quadrado: p-valor = 0.5884

Tabela 10.1,10.2 e 10.3
Uso de maconha

Tabela 10.1 - Uso de maconha ao longo da vida

Ao longo de sua vida, fez uso de maconha?

MACONHA GRUPOS
|caso |controle| Total
Sim | 10 | 12 | 22
| 33.33 | 40.00 |
——————————————— R s
N&o | 20 | 18 | 38
| 66.67 | 60.00 |
——————————————— Fm— 1
Total 30 30 60

Qui-Quadrado: p-valor = 0.5921
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Tabela 10.2 - Uso diario de maconha ao longo da vida

Teve periodos que fumava maconha diariamente?

MACONHA
DIARIA GRUPOS
|caso |controle| Total
Sim \ 10 | 7 | 17
| 100.00 | 58.33 |
N&o | o | 5 | 5
| 0.00 | 41.67 |
Total 10 12 22

Frequency Missing = 38

Fisher: p-valor = 0.0396

Tabela 10.3 - Uso de maconha na época da internagédo ou do crime

Uso de maconha

MACONHA GRUPOS

|caso |controle| Total

Nao | 3| 9 | 12
| 30.00 | 75.00 |

Total 10 12 22

Frequency Missing = 38

Fisher: p-valor = 0.0836

Tabela 11.1,11.2e 11.3
Uso de cocaina ou crack

Tabela 10.1 - Uso de cocaina ou crack ao longo da vida

Ao longo de sua vida, fez uso de cocaina ou crack?

cocainNa

CRACK GRUPOS
|caso |controle| Total

Sim \ 3| 4 | 7
| 10.00 | 13.33 |

N&o \ 27 | 26 | 53
| 90.00 | 86.67 |

Total 30 30 60

Fisher: p-valor = 0.6876
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Tabela 11.2 - Uso diario de cocaina ou crack ao longo da vida

Teve periodos que usava cocaina ou crack diariamente?

COCAINA OU CRACK
DIARIAMENTE GRUPOS

|caso |controle| Total

Sim \ 1 3| 4
| 33.33 | 75.00 |

N&o | 2| 1 3
| 66.67 | 25.00 |

Total 3 4 7

Frequency Missing = 53

Fisher: p-valor = 0.6876

Tabela 11.3 - Uso de cocaina ou crack na época da internagéo ou do crime

Uso de cocaina ou crack

cocainNa

CRACK GRUPOS
\caso |controle\ Total

Sim \ 1 2| 3
| 33.33 | 50.00 |

Nao \ 2 | 2| 4
| 66.67 | 50.00 |

Total 3 4 7

Frequency Missing = 53

Tabela 12
Tabagismo na época da internacao ou do crime

Uso de tabaco

TABACO GRUPOS
|caso |controle| Total
Sim | 13 | 16 | 29
| 65.00 | 88.89 |
Nao 7| 2 9
| 35.00 | 11.11 |
————————— Fomm 4
Total 20 18 38
Frequency Missing = 22
Fisher: p-valor = 0.1305
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Tabela 13.1,13.2 e 13.3
Antecedentes familiares

Tabela 13.1 - Antecedente familiar para transtorno psiquiatrico

Antecedente familiar para transtorno psiquidtrico

ANTECEDENTE

FAMILIAR GRUPOS
|caso |controle| Total

Sim | 6 | 10 | 16
| 20.00 | 33.33 |

N&o | 23 | 18 | 41
| 76.67 | 60.00 |

Nao sabe \ 1 2 \ 3
|  3.33 | 6.67 |

Total 30 30 60

Tabela 13.2 - Antecedente familiar para alcoolismo

Antecedente familiar para alcoolismo

ANTECEDENTE

FAMILIAR GRUPOS
|caso |controle| Total

Sim | 4 | 5 | 9
| 13.33 | 17.24 |

N&o | 26 | 24 | 50
| 86.67 | 82.76 |

Total 30 29 59

Frequency Missing = 1

Fisher: p-valor = 0.7306

Tabela 13.3 - Antecedente familiar para drogas ilicitas

Antecedente familiar para uso de drogas ilicitas

ANTECEDENTE
FAMILIAR GRUPOS
|caso |controle| Total
Sim | 5 | 0 | 5
| 16.67 | 0.00 |
N&o | 25 | 29 | 54
| 83.33 | 100.00 |
Total 30 29 59

