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RESUMO
A presente tese de doutoramento busca identificar e analisar as
configuragcdes recentes do saber médico no campo da psiquiatria
forense, do ponto de vista do seu papel nos processos de medicalizagéo
do crime. Interessou examinar, em particular, as estratégias
interpretativas atuais da medicina psiquiatrica sobre a questdo da
periculosidade criminal e suas relagdes com a doenga mental. A proposta
de pesquisa respondeu ao interesse em analisar um conjunto de
transformagdes bastante recentes observadas no desenvolvimento de
uma pratica que por mais de um século se mantinha inalterada, qual seja,
a emissdo de laudos de cessacdo de periculosidade de individuos detidos
em estabelecimentos de custddia e tratamento psiquidtrico para
cumprimento de medida de seguranca em virtude de sentengas judiciais.
Através desse tipo de avaliacdo psiquiatrica ¢ definida a permanéncia,
ou ndo, da periculosidade como atributo do individuo, sendo que a
atribuic@o de periculosidade criminal — isto €, a probabilidade de voltar a
cometer delitos com algum grau de violéncia em um futuro qualquer — é
peca-chave da renovacdo do confinamento sob medida de seguranca por
tempo indeterminado ou até a realizacdo de uma nova pericia. Levantou-
se a hipotese de que o saber médico psiquiatrico estaria experimentando
algumas transformagdes do ponto de vista da racionalidade na qual se
sustenta e de suas articulagdes com estratégias biopoliticas mais amplas
de gestdo do crime. Entre as principais transformagdes, destaca-se a
emergéncia de instrumentos padronizados de avaliagdo psiquiatrica da
periculosidade criminal e suas conexdes com a ‘“nova penologia”
baseada na gestdo de riscos. A partir de uma perspectiva bastante
foucaultiana, formulou-se uma estratégia metodolégica que
compreendeu a analise de material empirico obtido através de fontes
documentais, material bibliografico e entrevistas a informantes-chave.
Desse ponto de vista, foram particularmente examinados as modalidades
enunciativas e o campo semantico dos modelos etioldgico-terapéuticos
sobre as relagdes entre satide mental e comportamento criminal na
psiquiatria contemporanea. Em termos de resultados, destacam-se
algumas observagdes sobre o perfil atual das estratégias de
medicaliza¢do do crime, tais como: (i) carater ndo linear e contraditorio
dos processos de medicalizagdo do crime, os quais também



compreendem processos de desmedicalizacdo de alguns dos seus
objetos; (ii) carater estruturante do risco como dispositivo biopolitico a
respeito da emergéncia de instrumentos padronizados para a avaliagdo
da periculosidade criminal; (iii) predominio de modelos etioldgicos que
privilegiam fatores individuais e familiares, em detrimento de fatores
sociais e estruturais, na interpretagao psiquiatrica do crime; (iv) natureza
profundamente moral das categorias médicas utilizadas na imputagdo de
periculosidade criminal e (v) a convivéncia atual entre, de uma parte, as
formas tradicionais de avaliagdo da periculosidade criminal, baseadas na
avaliagdo clinica como insumo para a emissdo de laudos forenses e, de
outra parte, as formas de avaliagdo que se apoiam na aplicagdo de testes
e de outros instrumentos padronizados de predi¢do de comportamento e
periculosidade criminais.

Palavras-chave: 1 Medicalizacido. 2 Psiquiatria. 3 Periculosidade. 4
Crime. 5 Biopolitica.



RESUMEN
Esta tesis doctoral tiene como objetivo identificar y analizar las
configuraciones recientes del saber médico en el campo de la psiquiatria
forense desde el punto de vista de su papel en los procesos de
medicalizacion del crimen. Interes6 examinar en particular las actuales
estrategias interpretativas de la medicina psiquiatrica sobre el problema
de la peligrosidad criminal y sus relaciones con la enfermedad mental.
La propuesta de investigacion respondié al interés por analizar un
conjunto de transformaciones bastante recientes observadas en el
desarrollo de una practica que desde hace mas de un siglo se mantuvo
sin inalterada, es decir, la emision de laudos de cese de peligrosidad de
individuos recluidos en establecimientos de custodia y tratamiento
psiquiatrico para el cumplimiento de medida de seguridad como
resultado de sentencias judiciales. A través de ese tipo de evaluacion
psiquiatrica se define la permanencia o no de la peligrosidad como un
atributo del individuo, siendo que la atribucion de peligrosidad criminal
- es decir, la probabilidad de volver a cometer delitos con algin grado de
violencia en un futuro cualquiera - es pieza clave de la renovacion del
confinamiento bajo medida de seguridad por tiempo indeterminado o
hasta la realizacién de una nueva pericia. Se formul6 la hipodtesis de que
el saber médico psiquidtrico estaria experimentando algunas
transformaciones desde el punto de vista de la racionalidad en la cual se
sustenta y de sus articulaciones con estrategias biopoliticas mas amplias
de gestion del crimen. Entre las principales transformaciones se destaca
la emergencia de instrumentos estandarizados de evaluacion psiquiatrica
de la peligrosidad criminal y sus conexiones con la “nueva penologia”
basada en la gestion de riesgos. A partir de una perspectiva bastante
foucaultiana, se definié una estrategia metodologica que comprendio el
analisis de material empirico obtenido a través de fuentes documentales,
material bibliografico y entrevistas a informantes-clave. Desde ese
punto de vista, fueron particularmente examinados las modalidades
enunciativas y el campo semantico de los modelos etioldgico-
terapéuticos sobre las relaciones entre salud mental y comportamiento
criminal en la psiquiatria contemporanea. En términos de resultados, se
destacan algunas observaciones sobre el perfil actual de las estrategias
de medicalizacion del crimen tales como (i) cardcter no lineal y



contradictorio de los procesos de medicalizacion del crimen, los cuales
también comprenden procesos de desmedicalizacion de algunos de sus
objetos; (i) caracter estructurante del riesgo como dispositivo
biopolitico respecto a la emergencia de instrumentos estandarizados para
la evaluacion de la peligrosidad criminal; (iii) el predominio de modelos
etiologicos que privilegian factores individuales y familiares en
detrimento de factores sociales y estructurales para la interpretacion
psiquiatrica del crimen; (iv) la naturaleza profundamente moral de las
categorias médicas utilizadas en la imputacion de peligrosidad criminal
y (v) la convivencia actual entre, de un lado, las formas tradicionales de
evaluacion de la peligrosidad criminal, basadas en la evaluacion clinica
como insumo para la emision laudos forenses y, de otro, las formas de
evaluacion que se apoyan en la aplicacion de tests y otros instrumentos
estandarizados de prediccion de comportamiento y periculosidad
criminales.

Palabras clave: 1 Medicalizacion. 2 Psiquiatria. 3 Peligrosidad. 4
Crimen. 5 Biopolitica.



ABSTRACT

This doctoral thesis aims to identify and analyze the recent settings of
medical knowledge in the field of forensic psychiatry from the point of
view of their role in the crime medicalization processes. Interested
examine in particular the current interpretive strategies of psychiatric
medicine on the issue of criminal dangerousness and its relationship to
mental illness. The research proposal responded to the interest in
analyzing a set of fairly recent changes observed in the development of a
practice that for over a century remained unchanged, namely, the issue
of dangerousness termination reports of individuals held in custody
establishments and psychiatric treatment for safety measure of
performance because of court rulings. Through this kind of psychiatric
evaluation is defined within, or not, of dangerousness as an individual
attribute, and the attribution of criminal dangerousness - that is, the
probability of re-committing crimes with some degree of violence in the
future any - is key part of the renewal of confinement under security
measure indefinitely or until the completion of a new skill. Rose the
hypothesis that psychiatric knowledge doctor would be experiencing
some changes in the point of view of rationality in which it holds and its
links with biopolitical strategies broader crime management. Among the
main changes, the emergence of standardized instruments of psychiatric
evaluation of criminal dangerousness stands out and its connections with
the “new penology” based on risk management. From a very Foucault's
perspective, was formulated a methodology that included the analysis of
empirical data obtained through documentary sources, bibliography and
interviews with key informants. From this point of view, were
particularly examined the enunciative modalities and the semantic field
of etiological-therapeutic models on the relationship between mental
health and criminal behavior in contemporary psychiatry. In terms of
results, we provide a few comments on the current profile of
medicalization strategies of crime, such as: (i) non-linear and
contradictory character of the medicalization process the crime, which
also include demedicalization processes of some of its objects; (ii)
structural nature of risk as biopolitical device about the emergence of
standardized instruments for assessing criminal dangerousness; (iii)



prevalence of etiological models that emphasize individual and family
factors at the expense of social and structural factors in psychiatric
interpretation of the crime; (iv) deep moral nature of medical categories
used in criminal dangerousness allocation and (v) the current
coexistence between, on one hand, traditional forms of assessment of
criminal dangerousness, based on clinical evaluation as an input to the
issue of forensic reports and , on the other hand, the forms of evaluation
that rely on the application of tests and other standardized tools for
predicting behavior and criminal dangerousness.

Keywords: 1 Medicalization. 2 Psychiatry. 3 Dangerous. 4 Crime. 5
Biopolitics.
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INTRODUCAO

Com a presente tese pretendeu-se identificar e analisar as
configuragdes recentes do saber médico no campo da psiquiatria forense
do ponto de vista do seu papel nos processos de medicalizagao do crime.
Interessou examinar, em particular, quais s3o as estratégias
interpretativas atuais da medicina psiquiatrica sobre a questdo da
periculosidade criminal e suas relagdes com a doenga mental.

Este trabalho se justificou pelo interesse em estudar um conjunto de
transformagdes relativamente recentes que podem ser observadas no
desenvolvimento de uma pratica que por mais de um século tinha
permanecido bastante inalterada: a emissdo de laudos de cessagdo de
periculosidade de individuos detidos em estabelecimentos de custddia e
tratamento psiquiatrico para cumprir medidas de seguranca em virtude
de sentencas judiciais. Nesse contexto, a duracdo da medida de
seguranca depende do laudo psiquiatrico acerca da permanéncia ou nao
da periculosidade como atributo do individuo, sendo que a atribuigdo de
periculosidade criminal — isto ¢, a probabilidade de voltar a cometer
delitos com algum grau de violéncia em um futuro qualquer — passa ser
considerada peca-chave da renovacdo do confinamento sob medida de
seguranca por tempo indeterminado ou até a realizacdo de uma nova
pericia.

Em periodos recentes tem emergido todo um movimento, no interior
da propria psiquiatria, orientado a renovagdo dos métodos de avaliagdo
de periculosidade empregados nos laudos forenses. Trata-se de
propostas que visam substituir a classica abordagem clinica da medicina
pela utilizagdo de instrumentos padronizados de avaliagdo de
periculosidade criminal, que consistem em escalas de medi¢do do
potencial criminogénico presente no individuo. Supostamente, esses
instrumentos, majoritariamente criados em centros de pesquisa de paises
como Estados Unidos, Reino Unido e Canada, respondem a necessidade
manifesta de criar condigdes mais objetivas para uma missdo que tem se
mostrado complexa e carregada de dificuldades éticas e politicas para os
agentes que nela participam.

Diversas pesquisas t€ém apontado que as decisdes judiciais a respeito
da imputabilidade e periculosidade de individuos simultaneamente
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considerados doentes mentais e criminosos sao quase sempre consoantes
com as conclusdes das pericias psiquiatricas, confirmando uma alianga
de longa data entre poder judicidrio e medicina psiquiatrica
(BERCOVICH, 2000; ABDALLA-FILHO, 2004).

Do ponto de vista socioldgico, a atividade forense da psiquiatria
pode ser analisada como uma configuracdo de saber e de poder que
forma parte do que Mitjavila (2002) define como “processos de
arbitragem social”, para referir-se a um tipo de pratica institucional que
se apoia na utilizagdo de mecanismos de categorizacdo social dos
individuos, geralmente com o auxilio de conhecimento cientifico e
técnico, e que tem por finalidade instituir posi¢gdes ou condigdes sociais
(vinculadas ao acesso a bens, a servigos, ao desempenho de papéis e ao
exercicio de direitos) afetando de maneira decisiva as trajetorias sociais
individuais e familiares. As variadas formas de arbitragem implicam em
tomada de decisdes, devendo-se optar, geralmente, entre alternativas
dicotdmicas em assuntos tdo diversos como outorgar ou ndo crédito no
sistema financeiro; encaminhar ou ndo uma crianga para adogdo;
determinar se uma pessoa esta apta a ser julgada por um crime e, ainda,
se apresenta ou ndo periculosidade em matéria criminal.

Diante desse quadro, levantou-se a hipdtese de que o saber
médico psiquiatrico estaria experimentando algumas transformagdes do
ponto de vista da racionalidade na qual se sustenta, na medida em que a
incorporacdo desses novos instrumentos pode ser interpretada como
parte de um processo mais amplo de renovagdo das tecnologias
biopoliticas da gestdo de riscos na modernidade tardia e do papel que
nelas desempenha o saber médico.

A medicalizacdo do crime representa um campo de analise
fecundo para tentar compreender as complexas relagdes entre a
medicina e a esfera da justica. A conversdo do crime em objeto de saber
e de intervengdo da medicina pode ser considerada como resultado de
um processo historico por meio do qual problemas “ndo-médicos”
passam a ser tratados como problemas médicos, no sentido de serem
definidos com termos médicos e com linguagem médica, usualmente
como doengas e transtornos. Contudo, trata-se de processos que ndo se
restringem ao campo da medicina na medida em que se inscrevem em
processos socioculturais mais amplos que possibilitam, entre outras
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coisas, a expansdo dos dominios da profissio médica. (CONRAD,
1992). O termo medicalizagdo ¢ geralmente utilizado no campo das
ciéncias sociais para referir-se aos

procesos de expansion de los parametros tanto
ideoldgicos como técnicos dentro de los cuales la
medicina produce saberes e interviene en areas de
la vida social que exhibian en el pasado un mayor
grado de exterioridad respecto a sus tradicionales
dominios. (MENENDEZ, 1985).

O fenémeno da medicalizagdo tem se estendido a um amplo
leque de situagdes e condigdes sociais, revelando que “[...] a saude, a
doenga e o corpo comecam a ter bases de socializacdo e,
simultaneamente, convertem-se em instrumentos de socializacdo dos
individuos.” (FOUCAULT, 1976, p. 154). Ademais de orientar-se por
objetivos de cura real e imaginaria, a medicalizagdo representa um
campo normatizador (porque cria normas) ¢ normalizador (porque opera
no controle social dos desvios) (MITJAVILA, 1998).

Para Illich (1987), a medicalizag¢do produz efeitos negativos nas
condigdes de saude dos individuos, devido ao carater iatrogénico da
medicina, o qual se manifesta nas dimensdes clinica (substituindo o
autocuidado pela administracdo heteronoma da satde), social (com os
individuos experimentando a perda do controle das condigdes em que
estdo inseridos) e cultural (interferindo na relagdo do individuo com o
sofrimento). Para este autor, a medicalizagio impede o exercicio
individual do autocuidado, através do monopodlio médico da cura e
também se alastra pelo tecido social de forma uniforme, “mediante la
estandarizacion del conocimiento y de la intervencién sanitarias.” E
praticamente impossivel que os individuos ndo estejam expostos aos
“procesos colonizadores de la medicina.” (MITJAVILA, 1998, p. 11).

A forma de medicalizag¢do que se estabeleceu de maneira mais
evidente e em praticamente todos os ambitos da vida humana ¢é a
“medicaliza¢do de condutas classificadas como anormais” (CAPONI,
2009, p.530), na qual o binémio normalidade/anormalidade aparece
como um substrato cumum a maior parte dos processos medicalizadores.
A norma em Foucault (1992, p.181) é o “eclemento que circula do
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disciplinar ao regulador, que se aplica ao corpo e as populagdes e que
permite controlar, a0 mesmo tempo, a ordem do corpo e os fatos de uma
multiplicidade humana”. Assim, o conceito de normalidade utilizado
pela medicina moderna ndo pode ser separado do que “em determinado
momento se reconhece como sendo a média ou frequéncia [sic]
estatistica de uma populagdo. Ai comecam a aparecer as dificuldades
dessas tentativas de definir, em termos ‘cientificos’, normalidade e
saude.” (CAPONI, 2009a, p. 535). Com a associacdo de saude e
normalidade, esta como frequéncia estatistica, sera patologia toda
anomalia que fuja do “normal”, o que a converte potencialmente em
alvo de intervengdo terapéutica.

Diversas pesquisas que abordam a medicalizagdo da vida social
tém evidenciado a importancia da questdo do risco na ampliagcdo das
fronteiras do universo de objetos dos processos medicalizadores
(MITJAVILA, 1999), caracteristica que se verificaria também no caso da
medicaliza¢do da criminalidade.

A nogdo de risco alcangou tanta relevancia que autores como
Giddens (1995) e Douglas (1996) apresentam a modernidade como uma
cultura do risco. Contudo, a preocupagdo pelo risco estaria mais
relacionada as racionalidades, interesses e padrdes culturais que
organizam a percepgdo e as respostas sociais perante diversos tipos de
ameaca para a vida humana do que vinculada ao predominio real ou
factual desses perigos. (GIDDENS, 1995; MITJAVILA; MATHES,
2007).

Alguns enfoques destacam a relevancia do saber cientifico—
técnico na estruturagdo dos discursos e das praticas em torno dos riscos.
Na obra de Mary Douglas (1990), destaca-se o que a autora chama de
propriedades forenses do risco, aquelas que lhe permitem agir tanto
retrospectiva — referindo-se a uma avaliagdo de uma situagdo
pertencente ao passado -, quanto prospectivamente — sobre a avaliacdo
de algo que pode vir a ocorrer.

No campo da psiquiatria forense, ¢ possivel observar a
presenca de ambas as propriedades. Assim, as avaliagdes retrospectivas
predominam nos laudos de insanidade mental, ou seja, quando o
psiquiatra deve, por determinagdo judicial, avaliar se, em um momento
passado, a época do crime, o individuo agiu conscientemente € no uso
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das suas faculdades mentais. J4 no caso da avaliacdo de periculosidade
criminal, a légica que organiza o laudo responde a uma analise
prospectiva sobre o risco do individuo cometer em um momento futuro
um ato considerado violento e/ou criminoso.

Do ponto de vista da presente pesquisa, cabe formular alguns
interrogantes quanto aos critérios e referéncias conceituais e ideologicas
que organizam a percepcdo técnica do risco e da periculosidade
criminais como fundamento para a aplicagdo de punigdes que podem
chegar até o confinamento perpétuo dos individuos'. Nesse sentido,
considerou-se pertinente indagar se o recente processo de formalizagdo
dos instrumentos do saber médico no campo da psiquiatria responde a
algum tipo de transformacdo nos modelos etiologicos ou interpretativos
sobre as relagdes entre doenga mental e periculosidade criminal e, ao
mesmo tempo, quais seriam as condigdes de possibilidade que seriam
responsaveis pela emergéncia dessa nova forma de aproximacao.

Por outro lado, como assinala Beck (1991), toda predicdo
baseada na logica do risco encontra-se imbuida de um forte grau de
irrealidade. Na medida em que se trata de enunciados sobre o futuro,
qualquer medi¢cdo em termos de possibilidade sera ficticia e, por isso,
sem compromisso. (MITJAVILA; MATHES, 2007). E possivel pensar,
portanto, que a avalia¢do de risco ou periculosidade criminal nos moldes
dos novos instrumentos utilizados pela psiquiatria forense,
caracterizados por uma maior formalizagdo ou grau de objetividade com
relacdo as abordagens clinicas tradicionais, representa uma modalidade
de protegdo perante a incerteza que gera a gestdo da criminalidade
associada a doenca mental. Nesse sentido, o “principio de precaugdo”
que comanda a logica do risco (EWALD, 1991) explicaria certa
propensdo a confinar individuos em manicomios judiciarios diante
mesmo de vagos indicios de periculsidade antes que correr o risco de
enfrentar as possiveis consequéncias da reincidéncia criminal. Devido a
isso, o movimento de padronizacdo dos instrumentos de avaliagdo de

1 Ao contrario do tempo de cumprimento da pena que ¢ definida no momento
em que um individuo é considerado culpado, a pessoa que tem recebido o
cumprimento de medida de seguranga ndo tem periodo maximo previsto para o
confinamento e dependera de um laudo para sua desinstitucionaliza¢do. Esse
assunto sera abordado mais adiante na presente tese.



26

periculosidade, por meio de processos que envolvem, entre outras
coisas, sua validacio no ambiente académico internacional da
psiquiatria, constituiria, ademais de uma modalidade de gestdo da
incerteza, uma estratégia de imunizagdo perante eventuais fracassos na
predigdo de periculosidade.

No entanto, a produgdo de saber sobre crime e periculosidade
criminal na psiquiatria forense contemporanea parece manter intactos
alguns de seus tragos fundacionais. Entre eles, destacam-se dois
atributos. O primeiro refere-se ao carater dicotdbmico ou binario dos
laudos periciais, os quais ndo sdo apenas uma imposi¢do da justica
criminal, mas também um trago constitutivo do saber psiquiatrico desde
a sua emergéncia:

[...] no dominio da doenga mental, a unica questao
verdadeira que se coloca € a questdo em forma de
sim/ndo; isto €, o campo diferencial no interior do
qual se exerce o diagndstico da loucura ndo ¢
constituido pelo leque das espécies nosograficas, €
simplesmente constituido pela escansdo entre o
que € loucura o que ¢ ndo-loucura; é nesse
dominio binario, ¢ no campo propriamente dual
que se exerce o diagnéstico da loucura. [...] A
psiquiatria funciona, portanto, segundo o modelo
do diagnoéstico absoluto e ndo do diagndstico
diferencial. (FOUCAULT, 2006, p. 346)

O que Foucault aponta como uma caracteristica dos laudos de
sanidade mental funciona também no caso da predi¢do psiquiatrica de
periculosidade criminal. Isto ndo significa que os questionamentos e
criticas ao engessamento que provoca o pensamento dicotOmico se
encontrem ausentes na psiquiatria atual. Elas acabam, porém, se
rendendo tanto as exigéncias que provém do campo juridico quanto
aquela tendéncia secular ao pensamento binario a qual Foucault faz
referéncia.

O segundo atributo dos laudos de cessagdo de periculosidade
advém da auséncia do corpo, na medida em que a natureza do material
submetido a avaliagdo estd praticamente restrito a comportamentos,
valores, atitudes, ideias e referéncias morais dos individuos submetidos
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a essas avaliagdes de insanidade e de periculosidade. (CAPONI, 2009;
MITJAVILA, 2009). Trata-se de um tipo de atributo que lhe outorga a
medicina psiquidtrica condi¢des de exercicio do poder inéditas no
ambito do saber médico: a auséncia de qualquer classe de materialidade
suscetivel de deixar vestigios, testemunhas ou evidéncias que permitam
exercer alguma classe de controle técnico ou social posterior.
Certamente, observa-se aqui, mais uma vez, o alto grau de autonomia
técnica que caracteriza ao exercicio da profissdo médica (FREIDSON,
1978) bem como a eclevada confianga que a instituicdo judiciaria nela
deposita.

Considera-se, assim, se 0s novos instrumentos padronizados de
predicdo de periculosidade criminal introduzem ou ndo alteragdes de
atributos do saber psiquiatrico como os acima mencionados. E possivel
identificar a emergéncia, na literatura da 4area, de varios sistemas e
instrumentos de avaliacdo psiquiatrica de risco ou periculosidade
criminal, entre os quais cabe mencionar os seguintes:

HCR-20 (Historical, Clinical, Risk Management)

PCL-R (Psychopathy Checklist Revised)

LOUDET (que contém indicadores de maior ¢ de menor periculosidade)
BURGES (que contém 22 itens)

PRUNES (que estabelece quatro categorias de fatores de periculosidade)
SCHIEDT (que contem 15 fatores).