Frequency Missing = 1

Fisher: p-valor = 0.0522
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ANEXO 9

Tabela 14.1 e 14.2
Comportamento agressivo e violento

Tabelal4.1 — Agressdo moderada Tabelal4.2 — Agressdo grave

Agredir alguma pessoa, como dar um Agredir ou machucar alguém seriamente

empurrdo forte, dar um tapa ou soco ou chutar. produzindo lesées ou machucados.

AGRESSAO AGRESSAO
MODERADA GRUPOS MODERADA GRUPOS
|caso |controle| Total |caso |controle| Total
Sim | 8 | 9 | 17 Sim | 7| 3 | 10
| 26.67 | 31.03 | | 23.33 | 10.71 |
————————— fom ¢ + + +
N&o | 22 | 20 | 42 N&o | 23 | 25 | 48
| 73.33 | 68.97 | | 76.67 | 89.29 |
————————— o ——————+ + t +
Total 30 29 59 Total 30 28 58
Frequency Missing = 1 Frequency Missing = 2
Qui-Quadrado: p-valor = 0.7111 Fisher: p-valor = 0.3007

Tabela 18.1 e 18.2
Ser vitima de violéncia na infancia e/ou adolescéncia

Tabelal8.1 — Sofreu violéncia na infincia e/ou Tabela 18.2 - No passado, foi vitima de agressoes sexuais ou
adolescéncia? algum tipo de violéncia sexual?
VITIMA DE GRUPOS vITIMA GRUPOS
VIOLENCIA SEXUAL
|caso |controle| Total |caso |controle| Total
——————————————— o ——————+ + + +
Sim | 7| 3| 10 Sim | 3| 6 | 9
| 23.33 | 10.00 | | 10.00 | 20.00 |
——————————————— F-————————t———————— + t +
N&o | 23 | 27 | 50 N&o | 26 | 24 | 50
| 76.67 | 90.00 | | 86.67 | 80.00 |
——————————————— o ——+ ————— 4
Total 30 30 60 Nio sabe | 1| 0 | 1
| 3.33 | 0.00 |
——————————————— o ————+
Total 30 30 60

Fisher: p-valor = 0.2990
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ANEXO 10

Tabela 20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.5, 20.6 e 20.7
Histoérico de alcoolismo utilizando o MINI

Tabela 20.1 - Dep. de dlcool ao longo da vida

Tabela 20.2 - Abuso de dlcool ao longo da vida

DEPENDENCIA GRUPOS
ALcooL
\caso |controle\ Total
Sim | 6 | 7| 13
20.00 | 23.33 |
N&o \ 24 | 23 | 47
| 80.00 | 76.67 |
Total 30 30 60

Qui-Quadrado: p-valor = 0.7540

Tabela 20.3 —Dependéncia de dlcool quando
cometeu o delito

ABUSO GRUPOS
ALcooL
\ caso | controle \ Total
Sim | 3 | 5 | 8
10.00 | 16.67 |
Nao 27 | 25 | 52
90.00 | 83.33 |
Total 30 30 60
Fisher: p-valor = 0.7065

Tabela 20.4 —Dependéncia de dlcool quando foi
internado

NO ATO Frequéncia s
Sim 5 16.67
Nao 25 83.33

Tabela 20.5 -Abuso de dlcool quando cometeu o
delito

DELITO Frequéncia %
Sim 5 16.67
Nao 25 83.33

Tabela 20.6 —Abuso de dlcool quando cometeu o
delito

NO ATO Frequéncia © DELITO Frequéncia %
Sim 2 6.67
Néo 28 93.33 Sim 3 10.00
Néo 27 90.00
Tabela 20.7 - Abuso de dlcool
ABUSO GRUPOS
ALcooL
|caso \controle| Total
Sim | 2 | 3 5
| 6.67 | 10.00
Nao | 28 | 27 55
| 93.33 | 90.00
Total 30 30 60
Fisher: p-valor = 1.000
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Tabela 21.1, 21.2, 21.3, 21.4, 21.5,21.6 e 21.7
Histoérico de drogas utilizando o MINI