Um dos objetivos da presente pesquisa consiste em identificar a
que tipos de racionalidade respondem essas escalas e quais os modelos
interpretativos sobre periculosidade criminal que eles transportam.
Outro aspecto analisado ¢ a relag@o desse processo de formalizagdo dos
instrumentos de avaliag@o psiquiatrica com transformagdes mais amplas
das tecnologias biopoliticas que caracterizam o que alguns autores
definem em termos de uma “nova penologia” (KEMSHALL, 2006) que
estaria estruturando também novas configuracdes de saber e de poder
em torno da criminalidade nas sociedades contemporaneas.

Para fins da andlise a ser aqui empreendida, serdo examinados,
em particular, alguns desses instrumentos levando em consideragdo o
grau em que representam os principais atributos do que sera considerado
como uma nova configuracdo do saber médico no campo da psiquiatria

r

forense. O objetivo dessa andlise ¢ identificar as estratégias
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interpretativas atuais da medicina psiquiatrica sobre a questdo da

periculosidade criminal e suas relagdes com a doenga mental. Desse

ponto de vista, a pesquisa aponta para os seguintes objetivos especificos:

- Identificar e descrever os principais instrumentos de avaliagdo
psiquiatrica de periculosidade criminal.

Examinar as estratégias discursivas e ndo discursivas da medicina
psiquiatrica na percepgdo de risco e periculosidade criminais, bem
como as condi¢des de possibilidade a partir das quais essas novas
modalidades de produgdo e aplicagdo do saber médico se
desenvolvem.

Descrever o campo semantico ¢ os modelos etiolégicos nos quais se
sustentam as avaliagdes de periculosidade criminal de doentes
mentais.

- Identificar os modos de estruturacdo e as regras de enunciagdo dos
discursos psiquiatricos sobre periculosidade criminal e suas
conexdes com processos sociais mais amplos de gestdo biopolitica
da criminalidade nas sociedades contemporaneas.

1.1 Percurso metodologico de uma abordagem genealdgica

Do ponto de vista metodoldgico, a pesquisa pretendeu dar conta
de uma abordagem que, em termos conceituais, responde a uma
perspectiva daquilo que Foucault chamou de genealogia sobre a os
processos de transformagdo e fun¢des do saber médico psiquidtrico na
gestdo da criminalidade. Isso significa que se procurou empreender um
estudo genealdgico sobre a emergéncia e papel das estratégias mais
recentes do saber médico psiquidtrico em torno da questio da
criminalidade. Para tanto, considera-se pertinente a utilizagéo
combinada de diferentes niveis de analise e de referéncias empiricas.

Por se tratar de um estudo de cunho genealdgico, o presente
trabalho nd3o se desenvolve dentro das rigidas fronteiras de um unico
campo disciplinar. Nesse sentido, a pesquisa incorporou conhecimentos
e categorias de analise oriundas de perspectivas teoricas e de autores
que, tendo proveniéncias disciplinares diversas (Saude Coletiva,
Historia, Filosofia, Sociologia, Antropologia), representam atualmente
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um capital intelectual comum da 4rea das Ciéncias Humanas para o
estudo do tema.

A partir de um desenho de cardter qualitativo, a pesquisa de
campo teve como foco de andlise estratégias discursivas da medicina
psiquiatrica, abordando aspectos semanticos em torno dos modelos
etiologicos e das ideias médicas sobre periculosidade criminal, e
também aspectos relacionados com as modalidades de enunciagio e de
estruturagdo desses discursos e praticas, ou seja, examinando ndo apenas
o conteido, mas também aspectos estruturais e¢ dos modos de
organizagdo desse tipo de saber.

Em termos de material empirico, foram utilizados trés tipos de
fontes de informagdo: entrevistas com informantes-chave, fontes
documentais e material bibliografico. As entrevistas com informantes-
chave foram realizadas com dois psiquiatras forenses por meio de um
roteiro que permitiu tanto conhecer praticas e discursos do saber
psiquidtrico na atuagdo forense contemporanea quanto orientar o
levantamento de material documental e bibliografico. Nesse sentido,
essas entrevistas permitiram reconhecer a importancia de consultar a
legislagdo e documentos institucionais com informagdes sobre o papel,
competéncias e condi¢des de emissdo de laudos de cessagdo de
periculosidade criminal. Quanto ao nucleo mais significativo de material
empirico examinado, realizou-se a andlise de conteudo da produgdo
bibliografica da psiquiatria em torno da questdo da periculosidade
criminal e, especialmente, daquele segmento que apresenta e/ou
examina os instrumentos de avaliacdo de periculosidade. Os materiais
foram selecionados de acordo com critérios de pertinéncia e relevancia,
tendo sido analisados livros, manuais e artigos cientificos sobre topicos
privilegiados nesta pesquisa no que concerne aos modelos etiologicos do
crime e aos instrumentos de avaliacdo da periculosidade criminal.

Interessa aqui destacar que a opgdo por uma genealogia como
proposta metodologica relaciona-se justamente com a possibilidade de
ampliar o campo de investigagdo visando o estudo de praticas
discursivas e ndo discursivas, pretendendo-se desenvolver uma analise
do funcionamento do saber médico psiquidtrico em sua trajetoria,
buscando conhecer as transformacdes e permanéncias desse saber na
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gestdo da criminalidade. (CASTRO, 2009). Dessa forma, o trabalho
seguiu as orientagdes de Foucault (1979, p. 34-35) a esse respeito:

A histéria, genealogicamente dirigida, ndo tem por
fim reencontrar as raizes de nossa identidade, mas
ao contrario, se obstinar em dissipa-la; ela nao
pretende demarcar o territorio Unico de onde
viemos, essa primeira patria a qual os metafisicos
prometem que ndés retornaremos; ela pretende
fazer aparecer todas as descontinuidades que nos
atravessam.

Com esta estratégia metodologica pretendeu-se desvelar as
relacdes de saber-poder em sua materialidade, ndo apenas como signos,
mas enquanto realidade, em que o discurso produz praticas que passam a
ser sindnimos de verdade. Assim, ndo se pretende identificar uma
origem, um marco historico, mas trabalhar com a singularidade dos
acontecimentos. Procurou-se nesta tese considerar os efeitos dos
enunciados do saber médico psiquiatrico, o que funciona como verdade
e as transformagdes nao lineares dos acontecimentos que ndo podem ser
capturados pelas abordagens historiograficas. Nestes termos, identificar
as descontinuidades constitui um dos nucleos do método genealdgico,
em que as alteracdes nas regras de formagdo dos enunciados, como no
caso dos modelos etiologicos da psiquiatria forense, convertem-se em
foco privilegiado de analise. (FOUCAULT, 1979; AZEVEDO, RAMOS,
2003).

Nessa perspectiva, a compreensdo ¢ de que a genealogia
permite revelar os processos de producdo de enunciados de verdade
sobre o crime e periculosidade criminal em seus diversos niveis de
formagcdo bem como a sua articulagdo com estratégias de poder e
formagdes mais amplas do campo do saber.

Em suma, problema de regime, de politica do
enunciado cientifico. Neste nivel ndo se trata de
saber qual ¢ o poder que age do exterior sobre a
ciéncia, mas que efeitos de poder circulam entre
os enunciados cientificos; qual ¢ seu regime
interior de poder; como e por que em certos
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momentos ele se modifica de forma global.
(FOUCAULT, 1979, p.5).

Como toda pesquisa de carater genealdgico, o presente estudo
indaga elementos do passado com o intuito de interrogar o presente.
Nesse sentido, se por um lado, os instrumentos de avaliagdo psiquiatrica
da periculosidade criminal teriam permanecido bastante inalterados ao
longo de mais de um século, por outro lado, em periodos recentes, esses
mesmos elementos assumiriam novas fungdes discursivas e estariam
gerando novos efeitos em termos de poder do ponto de vista da
ingeréncia médica na gestdo da criminalidade. Nessa dire¢do, interessa
destacar que ndo se pretende aqui tragar a histéria das ideias médicas
sobre o crime, a loucura e periculosidade criminal e, sim, indagar como
e até que ponto certos elementos que matriciaram o saber psiquiatrico
desde sua emergéncia foram sedimentando nesse campo de saber para,
em periodos recentes, ressurgirem assumindo novas acgdes discursivas e
novos efeitos biopoliticos. Nessa perspectiva, serdo indagadas algumas
dessas ideias fundacionais da psiquiatria forense em torno do crime e da
periculosidade criminal, principalmente na formulagdo de alguns dos
seus principais representantes na virada do século XIX para o século XX
no Brasil, tais como as formuladas pelos médicos Teixeira Brandao,
Nina Rodrigues, Juliano Moreira e Franco da Rocha, entre outros.

Em termos da trajetdria das ideias e da modalidade de avaliacdo
da periculosidade criminal que se constituiram a partir das ultimas
décadas do século XX, a pesquisa focaliza, como ja mencionado, a
trajetéria da constru¢do dos instrumentos padronizados de avaliacdo da
periculosidade criminal. Pretende-se observar a que tipo de
racionalidade esses instrumentos ou testes respondem e como se
articulam com novas modalidades de administragdo dos riscos e perigos
nas sociedades contemporaneas. Do ponto de vista do campo semantico
no qual os diversos instrumentos operam, serd empreendida uma analise
dos modelos etiologicos acerca do comportamento criminal que
atualmente predominam na psiquiatria acerca do comportamento
criminal. Nesse sentido, serdo levantadas algumas hipoteses sobre dois
tipos de efeitos biopoliticos que a medicalizacio do crime
experimentaria a luz da emergéncia desse tipo de instrumentos: por um
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lado, a ampliagdo do repertério de atributos e comportamentos humanos
que passam a ser categorizados como desvios normativos e, portanto,
medicalizaveis e, por outro lado, a crescente individualizagdo ou
psicologizagdo das causas do comportamento criminal, uma vez que a
perspectiva psiquidtrica do crime abandona progressivamente a
consideracdo etioldgica sobre a participagdo de fatores ambientais e,
especificamente, sociais na produgdo do crime para abragar, cada vez
com maior afinco e pretensdo cientifica, a ideia do crime como resultado
da constitui¢cdo anormal do individuo ou do seu meio familiar.

A exposi¢do dos resultados da pesquisa esta organizada em seis
secOes tematicas. Na secdo 2, intitulada de A Psiquiatria e a
Medicalizagdo da Vida Social, ¢ apresentada a problematica da
medicaliza¢do de um ponto de vista que considera, também, seus
movimentos em termos de desmedicalizagdo e remedicalizagdo de
objetos nesta area. Os processos de medicalizacdo da vida social tem o
saber médico, a partir do século XIX, como autoridade experta quanto a
defini¢do do que € ou ndo doenga, assim como se deve tratd-la. Essa
ingeréncia do saber psiquiatrico na gestdo do social alcanga, ndo
somente o comportamento do louco, mas também a do “louco perigoso”,
estratégia medicalizadora que tem uma origem bastante nitida nas ideias
construidas pela psiquiatria de fins do século XIX em torno a manie
sans délire, a figura do criminoso nato e ao conceito de personalidade
psicopatica. Desse ponto de vista, discute-se nesta se¢do como as
tentativas da psiquiatria européia de identificacdo de uma constitui¢do
moérbida em individuos caracterizados por praticar crimes ndo
atribuiveis a estados de loucura reverberaram na pensamento médico
brasileiro na passagem do século XIX para o século XX através das
obras de psiquiatras como nomes como Nina Rodrigues, Heitor
Carrilho e Teixeira Branddo, por mencionar alguns dos médicos entre
outros que perpetuaram ou construiram releituras das ideias de
monomania, degeneracdo e a hereditariedade morbida.

E ¢ essa trajetoria de medicalizagdo do crime no Brasil que serd
tratada na se¢do 3: O Crime na Otica da Psiquiatria Forense. De fato, o
nascimento e desenvolvimentos iniciais da psiquiatria no Brasil
estiveram diretamente relacionados com as suas func¢des forenses no
campo da justica criminal, basicamente nos moldes do que, nesse
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periodo, constituia a area da medicina legal. A psiquiatria forense passa,
assim, a atuar nessa interface entre o médico e o juridico
especificamente voltada para a gestdo do crime e da periculosidade
criminal. Nesse contexto, os saberes juridicos ¢ médicos encontram no
manicomio judicidrio o espago privilegiado para a administragdo
conjunta do crime, aspecto que sera também abordado nessa terceira
secao.

Na quarta se¢do da presente tese, Estratégias Discursivas e
Modelos Etiologicos: a constituicdo de uma nova racionalidade
psiquidtrica, sdo apresentadas algumas dimensdes dos modos de
estruturagdo dos discursos do saber médico psiquidtrico na
contemporaneidade, em particular, através da nogdo de periculosidade
criminal e seus modelos explicativos. Nesta secdo serdo analisadas
algumas dimensdes da medicalizagdo dos desvios, especialmente as
relativas ao papel arbitral da psiquiatria na gestdo da criminalidade,
papel que, como se verd, ndo esta isento de divergéncias e conflitos no
interior do proprio campo psiquidtrico. Pretende-se, aqui, demonstrar o
carater central dos procedimentos arbitrais da psiquiatria forense para a
administragdo de certos tipos de comportamento criminal bem como seu
significado em termos de autonomia, monopolio e autoridade cultural do
saber médica nas sociedades modernas.

A nocdo de “transtorno”, enquanto peca central dos processos
de medicalizagdo da vida social, sera tratada na quinta secdo, intitulada
A Nogdo de “Transtorno” e a Medicaliza¢do dos Anormais. Considera-
se que essa nog¢do contribui a expandir o campo de objetos da psiquiatria
para além dos limites anteriormente estabelecidos pelo conceito de
doenga na dire¢do de uma “medicina do ndo patologico” (FOUCAULT,
1999, p.292). Indaga-se, em particular, a trajetéria da nogdo de
“transtorno de personalidade antissocial” (TPA) frequentemente
associada pela psiquiatria ao comportamento e periculosidade criminais.
Desse ponto de vista, sdo analisados aspectos relativos & progressiva
ampliagdo do espectro de atributos individuais que sdo codificados em
termos desse rotulo diagndstico e suas consequéncias para a
medicaliza¢do do crime e de outros desvios comportamentais. No que se
refere ao papel atribuido pela psiquiatria ao TPA como fator etiologico
do comportamento criminal, discute-se, nesta se¢do, a progressiva perda
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de presenca de causas ambientais e sociais e, em contrapartida, o
também progressivo protagonismo da localizagdo da etiologia de esse
tipo de comportamento desviante na constituicdo moérbida dos proprios
individuos, como resultado de combinac¢des variaveis de causas
bioldgicas e psiquicas localizadas nos dominios individual e familiar.
Biopolitica, Risco e Periculosidade Criminal ¢é o titulo da sexta
secdo. Nela, apresenta-as a nogdo de risco como um dispositivo
biopolitico contemporaneo que participa na gestdo da criminalidade.
Trata-se de um elemento nuclear do novo tipo de racionalidade que
organiza as respostas sociais, médicas e ndo médicas, a problematica da
periculosidade criminal. A 16gica do risco promove novas modalidades
de codificagdo psiquidtrica do crime por meio de instrumentos que
supostamente permitem detectar a periculosidade criminal dos
portadores de anomalias e transtornos de personalidade. A 16gica do
risco introduz novos campos documentais na gestdo da criminalidade
por meio de tecnologias que articulam os p6los molar (ou biopolitico) e
molecular (ou anatomopolitico) do crime no contexto do que a literatura
sobre o tema denomina “nova penologia” (KEMSHALL, 2006). No
entanto, nesta se¢do argumenta-se que a emergéncia desse novo tipo de
racionalidade nd3o exclui a vigéncia das formas precedentes de
psiquiatrizagdo do crime como, por exemplo, o confinamento por tempo
indeterminado em hospitais de custdodia (antigos manicomios
judiciarios) dos individuos considerados perigosos. Nesta se¢do também
serdo apresentados instrumentos de avaliagdo médica da periculosidade
criminal, tanto os tradicionais meios de avaliacdo psiquiatrica da
periculosidade criminal (organizados de acordo com a logica da clinica
médica) como alguns dos principais instrumentos padronizados
atualmente usados pela psiquiatria forense para determinar a
periculosidade criminal dos individuos de acordo com critérios de risco.
Esses instrumentos sdo analisados como parte de uma nova classe de
tecnologia politica que inaugura mecanismos inéditos de vigilancia e
controle para classificar os individuos em conflito com a lei do ponto de
vista de sua exposicdo a fatores de risco de recidiva e periculosidade
criminais. Ao mesmo tempo, o mapeamento dos riscos funciona como
suporte da aplicacdo de penalidades e modalidades de tratamento a partir
de critérios padronizados, proporcionado, como anteriormente apontado,
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mecanismos de racionaliza¢do de recursos escassos no campo da justica
e da execugdo penal (KEMSHALL, 2006). Contudo, o que se observa ¢
a convivéncia de antigas e novas formas do exercicio das fungdes
arbitrais da psiquiatria no campo penal. Assim, por exemplo,
apresentam-se algumas observacdes acerca da medida em que os novos
instrumentos padronizados de predi¢do de periculosidade reproduzem as
formas enunciativas elementares ¢ o campo semantico dos tradicionais
laudos psiquiatricos cuja vigéncia permanece inalterada ao longo dos
ultimos cem anos.
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2 A PSIQUIATRIA E A MEDICALIZACAO DA VIDA SOCIAL

A presente se¢do tem o proposito de contextualizar a
problematica da medicalizacdo do crime no espaco mais amplo dos
processos de medicalizagdo da vida social, que comegam a ser
observados a partir da segunda metade do século XVIII. Em termos
gerais, entende-se por medicalizagdo o conjunto dos processos
caracterizados pela expansdo do campo de objetos de conhecimento e de
intervencdo da medicina cientifico-técnica, processos através dos quais
praticamente todas as esferas da vida social passaram a ser alvo do olhar
e do poder médicos. (MENENDEZ, 1985; MITJAVILA, 1998;
FOUCAULT, 1999; 2006).

2.1 Os processos de medicalizaciao da vida social

Do ponto de vista de Foucault, os processos de medicalizacao
do social podem ser examinados como parte de uma ampla
reorganiza¢do da producdo de conhecimento e do exercicio do poder
sobre a vida em sua dimensdo propriamente biologica. Nesse sentido, a
emergéncia dos processos de medicalizagdo seria constitutiva do
biopoder como elemento-chave da modernidade. De acordo com
Foucault o biopoder apresenta duas dimensdes, a anatomo-politica do
corpo humano e biopolitica da populagao.

Para compreender a anatomo-politica do corpo humano,
Foucault refere-se a época classica como momento de “descoberta do
corpo como objeto e alvo de poder.” E dedicada particular atengdo a
esse corpo ao qual se intenta modelar, treinar, tornar habil, corrigir as
suas agdes para torna-lo um corpo util. O “Homem-maquina” de La
Mettrie é trazido por Foucault para apresenta-lo como “uma teoria geral
do adestramento”, introduzindo a “docilidade” a esse corpo
manipulavel, que esteve presente entdo no século XVIII, e sobre o qual
se exercem novas técnicas de controle. Nesta dire¢do, a minucia destaca-
se. O corpo ndo se trata de um todo, mas pode ser trabalhado
detalhadamente (gestos, movimentos e sua organizagdo interna),
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esquadrinhado, através da disciplina, realizando-se ‘“‘uma anatomia
politica do detalhe.” (FOUCAULT, 1987; 1999).

Diferente da escraviddo, da domesticidade, da vassalidade e das
“disciplinas” do tipo monastico, o momento das disciplinas “é o
momento em que nasce uma arte do corpo humano, que visa ndo
unicamente o aumento de suas habilidades, nem tampouco aprofundar
sua sujeicdo, mas a formagdo de uma relagdo que no mesmo mecanismo
o0 torna tanto mais obediente quanto € mais 1til, e inversamente. Forma-
se entdo uma politica das coer¢des que sdo um trabalho sobre o corpo,
uma manipulagdo calculada de seus elementos, de seus gestos, de seus
comportamentos. O corpo humano entra numa maquinaria de poder que
o esquadrinha, o desarticula e o recompde.” (FOUCAULT, 1987, p.
164).

Dessa forma, a “mecanica do poder” pela anatomo-politica do
corpo se define através do controle do corpo para que este opere como
se deseja de acordo com a eficacia pretendida, tendo-se “corpos doceis”.
A disciplina atua dissociando o poder do corpo, pois se utilizam
determinadas técnicas minuciosas para fazer do corpo uma capacidade a
ser dominada. “Se a exploragdo econdmica separa a for¢a e o produto do
trabalho, digamos que a coergdo disciplinar estabelece no corpo o elo
coercitivo entre uma aptiddo aumentada ¢ uma dominagdo acentuada.”
(FOUCAULT, 1987, p. 165).

Se essa anatomia politica nao foi uma “descoberta stibita”, mas
uma “multiplicidade de processos”, importa a Foucault pontuar as
técnicas essenciais que se generalizaram; dispositivos que trouxeram
alteragdes significativas no regime punitivo da época contemporanea.
(FOUCAULT, 1987, p.163-166)

Nessa disciplina do que ¢é minusculo, das mintcias, a
observacdo detalhada das pequenas coisas “e ao mesmo tempo um
enfoque politico dessas pequenas coisas, para controle e utilizagdo dos
homens, sobem através da era classica, levando consigo todo um
conjunto de técnicas, todo um corpo de processos e de saber, de
descricdes, de receitas e dados. E desses esmiugamentos, sem duvida,
nasceu o homem do humanismo moderno.” (FOUCAULT, 1987, p.166 —
168)
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Assim, as técnicas utilizadas para que essa disciplina possa
distribuir os individuos no espago dizem respeito (i) a delimitagdo, a
cerca, a um local protegido e fechado; (ii) ao quadriculamento, a
localizagdo de cada um em seu lugar, a distribui¢do decomposta até seu
minimo membro sabendo sempre onde encontra-lo para controlé-lo; (iii)
ao uso do espago como local 1til e vigiado, distribuido e dividido com
rigor, realizando uma decomposi¢do individualizante; (iv) a utilizagdo
de elementos intercambiaveis, definindo um lugar na fila, na
classificacdo.

A disciplina é, entdo, a “arte de dispor em fila”, a “técnica para
transformagdo dos arranjos. Ela individualiza os corpos por uma
localizacdao que ndo os implanta, mas os distribui e os faz circular numa
rede de relagdes.” Organizando, as disciplinas criam espacos de fixagdo
e circulagdo, garantem a complexidade funcional, arquitetural e
hierarquica, logrando a obediéncia do individuo, economia de gestos e
de tempo. (FOUCAULT, 1987, p.172).

Dessa forma, a disciplina ¢ “a constituicdo de 'quadros vivos'
que transformam as multiddes confusas, inlteis ou perigosas em
multiplicidades organizadas.” (FOUCAULT, 1987, p.174) No século
XVIII, esse quadro serd uma “técnica de poder” e um “processo de
saber”, buscando se impor uma “ordem”.

Pouco a pouco um espago administrativo e
politico se articula em espago terapéutico; tende a
individualizar os corpos, as doengas, os sintomas,
as vidas e as mortes; constitui um quadro real de
singularidades justapostas e cuidadosamente
distintas. Nasce da disciplina um espago util do
ponto de vista médico. (FOUCAULT, 1987,
p.171).