Tabela 21.1 - Dep. de drogas ao longo da vida

Tabela 21.2 - Abuso de drogas ao longo da vida

DEPENDENCIA GRUPOS

DROGAS
\caso |controle\ Total

Sim | 5 | 4 | 9
| 16.67 | 13.33 |

N&o \ 25 | 26 | 51
| 83.33 | 86.67 |

Total 30 30 60

Fisher: p-valor = 1.000

Tabela 21.3 —Dependéncia de drogas quando cometeu
o delito

ABUSO GRUPOS
DROIGAS
|caso \controle| Total
Sim | 4 | 5 | 9
| 13.33 16.67 |
N&o | 26 25 | 51
| s86.67 83.33 |
Total 30 30 60

Fisher: p-valor = 1.000

Tabela 21.4 —Dependéncia de drogas quando foi
internado

DEPENDENCIA

DROGAS Freqiiéncia %
Sim 2 6.67
N&o 28 93.33

Tabela 21.5 — Abuso de drogas quando foi internado

DEPENDENCIA

DROGAS Freqiiéncia %
Sim 2 6.67
Nao 28 93.33

Tabela 21.6 — Abuso de drogas quando cometeu o
delito

ABUSO ABUSO
DROGAS Freqiiéncia % DROGAS Freqliéncia %
Sim 3 10.00 Sim 5 16.67
N&o 27 90.00 N&o 25 83.33
Tabela 21.7 - Abuso de drogas
ABUSO GRUPOS
DROGAS
|caso |controle| Total
Sim | 5 | 3| 8
| 16.67 | 10.00 |
————————— ot
N&o | 25 | 27 | 52
| 83.33 | 90.00 |
————————— ot
Total 30 30 60
Fisher: p-valor = 0.7065
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ANEXO 11

Tabela 23.1 a 23.9
Tipos de delirios na escala MMDAS (parte 1)

Tabela 23.1 — Citime

Tabela 23.2 - Persecutdrio

Tabela 23.3 - Grandeza

CIUME GRUPO PERSECUT GRUPO GRANDEZA GRUPO
|caso |controle| Total |caso controle| Total |caso |controle| Total
Nao | 26 | 28 | 54 Nao | 8 7| 15 Néao | 21 | 28 | 49
| 89.66 | 93.33 | | 27.59 23.33 | | 72,41 | 93.33 |
Sim | 0 | 2| 2 Sim | 3 11 | 14 Sim | 6 | 2| 8
| 0.00 | 6.67 | | 10.34 36.67 | | 20.69 | 6.67 |
C/contetdo viol. | 3 \ 0 \ 3 Envolve outros \ 6 6 | 12 Envolve outros | 2| 0 ‘ 2
| 10.34 | 0.00 | | 20.69 | 20.00 | | 6.90 | 0.00 |
Total 29 30 59 C/contetdo viol. | 12 | 6 | 18 Total 29 30 59
| 41.38 | 20.00 |
Frequency Missing = 1 + + + Frequency Missing = 1
Total 29 30 59
Frequency Missing = 1
Fisher: p-valor = 0.0839 Fisher: p-valor = 0.0853
Tabela 23.4 - Controle e influéncia Tabela 23.5 - Transmissdo do pensamento Tabela23.6 - Culpa
(pelo paciente)
CONTROLE GRUPO INFLUENC GRUPO CULPA GRUPO
|caso \ controle Total \ caso \ controle| Total |caso |controle| Total
+ + + e + + + e - +—————— +
N&o | 20 | 19 39 Nao | 25 | 29 | 54 N&o | 29 | 30 | 59
| 68.97 | 63.33 | 86.21 | 96.67 | | 100.00 | 100.00 |
+ + + e + + + e o o ————— +
Sim | 6 | 8 14 Sim | 3 | 1| 4 Total 29 30 59
| 20.69 | 26.67 | 10.34 | 3.33 |
+ + + e t———————= o + Frequency Missing = 1
Envolve outros | 1| 1 2 C/contetdo viol. | 1 0 | 1
| 3.45 | 3.33 | 3.45 | 0.00 |
+ + + e +——————— +——————— +
C/contetdo viol. | 2| 2 4 Total 29 30 59
| 6.90 | 6.67 |
+ + + Frequency Missing = 1
Total 29 30 59
Frequency Missing = 1
Tabela 23.7 — Somdtico Tabela 23.8 - Religioso Tabela 2.9 - Outros
SOMATICO GRUPO RELIGIOS GRUPO OUTROS GRUPO
|caso \controle\ Total \caso \controle| Total |caso |controle| Total
Nao | 29 | 29 | 58 Niao | 24 | 28 | 52  Nao | 27 | 29 | 56
| 100.00 | 96.67 | 82.76 | 93.33 | | 93.10 | 96.67 |
+ + + + + + e o o +
Sim | 0 | 1 1 sim | 5 | 2| 7 Sim | 1| 1| 2
| 0.00 | 3.33 | 17.24 | 6.67 | | 3.45 |  3.33 |
+ + + + + + e o o +
Total 29 30 59 Total 29 30 59 Envolve outros | 1| 0 | 1
| 3.45 | o0.00 |
Frequency Missing = 1 Frequency Missing =1 ——m———m Fo—————— Fo—————— +
Total 29 30 59
Fisher: p-valor = 0.2542 Frequency Missing = 1
Anexos