Ja quanto as técnicas para definir um controle das atividades,
serdo observados (i) o horario, o rigor do tempo em que a aplicacdo pela
regularidade aparece nesse tempo disciplinar; (ii)) a “elaboracdo
temporal do ato”, pensado e decomposto em todo o seu encadeamento,
“uma espécie de esquema andtomo-cronologico do comportamento”;
(iii) o gesto e o corpo em correlagdo, visando eficdcia e rapidez, tendo
um corpo util, um gesto sempre eficiente; (iv) a “articulagcdo corpo-
objeto”, esmiucando corpo e objeto de forma a que os elementos deste
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estejam em correlagdo com os do corpo; (v) a “utilizacdo exaustiva”,
eliminando a perda de tempo, a ociosidade com o principio do uso
crescente do tempo fracionado e prolongado. Esse corpo € perpassado
por novos mecanismos de poder com novas formas de saber.
(FOUCAULT, 1987, p.167-181)

Se, por um lado, o poder organiza a vida durante o século XVIII
pela a anatomo-politica do corpo humano, que tem esse corpo-maquina
como objeto, em fins do mesmo século Foucault observa a emergéncia
da biopolitica da populagdo, que tem o corpo-espéciec como objeto.
(FOUCAULT, 2005, p.289) Ou seja, ha o surgimento dessa outra
tecnologia, que ndo exclui a técnica disciplinar, e cujo objeto ¢ a
populacdo e “visa, [...] pelo equilibrio global, algo como uma
homedstase: a seguranca do conjunto em relagdo aos seus perigos
internos.’.” (FOUCAULT, 2008, p. 515)

A biopolitica ¢ apresentada por Foucault como a
problematizagéo social e a politizacdo de um grande leque de fendmenos
que se referem a vida em termos populacionais, processos bioldgicos de
nascimento e morte, reproducgdo, fecundidade. Essa nova técnica de
poder volta-se a massa da multiplicidade dos individuos, perpassados
todos pelas questdes proprias da vida. As medigdes estatisticas tornam-
se relevantes, como as primeiras demografias e 0 mapeamento das taxas
do fendmeno dos nascimentos. (FOUCAULT, 2005, p.290)

Passa a haver uma preocupagdo com o controle da morte
permanente, a doenca como fendomeno populacional. Diante disso, a
medicina recebe a fungdo da higiene publica, de normatizar o saber,
adquire “aspecto de campanha de aprendizado da higiene e de
medicalizagdo da populacdo.” (FOUCAULT, 2005, p.291) Outras
questdes como a velhice, a relagdo com o meio e suas repercussdes na
populacdo passam a ser alvo de atencdo, voltando-se ndo mais somente
para o corpo individual, mas para um corpo de muitas cabegas. A
biopolitica se ocupa com a populagdo como problema de poder e com a
natureza dos fendmenos que a ela se referem.

Muitos fendmenos imprevisiveis em nivel individual, no nivel
coletivo eles se tornam constantes, ou mais faceis de prever. Diante
disso, a biopolitica vai justamente se dirigir a esses fenomenos de série,
implementando mecanismos para realizar previsdes e intervir no que ha
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de geral nesses fendmenos, para previdéncia do aleatdrio, visando

otimizar o estado de vida da populagéo,
em resumo, de levar em conta a vida, os processos
biologicos do homem-espécie e de assegurar sobre
eles ndo uma disciplina, mas uma regulamentagao.
Aquém, portanto, do grande poder absoluto,
dramético, sombrio que era o poder da soberania,
e que consistia em poder fazer morrer, eis que
aparece agora, com essa tecnologia do biopoder,
com essa tecnologia do poder sobre a 'populagéo’
enquanto tal, sobre 0 homem enquanto ser vivo,
um poder continuo, cientifico, que ¢ o poder de
'fazer viver'. (FOUCAULT, 2005, p.294).

A biopolitica, a “tecnologia regulamentadora da vida”, centrada
na vida, vai se voltar aos eventos fortuitos que assolam um coletivo, a
probabilidade de ocorrerem e tentar controla-los, modifica-los,
compensar seus efeitos. Esta tecnologia recoloca o0s corpos
individualizados nos processos bioldgicos do corpo coletivo.
(FOUCAULT, 2005, p.295)

De fato, a biopolitica age nas multiplicidades, onde o biologico
comeca a ser definido como uma questdo de Estado no século XIX. A
regulamentagdo de processos bioldgicos passa a fazer parte das
preocupagdes do Estado.

Os dois polos do biopoder (anatomo e biopolitico)
nao excluem um ao outro. Eles tomam a vida sob
diferentes perspectivas, diferentes niveis. [...] E da
abordagem global da vida que nasce a nogdo de
populac@o. O individual se torna, nesse polo de
atuacdo, algo da ordem do aleatorio, do
imprevisivel, mas que se pode, através de uma
intervengdo, em longo prazo, produzir um efeito.
Essa tecnologia implica em mecanismos que
lidam com estimativas, previsdes, probabilidades.
A acdo de uma for¢a adquire nesse contexto uma
nova amplitude no que se refere a agdo sobre uma
acdo possivel. (MOURA, 2007, p.53-54).
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E a norma se relaciona com o “corpo sdo”, permitindo a
presenca da medicina e a utilizacdo do saber médico nesse contexto,
sendo ndo apenas uma questdo de disciplina, mas também de
regulamentagdo, com a medicalizagdo da populacao.

Esse tipo de controle ¢ exercido pelas sociedades sobre os
COrpos € nos corpos, o que converte a medicina em uma estratégia
biopolitica, sendo este o conceito que Foucault (1978, p. 170) utiliza
“para designar o que faz com que a vida e seus mecanismos possam
entrar no dominio de calculos explicitos ¢ o que transforma o saber-
poder num agente de transformagao da vida humana”. E nesse espaco da
biopolitica que “o poder de morte aparece como complemento de um
poder que se exerce positivamente sobre a vida, que procura administra-
la, aumenta-la, exercer sobre ela controles precisos e regulagdes gerais.”
(FOUCAULT, 1978, p. 165).

Entdo, nos mecanismos implantados pela biopolitica, vai se
tratar, sobretudo, de previsdes, de estimativas estatisticas, de medigdes
globais; vai se tratar, igualmente, ndo de modificar um fendmeno em
especial, ndo tanto tal individuo, na medida em que ¢ individuo, mas,
essencialmente, de intervir no nivel daquilo que sdo as determinacdes
desses fendmenos gerais, desses fenomenos no que eles tém de global.
Assim, “vai ser preciso modificar, baixar a morbidade; vai ser preciso
encompridar a vida; vai ser preciso estimular a natalidade.” Trata-se,
assim, “sobretudo de estabelecer mecanismos reguladores que, nessa
populacdo global com seu campo aleatorio, vao poder fixar um
equilibrio, manter uma média, estabelecer uma espécie de homeostase,
assegurar compensacdes [...]” (FOUCAULT, 1999, p.293)

Uma das manifestagdes da importancia biopolitica da
medicaliza¢do da vida pode ser observada na participagdo da medicina
na organizagao das cidades a partir do século X VIII.

A medicina investe sobre a cidade, disputando um
lugar entre as instdncias de controle da vida
social. [...] a presenga do médico como uma
autoridade que intervém na vida social, decidindo,
planejando e executando medidas ao mesmo
tempo médicas e politicas [...] A figura da
medicina como instrumento técnico-cientifico a
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servi¢o, direta ou indiretamente, do Estado.
(MACHADO, 1978, p.68).

Os processos de medicalizagdo da vida social exibem todo o
poder da medicina técnico-cientifica para aparecer como o principal
expoente na obten¢do do reconhecimento como autoridade experta. Isso
¢ possivel na medida em que a medicina detém o monopolio para definir
0 que ¢ doenga e para trata-la, monopdlio este que se edifica com
aprovacao oficial, ainda que esse fendmeno tenha adquirido tamanha
forca recém a partir do século XIX. Portanto, aquém daquele poder
absoluto — o poder soberano responsdvel por fazer morrer — a
biopolitica — “essa tecnologia do poder sobre a ‘populagdo’ enquanto tal,
sobre o homem enquanto ser vivo, um poder continuo, cientifico, que ¢é
o poder de ‘fazer viver’ — tera lugar nos estudos dos problemas
presentes desde o século XIX. (FOUCAULT, 1999, p.294)

No século XIX, a medicina social esteve presente nas relagdes
familiares, medicalizando essas relacdes através das suas politicas
higienistas. A familia passou a ser avaliada como ndo sendo capaz de
cuidar da vida de criangas e adultos, devido a observacdo de altas taxas
de mortalidade infantil e as condi¢des sanitarias precarias dos adultos.
Com isso, os médicos higienistas conseguiram

impor a familia uma educacgdo fisica, moral,
intelectual e sexual, inspirada nos preceitos
sanitarios da época. [...] Converteu, além do mais,
os predicados fisicos, psiquicos e sexuais de seus
individuos em insignias de classe social. A familia
nuclear e conjugal, higienicamente tratada e
regulada, tornou-se no mesmo movimento,
sindnimo histérico de familia burguesa. (COSTA,
1999, p. 12-13)

Mais recentemente, contudo, passa a fazer parte desse cenario
“um paradigma biomédico (e fisicalista), num processo combinado de
patologizacdo da experiéncia e medicalizagdo do cotidiano.” (MALUF,
2010, p.27). Fica cada vez mais evidente “[...] nas politicas publicas e
nos discursos dos chamados ‘usuarios’ do sistema publico de saude um
certo consenso em torno de uma ‘demanda por medicalizagdo’.”
(MALUF, 2010, p.46)
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Irving Zola, em 1972, seria o primeiro autor a formular o
conceito de medicalizagdo. Para esse autor, medicalizacdo seria uma
“expansdo da jurisdi¢cdo da profissdo médica para novos dominios, se
ocupando entdo de problemas de ordem espiritual, moral e legal,
assumindo progressivamente a fun¢do de regulacdo social antes exercida
pela Igreja e pela lei.” Dessa forma, questdes do cotidiano passam a ser
tratadas em termos de saude e doenga, incluindo uma nova forma de
normalizagdo com controle social a partir de termos médicos e do uso de
farmacos. (BARONI; VARGAS; CAPONI, 2010, p.72).

A partir das ideias de Foucault, isso corresponderia com a
emergéncia de uma medicina do ndo-patologico que pode compreender
tanto o desvio da média como de normas. Nela, a no¢do de normalidade
desempenha um papel fundamental. Para tanto, é preciso recuperar as
duas dimensdes destacadas por Canguilhem (1995) do “normal”, em
que,

de um lado, remete a médias estatisticas,
constantes e tipos; de outro, ¢ um conceito
valorativo, que se refere aquilo que é considerado
desejavel em um determinado momento e em uma
determinada sociedade, dizendo como uma
funcdo, processo [...] E por essa razio que o
conceito de normalidade entendida como um valor
ndo se opde nem a doenga nem a morte, mas
somente a anormalidade e & monstruosidade. A
anormalidade n3o ¢ sendo um fendmeno
intermediario entre o médico (pois foge das
médias estatisticas e, consequentemente, dos
valores desejaveis) e o juridico (pois foge do
modo como um comportamento ou fato deveria
ser). A anomalia estd associada a diferencga, a
variabilidade de valor negativo, num sentido ao
mesmo tempo vital e social. (CAPONI, 2009a, p.
536).