179



Anexos

180



ANEXO 12
Tabela 28

Descricao do crime, dos delirios e outros aspectos psicopatologicos dos pacientes-caso

Idade Descri¢iao do Crime Delirio relacionado ao crime Outros aspectos psicopatolégicos relevantes
1) 41 anos | Matou sua mae com uma faca de Sentia-se muito perturbado da cabega e ndo queria | Ouvia vozes de artistas famosos que diziam que
cozinha porque estava muito mais ser internado ou tomar remédio. Acreditava | ele era um “homem azul” e que deveria parar de
“perturbado”. que poderia ressuscitd-la depois. se masturbar. Recebia mensagens pela TV e radio.
2) 34 anos | Tentou matar o pretendente da sua ex- | Sentia-se traido mesmo j4 tendo se separado da Em outra época fugia de policiais por acreditar
€sposa com SOcCos. esposa. Ndo aceitava a separacgdo e a “trai¢do” estar sempre sendo perseguido. Em uma dessas
dela. ocasioes, ficou trancado dentro de casa varios dias
lendo a biblia. Os policiais o perseguiam a mando
de um politico famoso.
3) 58 anos | Matou sua amdsia, decapitou, Sabia que ela o estava traindo, que era uma Ja havia matado sua primeira esposa da mesma
esquartejou e escondeu o caddver no “piranha” e tinha intencdo de matd-lo em conluio | forma, vinte anos atrés.
quintal de sua casa. com outros homens.
4) 29 anos | Tentou matar seu cunhado e sogra a As vitimas tinham intencdo de separa-lo da sua Relato de delirios persecutérios relacionados aos
golpes de faca. esposa. Sua sogra estava “armando” para separa-lo | seus parentes com eventuais alucinagdes
da sua esposa. auditivas.
5) 30 anos | Tentou abusar sexualmente de um mogo | Sentia um espirito ruim controlando sua mente e Delirios de controle e de contetiido mistico de
de 15 anos. mandando fazer coisas. aparecimento apds a morte da mae por cancer.
6) 24 anos | Quebrou duas costelas da sua mae Acredita que lhe fizeram macumba e que sua Alteracdo de comportamento desde 18 anos

agredindo-a com socos.

mente é controlada, mas ndo sabe por quem.

caracterizado por delirios de controle, alucinagdes
e uso de substancias.