De fato, Canguilhem aponta que ao tratarmos de anomalias,
referimo-nos para além de desvios estatisticos, pensando também em
deformidades incompativeis com a vida. A anomalia ¢ relacionada a um
“tipo normativo de vida” e n3o apenas a fato estatistico.
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(CANGUILHEM, 2009, p.53). Contudo, a anomalia ¢é resultado de uma
variagdo individual, enquanto que a diversidade biologica nio ¢ doenga:
“O anormal ndo ¢é patoldgico”. Para que algo seja definido como
patologico, € necessario ter pathos, sofrimento, “sentimento de vida
contrariada”. Dessa forma, o patolégico € anormal, ainda que o anormal
ndo seja necessariamente patoldgico. A doenga € prevista como algo
contrario a manutengdo da vida. Estando a vida no papel da norma, a
doenga ocupa o espaco do anormal. Conjuntamente, anomalia e doenga
diferem quanto a propria situagdo humana. “A anomalia se manifesta na
multiplicidade espacial; a doenga, na sucessdo cronoldgica.” A doenga
interrompe uma condigdo, referente a propria pessoa doente, que tem um
momento passado, que se encontra doente em relagdo a ela mesma em
outro momento cronologico. Ja na anomalia, ndo ¢ possivel comparar o
individuo consigo mesmo. (CANGUILHEM, 2009, p. 53)
Illich (1975) considera que definir o que ¢ anormalidade tem
um carater marcadamente cultural, assim como os sintomas que a
identificam.
Contudo, diante da concep¢do do homem O que
numa ¢ doenga pode ser crime, manifestacdo de
santidade ou pecado em uma outra. [...] O mesmo
sintoma pode excluir da sociedade um homem,
seja executando-o, exilando-o, abandonando-o,
encarcerando-o, hospitalizando-o, ou seja mesmo
cercando-o de respeito, donativos e subvencdes.
Pode-se obrigar um ladrdo a vestir determinadas
roupas, fazer peniténcia, como pode-se lhe cortar
os dedos e submeté-lo a um tratamento magico ou
técnico numa prisdo ou numa instituicdo para
cleptomaniacos.” (ILLICH, 1975, p.58).
Contudo, diante da concep¢do do homem normal, do “homem
normativo”, a anomalia pode ser levada a situacdo de doenca, ainda que
ndo o seja em si mesma. Canguilhem (2009, p.54) afirma: “Nao é facil
determinar em que momento a anomalia vira doenga.” Isso porque se
referem a possiveis normas de vida, o normal e o patoldgico ndo o sdo
em si mesmos definidos, mas a normalidade sera atribuida através da
normatividade. Por isso, o patoldgico serd mais que auséncia de norma,
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sera uma norma bioldgica diferente, rejeitada pela vida.
(CANGUILHEM, 2009, p. 56)

Tal consideracdo nos indica que ao proprio ser cabe definir
quando se inicia a doenga. Ou seja, o limite entre o que é patologico e o
que é normal tende a ser impreciso, pois a norma ¢ flexivel de acordo
com as condi¢des individuais, porém bastante precisa para proprio
individuo na sua trajetoria individual. “Aquilo que € normal, apesar de
ser normativo em determinadas condigdes, pode se tornar patoldégico em
outra situagdo, se permanecer inalterado.” (CANGUILHEM, 2009,
p.71).

Ainda assim, a anomalia aparece como um problema a ser alvo
da ciéncia. Isso se relaciona a um evento, na maior parte das vezes
indesejavel, sobre o qual se quer. “A anomalia s6 ¢ conhecida pela
ciéncia se tiver sido, primeiro, sentida na consciéncia, sob a forma de
obstaculo ao exercicio das fungdes, sob a forma de perturbagdo ou de
nocividade” (CANGUILHEM, 2009, p.104).

Esse ¢ o tipo de contexto no qual o saber médico ¢ convocado
pela sociedade. E é exatamente essa relagdo entre a medicina e a
sociedade que o conceito de medicalizagdo da vida social vem registrar,
ao se referir & ampliagdo dos espacos de aplicagdo do poder e saber
médicos, fundamentalmente através de funcdes de controle social e
socializacdo (MITJAVILA, 1998).

Exatamente por se tratar de uma nog¢ao, no sentido de ser menos
precisa que um conceito propriamente dito, a ideia de medicalizacao
costuma ser objeto de olhares que provém de diversas perspectivas.
Conrad (1992) observa que o termo medicalizagdo tem sido utilizado
desde os anos de 1970, mas ndo necessariamente de forma articulada.
Contudo, existiria consenso entre os pesquisadores quanto ao fato de
que a medicalizagdo refere-se a entrada dos problemas humanos na
jurisdicdo da profissio médica. Para ele, trata-se do processo de
defini¢do de um comportamento como uma doenga, um problema do
ambito da profissdo médica, em que esta passa a ser responsavel tanto
pelo fornecimento de respostas como pelo tratamento.

Entretanto, Conrad (1992) entende que ndo necessariamente € a
profissio médica que estd sempre na centralidade desse processo, pois
este ocorre como um processo sociocultural, levando a um controle
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médico social, a um tratamento médico ou, ainda, a ampliagdo dos
alcances da medicina. Medicalizacdo, assim, é evidenciada pelo uso da
linguagem, da estrutura médica para entender, definir e descrever um
problema, como também tratar do problema pela intervengdo dessa
profissdo.

Menéndez (1998) aponta que grande parte dos conceitos
utilizados pela Satde Publica ou Epidemiologia s3o oriundos de
denominagdes utilizadas pelas Ciéncias Sociais. No caso, as ciéncias
sociais e antropologicas apresentam uma leitura da doenga como
construgdo e da vida cotidiana como espago em que ocorre o
adoecimento. Nas ciéncias sociais, o termo medicalizacdo é empregado
para se referir aos processos de expansdo tanto de pardmetros
ideoldgicos quanto dos parametros técnicos em que a medicina produz
saberes, intervindo em diversas areas da vida social, em especial aquelas
que exibiam um maior grau de exterioridade no que diz respeito aos seus
dominios tradicionais (MENENDEZ, 1985).

Conrad (1992, p.209) apresenta a medicalizagdo como um
processo em que problemas nonmedical passam a ser tratados e
definidos como se fossem problemas médicos, usualmente em termos de
disturbios ou doengas. Com a medicalizacdo tendo se estendido
enquanto fendmeno a varias situagdes, inclusive na no¢do de saude e
doenga, estes funcionam como instrumentos de socializagdo dos
individuos, em que o saber médico exerceria o carater normalizador
nesses processos. (FOUCAULT, 1979; MITJAVILA, 1998).

De acordo com Luz (1988), a medicalizagdo € um processo em
que a medicina apropria-se do modo de vida dos seres humanos de
forma tal que passa a interferir na constru¢do de normas, costumes,
conceitos, regras e comportamentos sociais. Nesse sentido, pode-se
afirmar que a medicalizacdo assume cardter politico ao intervir no
espaco social. (MITJAVILA, 1998, p.08).

Ilich (1975, p. 6) introduz um de seus livros com a seguinte
frase: “A empresa médica ameaca a satde, a colonizagdo médica da vida
aliena os meios de tratamento, ¢ 0 seu monopdlio profissional impede
que o conhecimento cientifico seja partilhado.” Para este autor, a
medicalizagdo ¢ responsavel por alguns efeitos que podem ser
considerados negativos para a saide das pessoas, pois aquele que
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recorre a medicina e aos seus cuidados passa a ser incapaz de curar a si
mesmo ou a outros, pois a medicina apresenta um carater iatrogénico.
De acordo com este autor, a nocividade da medicalizagdo da

vida decorre de trés motivos:
primeiro, a intervencdo técnica no organismo,
acima de determinado nivel, retira do paciente
caracteristicas comumente designadas pela
palavra satide; segundo, a organizacdo necessaria
para sustentar essa intervengdo transforma-se em
mascara sanitaria de uma sociedade destrutiva, e
terceiro, o aparelho biomédico do sistema
industrial, ao tomar a seu cargo o individuo, tira-
lhe todo o poder de cidaddo para controlar
politicamente tal sistema. (ILLICH, 1975, p.10).

E possivel pensar a medicalizagdio como um processo de
iatrogénese clinica, social e estrutural. A composi¢cdo da palavra
iatrogénese, “iatros” e “genesis” — respectivamente médico e origem —
indica justamente as doengas decorrentes do proprio exercicio da
medicina. A iatrogenia clinica se manifesta através de condigdes clinicas
decorrentes da propria terapéutica em que os agentes patogénicos sdo as
acdes medicamentosas, médicas e hospitalares. Nesta dimensdo da
iatrogénese, a atengdo esta voltada para as consequéncias negativas do
ato técnico. (ILLICH, 1975; MITJAVILA, 1998).

Quanto a iatrogenia social, observa-se uma desarmonia na
relacdo entre o individuo como parte de um grupo ¢ o meio social e
fisico. Nesta dimensdo iatrogénica, o individuo vivencia a perda de
autonomia, o controle das condigdes em que se encontra inserido.
Assim, este ¢ um efeito social indesejado da medicina, ndo
necessariamente relacionado com a sua técnica em si. Cabe destacar que
nao ¢ com o comportamento de médicos em nivel individual que se
relaciona esta iatrogénese, mas com o monopodlio exercido pela
profissao médica. (ILLICH, 1975).

J4 a iatrogenia estrutural ou cultural diz respeito justamente a
relacdo do individuo com o sofrimento. Illich coloca que, na gestdo da
fragilidade que representa a doenga, a institui¢do restringe a autonomia,
limitando o seu autocontrole. A saude passa a ser alvo da terapéutica do
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servico médico, com uma regressdo estrutural da saude, se pensada
como poder de adaptagdo. “Com a medicalizagdo de uma cultura, as
determinantes sociais do sofrimento agem em sentido inverso.”
(ILLICH, 1975, p.107) A dor passa a ser objeto da profissdo médica e
pode agora ser medida, verificada, provocada e esta profissdo passa a
definir que dor é auténtica e qual simulada, julgamento este que a
sociedade reconhece e adere. A experiéncia da dor sera definida como
sofrimento pelo olhar médico, validado pela sociedade. O sofrimento
ndo mais pode ser aliviado pela intervencdo pessoal, mas deve advir
desse outro medicalizado. (ILLICH, 1975).

Dessa forma, o que se observa como principal um sintoma da
iatrogénese social € o carater epidémico da descoberta de anomalias. De
acordo com lllich, todo comportamento estranho, enquanto conduta
anormal, pode ser considerado uma ameaga. Isso significa atribuir nome
a anormalidade, categorizd-la e classificd-la. Essa “ndo-doenca
iatrogénica” apresenta marcas decorrentes do diagnostico definido e do
tratamento assim instituidos, tais como angustia, invalidez, exclusdo do
convivio social.

Nesse processo de medicalizagdo, ao individuo categorizado é
determinado um espago especifico junto com outros que contém essas
mesmas marcas, seja sob a administragdo de ginecologistas ou obstetras
no caso das gestantes, de geriatras, no caso da velhice, por exemplo.
Todo espago de convivio para estes anormais ¢ perpassado por
prescricdes profissionais, ao extremo da substragdo de permanéncia com
outros, como se verd mais adiante no caso do “louco perigoso”. E
destinado a esse homem domesticado uma “estabulacdo permanente
para se fazer gerir numa seqiiéncia [sic] de celas especializadas.”
(ILLICH, 1975, p.44).

A partir de Illich, podemos compreender a medicalizagdo social
associada a uma forma difusa de iatrogenia da biomedicina, na qual se
tem uma perda do potencial cultural no que se refere ao trato com a
maior parte das situagdes de adoecimento, dor e/ou sofrimento. Dessa
forma, repensar a autonomia dos individuos quanto a sua situagdo de
satde-doenca encaminharia uma nova organizagdo entre as acdes
auténomas e heterobnomas. Essa expansdo da medicina cientifica seria
mais uma face da medicalizagdo social, onde ferramentas sociais e
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tecnologicas trariam resultados nefastos e ampliagdo do alcance do saber
médico. (TESSER, 20006).

A propria ampliacdo da abrangéncia das categorias possibilita
esse aumento do alcance do saber médico. Conrad (1992) sustenta que
enquanto determinadas categorias sdo mais restritas e bastante pontuais,
outras podem absorver uma diversidade de problemas e podem se
expandir, ampliando a possibilidade de medicalizagdo das mesmas.
Assim, a medicalizagdo refere-se a absorcdo pelo saber médico de
defini¢des e tratamentos que antes faziam parte da esfera dos problemas
sociais ou eventos naturais, propondo uma interven¢ao médico-centrada
e uma causa biomédica para esses problemas.

Para Poli Neto (2007), a medicalizagdo pode ser definida como
um tipo de processo que consiste na assimilacdo ou introdugdo no
campo de objetos da medicina de diversas anomalias. Mas a nogdo de
medicalizagdo apresenta um carater polissémico, na medida em que
existem diversos significados atribuidos ao termo, tendo sido utilizado
para denotar questdes tais como a “ampliacdo da jurisdicdo médica na
sociedade, aumento do numero de médicos e de empresas médicas,
maior dependéncia da populagdo de servicos médicos ou de
medicamentos, entre outras”. (POLI NETO, 2006, p.45)

Pode-se pensar, portanto, na medicalizagdo como “um processo
de expansdo progressiva do campo de intervencdo da biomedicina por
meio da redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos como
se fossem problemas médicos.” (TESSER, 2006, p.348).

Em Foucault (2005, p.302) a norma ¢ apresentada como o
elemento que perpassa o regulamentador e o disciplinar, controlando
corpo — pela ordem disciplinar — e populagdo — pela multiplicidade
humana. Ou seja, a norma pode ser aplicada sobre uma populagdo a qual
se pretenda regulamentar ou sobre um corpo ao qual se pretende
disciplinar.

Inserindo a nog¢do de corpo subjetivo, ao colocar que seria pelo
sofrimento que se estabeleceriam os estados de doenga, seria possivel
reelaborar a forma de apreender o que se entende por saude-doenga.
Efetivamente, a no¢do de anormalidade permite ampliar o campo da
saude, perpassando justamente o regulamentador e o disciplinar.
Foucault (1979) aponta que, com a emergéncia da medicina social, o
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primeiro objeto a ser medicalizado seria o proprio corpo social, sob o
dominio da medicina, porém incorporando outros saberes como a
estatistica e o planejamento urbano. Trata-se de processos que,
historicamente, decorram de uma complexa relagdo entre a medicina, o
Estado e diversos setores da sociedade.

Friedson (1988) chama a atencdo para a alianca entre Estado e
medicina, registrada em diversas sociedades, por meio da qual o Estado
concede o monopdlio do exercicio da medicina a profissdo médica em
troca de sua participagdo em processos de gestdo de problemas no
espago publico, tais como os relativos ao controle de epidemia, a
higienizag¢do do espago urbano, ¢ a moraliza¢do da classe operaria e da
familia. A obtencdo de licenca ¢ mandato para desempenhar tais
fungdes propiciou a precoce conquista da autonomia técnica do saber
médico para controlar seu proprio trabalho, acompanhada do exercicio
de um monopolio que lhe permitiu excluir e subordinar outros saberes e
profissdes do campo sanitario. (POLI NETO, 2006).

Na realidade, através da medicaliza¢dao do social, a medicina se
espalha e adentra em todas as areas da vida dos individuos.

A medicina investe sobre a cidade, disputando um
lugar entre as instancias de controle da vida
social. [...] a presenca do médico como uma
autoridade que intervém na vida social,
decidindo, planejando e executando medidas ao
mesmo tempo médicas e politicas [...] A figura da
medicina como instrumento técnico-cientifico a
servico, direta ou indiretamente, do Estado.
(MACHADO, 1978, p.68).

Com a desvalorizacdo de saberes e praticas ndo-cientificas,
tradicionais ou do senso comum (TESSER, 2006), cujo papel foi
importante na constru¢do da percep¢do cultural e técnica de acdes
autbnomas na questdo de satde-doenga, percebe-se uma forte
transformacdo com a presenga do saber médico, indicando riscos
inerentes do processo de medicalizagdo, principalmente no sentido da
iatrogenia cultural que se refere Illich.

De fato, € possivel utilizar o termo medicalizacdo para se referir
a intervencdo da medicina em praticamente qualquer assunto que



52

envolva a vida em sociedade e que se encontre ao alcance do olhar e do
pensamento médico. Assim, € possivel falar de “medicaliza¢do da moral,
da atividade sexual, da morte, da sociedade, ou ainda, fala-se em
‘socializagdo da medicina’.” Os médicos sempre se interessaram em
determinar normas de comportamento para a vida das pessoas, que
abarcam desde a vestimenta até a conduta sexual, entre outros. Nesse
contexto, eles passaram a ser reconhecidos como conselheiros, peritos,
responsaveis por ensinar regras de higiene, as quais seriam
imprescindiveis para a satde individual e coletiva e por isso deveriam
ser respeitadas (REBELO, 2004).

Os processos de medicalizagdo da vida social exibem todo o
poder da medicina técnico-cientifica para aparecer como o principal
expoente na obtencdo do reconhecimento como autoridade experta. Isso
¢ possivel na medida em que a medicina detém o monopolio para definir
0 que ¢ doenca e para tratd-la, monopdlio este que se edifica com
aprovacdo oficial, ainda que esse fendmeno tenha adquirido tamanha
forca recém a partir do século XIX.

Isso ocorre devido a fungdo normalizadora do saber médico, ou
seja, a medicalizagdo ocorre a partir da classificagdo, avaliacdo e
caracterizagdo de inumeros atributos da vida individual e coletiva em
termos de normalidade-anormalidade. Esse critério de normalidade
indica que tanto o conhecimento quanto a pratica médicas instituem
normas.

Conrad (1992) traz questdes que permitem pensar sobre outras
perspectivas quanto a problematica da satde do individuo e o saber que
a tematiza. Um dos pontos dessa discussdo, para esse autor, refere-se a
interesses de grupos e a atuagdo de movimentos sociais, como 0S
Alcoolicos Anonimos, em que pessoas diagnosticadas e/ou leigos podem
ser participativos no processo de medicalizagdo dos seus problemas
pessoais. Um efeito decorrente é a alteragdo da concepcdao do
alcoolismo, fazendo a pessoa alcdolatra responsavel pelos seus
problemas de saude. Se, por um lado, o status de doenca atribuido ao
alcoolismo remove a percepgdo de desvio moral do individuo quanto ao
consumo do alcool, os elementos morais aparecem renovados através de
uma moral-médica do cuidado com a satde.
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Para Conrad (1992, p.211), a medicalizacdo ocorre em trés
diferentes niveis:

1. Nivel Conceitual — este nivel se relaciona com a
questdo do vocabulario utilizado para definir o problema em questio.
Aqui ndo ha& necessariamente relagdo com o envolvimento dos
profissionais ou tratamentos médicos.

2. Nivel Institucional — aqui é a abordagem médica
adotada pelas organizagdes o foco. Os profissionais médicos podem ndo
realizar todo o processo de trabalho, mas sdo os responsaveis pela
regulacdo das acdes.

3. Nivel Interacional — neste nivel os profissionais
médicos estdo diretamente envolvidos com o problema como objeto do
saber médico. Aqui estd presente a relagdo médico-paciente, em que o
médico define que um problema é de dominio do saber médico,
inclusive questdes sociais, € 0 “trata”.

Haveria, segundo Crawford (1980), dois entendimentos da
nog¢do de medicalizacdo: a primeira refere-se as fun¢des de substituicao
e complementariedade quanto a outras competéncias institucionais; ja a
segunda nogdo contempla a expansido da medicina, através de critérios
de prevencao.

Destas, a primeira diz respeito a crescente intervencdo da
medicina no setor de condutas socialmente desviadas, as quais em
periodos precedentes eram objeto de controle fundamentalmente por
parte do direito e da religido, substituindo no¢des de pecado ou tabu por
outras que pertencem ao universo das doengas, transtornos e
anormalidades.

Ja o segundo sentido refere-se ao aumento de problemas sociais
que passam a ser definidos de acordo com o bindmio doenga/saude.
Assim, o saber médico adentra na vida cotidiana dos individuos e passa
a fazer parte da defini¢@o de estilos de vida.

Segundo Conrad (1992), alguns estudos de socidlogos
compreendem a secularizacdo como forma de explicar aspectos
relacionados a medicaliza¢do. A seculariza¢do apresenta uma linha de
analises voltadas as transformagdes dos processos explicativos em que a
medicina passa a ocupar espagos deixados pela religido. Assim, o
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argumento seria de que a secularizagdo leva a medicalizagdo, e o pecado
que se transforma em crime transmuta-se a doenga.

Quanto aos fatores que tem historicamente influenciado os
processos medicalizadores do social, ¢ o controle sobre os individuos
que ganha destaque. Isso porque o corpo, no século XIX, é uma
realidade biopolitica enquanto que a medicina ¢ uma estratégia
biopolitica. (MITJAVILA, 1999).

De acordo com Mitjavila (1999), as bases sociopoliticas da
medicaliza¢do do espaco social podem ser localizadas em trés tipos de
fontes:

1. Medicalizac¢do de problemas referentes as condi¢des de vida dos
setores subordinados como mecanismo facilitador da reprodugao social
da forga de trabalho.

2. Normatizagdo medicalizadora como base para a economia
politica da medicina, pois a saude é, na pratica, desejo de uns enquanto
que ¢ lucro para outros.

3. Medicalizagdo como campo socializador de elementos
simbolicos que integram um sistema de dominagao.

Por outra parte, os processos de medicalizagdo “podem ser
analisados segundo o tipo de estratégia que articula o saber e a pratica
médicos com esferas institucionais mais amplas. De acordo com esse
critério, podem ser identificados trés tipos de estratégias sanitarias:
punitivas, arbitrais e socializadoras. ” (MITJAVILA, 1999, p. 17).

As estratégias punitivas referem-se as praticas técnico-politicas
voltadas para a aplicacdo de sang¢des a individuos em virtude de desvios
de conduta ou que representam algum tipo de ameaca social. As
estratégias socializadoras relinem o conjunto de mecanismos para
regular e controlar as condutas dos individuos através do tipo de
estrutura de vigilancia pandptica que Foucault denomina de
somatocracia. Ja as estratégias arbitrais na darea da medicina
compreendem os procedimentos referentes a emissdo de juizos ou
também pronunciamentos quanto aos atributos individuais, como
responsabilidade penal ou aptiddo laboral. E exatamente no contexto
desta estratégia que podem ser localizadas as praticas forenses da
medicina em geral e da medicina psiquidtrica, em particular.
(MITJAVILA, 1999).
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Esse saber médico tem suas proprias formas de atuagdo, as
quais s@o analisadas por Luz (1993; TESSER, LUZ, 2008) do ponto de
vista da racionalidade médica a qual compreenderia cinco dimensdes
inter-relacionadas entre si: a morfologia humana, a dinamica vital, o
sistema de diagnose, o sistema terapfutico e a doutrina médica.
Respectivamente, estas dimensdes se referem a anatomia do corpo, a sua
fisiologia, aos diagnosticos, ao tratamento e ao carater explicativo sobre
doenga.

Para Foucault (2003), essa medicina moderna que emerge em
fins do século XVIII traz um discurso de estrutura cientifica ao se
pronunciar sobre esse sujeito. Marcado por uma concep¢do mecanicista,
o raciocinio cientifico influencia até hoje todas as areas de
conhecimento, principalmente nos aspectos de previsibilidade e
matematizacdo de eventos. Na modernidade, o saber médico também
incorpora essa racionalidade cientifica. Baseada em uma nova episteme,
essa medicina cientifico-técnica traz um novo olhar médico sobre o
doente, um olhar que, ao se dirigir ao interior do corpo doente, o faz,
ndo como resultado de um acumulo e aperfeigoamento de conhecimento
agora cientifico, mas de uma reformulagdo do proprio saber. (POLI
NETO; CAPONI, 2007).

Assim, o sintoma passa a ser signo por ser objeto de um outro
olhar, capaz de perceber frequéncia, diferenga e similitude, um olhar que
liga os elementos. Esse olhar clinico revela uma ordem, a propria ordem
natural, ao compor e decompor. Pela acdo desse olhar, o signo ¢ o
sintoma na sua origem verdadeira, pois a analise remonta a origem. E a
maxima do saber médico seria que todos os sintomas pudessem ser
perscrutados por esse olhar e se tornar signo. Com esse novo olhar uma
nova linguagem também é possivel, a que clara e ordenadamente fala
por todas as patologias, em que a doencga passa a ser indivisivel, ser um
todo de sintomas regulares e periodicizados. A doenga ¢ vista e dita por
uma histéria contada sobre ela, em que ela é o enunciavel. Observa-se
entdo uma legitimacdo do saber médico e um apoio institucional para
exercer o cuidado dos doentes, pois a linguagem revela o que o olhar
decifra, em um processo de significante e significado para o campo
médico. (FOUCAULT, 1977).

Diante disso, Barros (2002, p.76) coloca:
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E provavel que a expressdo mais acabada das
distor¢des e consequéncias concretas do modelo
biomédico, reducionista, de abordagem da saude
e da doenca na vida dos individuos resida no que
se convencionou designar como medicalizagao.