7 35 anos | Rendeu toda uma familia e os matou. Sentia-se controlado e “invadido” pela familia que | Com 19 anos, na faculdade, iniciou alucinac¢des
Antes estuprou a mulher do casal e foi vitima e via 0 homem do casal lhe fazer caretas. | auditivas e delirio de controle (era controlado
deflorou a filha menor de idade. Via a vitima fazer “expressdes rancorosas” e ouvia | pelo vocalista do A-ha). Acredita também que vai

“ataques de sinos nos ouvidos com imagens desenvolver uma “religido mundial” e que vai ser
mentais”. A vitima fazia parte da hierarquia do mal | o “maitrea-buda” (termo utilizado pelo paciente).
comandada pelo A-ha (grupo musical europeu). Ja escreveu para o Papa sobre a nova religido.

8) 23 anos | Cometeu varios furtos. Sentia necessidade de ter outros bens e que tinha Acredita que vive numa realidade paralela, estd
esse direito por ser “especial”. vivo hd mais de dez mil anos e tem dons

especiais.

9) 46 anos | Comeu o coragdo de sobrinho de trés Relaciona com mensagens que recebeu na biblia. Desde proximo dos 20 anos tem necessidade de
meses, usando uma faca para “agir”. comer coracdo ainda quente para aquecer seu

sangue. Sente seu sangue gelado, talvez por
“influéncia de espirito mal”, e que seu coracdo vai
congelar. Antes do crime comia coragdo de
pombos e passarinhos.

10) | 42 anos | Matou um bispo da igreja Deus ¢ Amor | Acredita que estavam armando contra ele. O bispo | Acredita ter poder de se comunicar com espiritos
com trés tiros. que lhe prejudicar e interferir no seu namoro com | desde sua infincia. Passou a ter problemas

uma seguidora da mesma igreja. quando fez um “trato” com o Espirito Santo.

11) | 32 anos |Tentou matar sua irma, a qual tinha o A vitima tinha o corpo possuido por um ET, que Refere que tem vida eterna e poderes desde sua
corpo possuido por um ET e que dizia desceu até sua casa e invadiu o corpo da sua irmd. | infancia, portanto, corre risco constante. Com 20
que iria esquarteja-lo. O ET queria mati-lo através do corpo dela e anos da idade “tirou” seus olhos como sacrificio.

esquarteji-lo.

12) | 37 anos | Tentou matar um paquera da sua irma. Estava “incorporado” pelo seu cunhado e Desde 18 anos de idade com delirios de contetido
acreditava que ele se sentia traido pela suposta parandide, de controle, de grandeza e mistico. Via
paquera. Sentia também que a vitima queria lhe "hébitos diabdlicos" e ouvia por "radiodifusdo”.
matar e ouvia vozes que lhe informavam disso.

13) | 32anos |Matou seu tio. Seu espirito tinha saido do seu corpo e entrado no | Desde 18 anos de idade com delirios de contetido
corpo da vitima. Queria seu espirito de volta, mas | parandide, de controle, de grandeza e mistico. Via
ndo conseguia té-lo. Atualmente estd dentro de "hébitos diabdlicos" e ouvia por "radiodifusdo”.
uma garrafa de wisk no pordo da “casa San”.

14) | 48 anos | Matou sua amaésia. Acredita que ela tinha um amante e que ele No seu primeiro casamento acreditava que sua
pretendia lhe matar com a colaboragdo dela. sogra tinha lhe feito macumba.

15) | 31 anos |Ameaga e assédio a uma delegada de Acredita que a delegada gostava e ainda gosta dele. | Antes do crime, procurou advogados e

policia.

Para ficar perto dele forjou vdrios assaltos e
estupros.

promotores para provar sua relacdo com a
delegada.




16) | 28 anos | Matou seu sobrinho de 3 anos com Estava com a cabeca muito perturbada. Acreditava | Sente que tem uma miss@o na terra e por isso é
marteladas, apds introduzir um ferro no | que a vitima era um cabrito que o atacaria e via ele | perseguido. Tem uma marca no ombro que s6 seu
seu anus, cortar seu saco e perfurar seu | se transformando no animal. Sua inquilina tinha irmdo e a Xuxa tém.
olho. feito macumba e transformado seu sobrinho num

cabrito.

17) | 34 anos |Tentou incendiar um caminhdo de gés Acredita que o dono do caminh@o h4 algum tempo | Sem outras alteracdes.

com 0 motorista dentro. estava desviando dinheiro da sua conta junto ao
INSS.

18) | 34 anos |Matou seu vizinho. Acredita que seu vizinho estava sempre lhe Delirios paranéides e alucinag¢des auditivas
ameacando, inclusive ouvia os gritos de ameaca. depreciativas e de comando.
Ele também roubava pegas da sua oficina. Ficava
acordado por toda a madrugada vigiando a oficina.

19) | 38 anos |Matou seu pai por esganadura. Acredita que seu pai hd anos queria lhe prejudicar | Relato de comportamento alucinatério apesar de
e teria pagado para pessoas lhe espancar. negar.

20) | 59 anos |Matou sua esposa e a familia dela (5 Acredita que ela o traia com seu ex-noivo e com Sem outras alteragdes.

pessoas) na noite de natal, ap6s vé-la um primo, porque ndo conseguia fazer sexo com
conversando supostamente com seu ex- | ela. Matou também a familia dela porque sabiam
noivo pelo telefone. das traicdes.

21) | 42anos |Tentou matar sua sobrinha durante uma | A vitima queria envenend-lo e colocou fezes de Desde o inicio da doenca acredita que sua mie e
discussio. galinha escondidas na sua comida. uma irmai lhe fizeram macumba, fato que era

confirmado por vozes. Outros familiares também
estavam envolvidos.

22) | 48 anos |Matou sua irma. A vitima o xingava de veado. Ela queria domind-lo | Diz ser controlado pelo "capacetinho do céu",
porque tem um "capacetinho" na cabega. porque é uma pessoa especial.

23) | 31anos |Matou uma pessoa desconhecida. Sentia ser corpo e mente controlados e Sem outras alteragdes. Antecedente de varios
hipnotizados. assaltos com violéncia.

24) | 38anos | Acusado de assaltar um bar. Acredita que o diabo lhe persegue e disfarga na Alucinag¢des auditivas e delirios parandides.
forma de humano, mas foi a necessidade por Acredita ser ameagado perseguido pelo diabo
drogas que o fez roubar.

25) | 32anos |Matou um colega de trabalho (outro Ha algum tempo sentia que a vitima estava lhe Com 26 anos iniciou depressio, vozes e delirio

PM).

perseguindo e queria mata-lo.

parandide. Isolava-se em casa e dormia junto da
sua arma embaixo do travesseiro.




26) | 54 anos | Matou seus pais a martelada. Acredita que seus pais eram controlados por Acredita que existe uma forma de controle através
mensagens “‘subliminares” e que sua mente de mensagens subliminares e que tudo é
também era controlada. controlado.

27) | 28 anos | Cometeu vdrios furtos. Sentia vozes perturbando sua mente e necessidade | Acreditava que poderia ser morto por ele mesmo
de comprar drogas. ou por outras pessoas. Chegou a enfiar uma faca

na prépria barriga, sem conseguir explicar o
motivo.

28) | 46 anos |Tentou matar um morador préximo. Sentia-se ameacado pela vitima. Acredita que a Histéria psiquidtrica desde 20 anos com delirios
vitima estava fazendo armadilhas contra ele e parandide e alucinac¢des auditivas com vozes
ouvia as vozes quando estava preparando. acusatdrias.

29) | 48 anos | Matou seu pai com um chute no peito. Estava com a mente muito perturbada e tinha Relato de vozes de contetddo depreciativo e de
vozes de comando. comando. Sem explicacdes delirantes.

30) | 48 anos | Atingiu um padre pelas costas com uma | Acredita ter um dom especial e que a facada foi Relata que aos 18 anos viu um arcanjo que lhe

faca. Tinha a intenc¢do de “aliviar um
trauma de guerra” que acreditava que o
padre tinha.

apenas um procedimento de alivio.

falou. Desde entdo passou a acreditar que € um
enviado e que pode curar as pessoas.
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