Contudo, a medicaliza¢do envolve processos inter-relacionados
e ndo uma acdo imperialista do saber médico em que estes profissionais
ocupam papéis sem fazer parte de todo um processo. De fato, haveriam
graus de medicalizagdo na sociedade. Nem todos os dominios da vida
estariam igualmente regulamentados sob o controle médico, porém isso
ndo estd obrigatoriamente relacionado com a eficicia das intervengdes
médicas. Estas ocorrem independentemente da validagdo social e
individual dos diagndsticos, tratamentos e definigdes médicas.
(CONRAD, 1992; ILLICH, 1975).
Assim, cabe destacar aqui que
o saber médico ndo ¢ o unico tipo de saber que
participa na constru¢do do campo sanitario, como
também n3o ¢ o Unico que faz parte das
estratégias discursivas da medicalizagdo da
sociedade. No entanto, sua preeminéncia é tdo
marcante que constitui um fato inquestionavel
para os especialistas do tema. (MITJAVILA,
1999, p. 22).

Diante disso, trés aspectos do saber ¢ da pratica médicas
precisam ser destacados como bases medicalizadoras da sociedade
(MITJAVILA, 1999):

1. A autonomia do saber médico — A autonomia deste saber
relaciona-se a seu carater profissional, autonomia esta que ¢ concedida
pela sociedade e tem seu alcance no direito exclusivo para determinar
quem pode realizar esse trabalho e como deve ser feito. Concedida pela
sociedade, a autonomia ndo € um atributo natural, mas socialmente
construido. Assim, “a autonomia relativa da medicina de intervir sobre a
vida social deriva dos graus de liberdade que aquelas exigéncias
admitem.” (MITJAVILA, 1999, p. 24). Em diversos contextos, a

4

autonomia desse saber ¢ resultado de negociagdes politicas de
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convencimento social a respeito da importancia e necessidade do
privilégio dessa auto-regulacdo da medicina técnico-cientifica, o que
aparece na pratica como reconhecimento e protecao estatal do saber e
das praticas médicas. Essa autonomia técnica é a matriz dos outros
aspectos da soberania médica, como a deslegitimag@o e/ou subordinagdo
de outros saberes e praticas terapéuticas. E ¢ por causa dessa autonomia
e desse monopdlio que a medicina tem influéncia sobre outras esferas do
social.
2. As caracteristicas da autoridade e do poder médicos — Assim
como a autonomia garante a medicina o direito de medicalizar, essa
autonomia converte-se em uma fonte de poder. A esséncia da autonomia
consiste no poder de definir e formular as regras que determinam o que
¢ verdade ou ndao em um dado dominio. Como analisou Foucault, essa
foi uma caracteristica que tornou possivel o nascimento da clinica e
constitui, epistémica e sociologicamente um elemento decisivo do seu
desenvolvimento como campo de conhecimento e de exercicio do poder.
3. A natureza técnica da medicina, principalmente quanto as
condigdes de producgdo e aplicagdo do seu conhecimento aos problemas
codificados como doenca e saude — Através dessa caracteristica, que
Freidson (1978) sintetiza na nocdo de “mentalidade clinica”, a medicina
consegue cientifizar um conjunto consideravel de enunciados que,
frequentemente, transportam um forte contetido moral ou ideoldgico
diante dos seus objetos. Outra caracteristica das disciplinas técnicas
como a medicina seria a tendéncia a intervir sempre, em funcdo de um
tipo de racionalidade pela qual ¢ sempre melhor fazer algo do que ndo
ter feito nada. A clinica lida permanentemente com a incerteza, com
eventos Unicos e irrepetiveis e, por isso, na pratica médica geralmente
resulta preferivel imputar uma doenga a ndo percebé-la.
E preciso ressaltar ainda a dimensao cultural do poder médico.
Esta dimensao refere-se ao fato de que reconhecer o saber médico como
uma forma de conhecimento qualificado esta diretamente relacionado
com a sua autoridade cultural, pois muitas vezes é a partir dessa
autoridade que se forma e se amplia a autoridade social da medicina,
como por exemplo a aceitacdo da medicina atuando na fun¢ao arbitral.
En su funcién de autoridades culturales, los
médicos emiten juicios autorizados sobre lo que
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constituye enfermedad o falta de cordura, evaluan
la actitud de las personas para desempeflar
determinados trabajos, determinan la incapacidad
de los heridos, certifican muertes, e inclusive
valoran después de la muerte si la persona tuvo o
no capacidad en el momento de hacer testamento.
Estos juicios profesionales tienen consecuencias
en tribunales, ante patrones y autoridades sociales
en general. En estas situaciones, se supone que el
médico debe concretarse a presentar los hechos;
otras personas decidirdn qué hacer al respecto [...]
En este terreno, la autoridad médica es un recurso
que sirve tanto al orden social como a la profesion
y a sus clientes. (STARR, 1991, p. 29-30).

Ainda que de forma geral se tenha pronunciado um possivel
declinio do prestigio social do médico, colocando em xeque a existéncia
da autoridade cultural do saber médico, indicios apontam que a
autoridade cultural da medicina permanece conservada, principalmente
no que diz respeito a confianga que as principais institui¢des sociais
depositam na profissdo médica. (MITJAVILA, 1998).

A autoridade cultural, ndo s6 do saber médico mas de qualquer
saber, depende da capacidade desse saber estar voltado para o
cumprimento de valores que sdo essenciais ao conjunto social. A satde
sempre cumprira com esse requisito, ¢ ¢ exatamente em nome da satude
que a medicina justificard toda a sua intervencdo na vida social. Essa
autoridade cultural da medicina detém alguns atributos, dentre os quais
cabe citar o juizo e a intervencdo orientados a um valor comum —a satde
—; a competéncia e o conhecimento profissional validados pelos pares; o
conhecimento do saber médico baseado em fundamentos racionais e
cientificos. (STARR, 1991).

Com isso, a medicina exerce a prevengdo, o diagndstico e a
corre¢do de condutas desviadas gracas a autoridade que lhe ¢ confiada
pela sociedade. Ou seja, a autoridade cultural define-se como um
atributo muito importante para o saber médico. “En ese sentido, la
legitimidad de la medicina se convierte en un fundamento mas de los
procesos de medicalizacion del espacio social.” (MITJAVILA, 1998, p.
37).
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Contudo, cabe destacar que o processo de medicalizagéo
também ocorre no sentido inverso, com o que Conrad (1992) chama de
desmedicalizagdo. A desmedicalizagdo refere-se justamente ao problema
que deixa de fazer parte do dominio do saber médico, ndo tendo mais
uma definicdo médica. Isso € evidenciado pela inadequagdo de solugdes
médicas para determinado problema.

Apesar da ocorréncia desse tipo de situagdo, como no caso do
homossexualismo (a homossexualidade foi removida do DMS apds
votagdo em 1973), esse processo de desmedicalizacdo ndo ¢ comum
diante do poder dos médicos em uma sociedade marcada pela cultura do
risco (GIDDENS, 1995).

Ou seja, observa-se que o processo de medicalizagdo da vida
social em suas diversas esferas ndo ¢ um processo uniforme e linear,
mas marcado por momentos de medicalizacdo, desmedicalizagdo e
remedicalizagdo. Tal situacdo pode ser observada também no caso do
alcance do saber médico psiquiatrico na gestdo da criminalidade, o que
sera tratado a partir do proximo topico.

2.2 A medicaliza¢ao do crime e da loucura

O processo de medicalizacdo se estende a diversas areas da vida
social. No caso da loucura, a medicina psiquiatrica desempenha um
papel central. E o saber médico psiquiatrico que ocupa o espago para
tratar da loucura convertida em doenga, nessa doenca diferente — doenca
mental, fendmeno patoldégico — e que se utiliza de tratamento fisico-
moral para curd-la. Se a medicina passa a ter “a sociedade como novo
objeto e se impde como instancia de controle social dos individuos e das
populagdes”, é a partir da medicina social que a psiquiatria se constitui
com o projeto “de patologizar o comportamento do louco, a partir de
entdo considerado anormal e, portanto, medicalizavel.” (MACHADO et
al., 1978, p.376) Ou seja, no processo de medicalizagdo da sociedade, a
psiquiatria se ocupara do projeto de medicalizagdo da loucura.
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Na Europa, em fins do século XVIII, a medicina avanga
sistematicamente no processo de medicalizagdo da loucura, o que ndo
significa que haja uma total confiscacdo da loucura pelo olhar médico
nessa época. Essa medicalizagdo implica, sim, na defini¢do de um novo
estatuto do louco, juridico, social e civil. Esse novo estatuto de alienado
¢ determinado por um “estabelecimento especial” no qual ele devera ser
internado sob o baluarte asilar. Isso significa que durante muito tempo
ndo sera essencial a “relagdo médico-doente”, mas sim a “relagdo
medicina-hospitalizagdo”. Esta relacdo implica o desenvolvimento de
uma tecnologia hospitalar e o surgimento de uma nova forma de poder
na institui¢do. (CASTEL, 1978, p.56-57).

Sob a atuagdo do médico na questdo da loucura, o alienado
agora ¢ oficialmente um doente, especificamente um doente mental, o
qual deve ser tratado, principalmente no comeg¢o da medicalizagdo da
loucura. Para este autor, o conceito de alienacdo denota a dependéncia
do alienado em todos os niveis — institucional, juridico, civil — através da
acdo médica. Em uma sociedade contratualista, o alienado foge a toda
relacdo contratual. Assim ¢ concretizada a medicalizacdo do louco: pelo
seu status de tutelamento completo.

Na Franga, isso € possivel com a promulgacdo da lei de 30 de
junho de 1838. Esta lei pode ser considerada um marco na legislacdo
como dispositivo do que Castel chama de medicina mental. Com esta lei
¢ concretizada a 16gica asilar como forma de assisténcia aos alienados e
o estatuto da loucura como doenca, pelo que o doente deve ser
internado. E através da medicalizagdo da loucura a medicina mental
passa a ocupar um espaco privilegiado que ultrapassa as barreiras de um
saber técnico, assumindo fungdes de administracdo e direcdo, se
inscrevendo definitivamente na problematica politica, permitindo que o
dominio psiquiatrico seja reconhecido inclusive na pratica como
médico-diretor. Esse projeto de medicalizagdo reorganiza também os
espacos na estrutura asilar, garantindo separagdo entre mendigos e
alienados para tratamento destes quanto a sua doenga mental. (CASTEL,
1978).

Com isso, na analise de Illich (1975), dois mitos surgem: (i) o
da profissio médica organizada e nacionalizada de acordo com o
modelo clerical, mas substituindo o poder sobre as almas pelo poder
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sobre o corpo e a saude; (ii) o da saude restituida, sem doengcas,
distirbios ou paixdes. No primeiro mito observa-se uma medicalizagdo
de forma positiva e dogmatica do ponto de vista dos médicos; no
segundo mito tem-se uma medicalizagdo do tipo negativo, com a
doenga em meio vigiado e organizado.

Apesar do inevitavel paradoxo de que a eliminagdo da doenga
desapareceria com a propria medicina, o espago hospitalar exerce
justamente essa fun¢do de controle do doente sob a égide do saber
médico. Inicialmente, institui¢des de caridade sob o controle eclesiastico
tinham a responsabilidade de recolher toda sorte de indigentes e de
outros individuos segregados do tecido social. Mas, a partir do século
XVII, o tratamento da doenga em geral, e da loucura em particular, serdo
deslocadas do ambito religioso e filantropico por meio de sua
progressiva conversdo em objetos do saber e da pratica médicas,
processo que envolve a emergéncia de um novo olhar baseado no
modelo da ciéncia para produzir um também novo tipo de verdade sobre
a doenca, que passa a ser tratada como natureza (FOUCAULT, 1977,
ILLICH, 1975).

Pretende-se, assim, uma sociedade saudavel, pela iniciativa de
isolar, classificar as doengas e identificar a verdade das mesmas pela
acdo do saber médico. Embora esse processo de passagem das
corporagdes religiosas para a atuacdo secular ndo ocorreu plenamente
em todas as institui¢des hospitalares de imediato, a sua emergéncia pode
ser datada na Franga a partir do decreto de 18 de agosto de 1792.

A doenga foi colocada no centro do sistema
médico e submetida de pleno direito: 1) a
verificagdo operacional com recurso de medidas;
2) a estudo e experimentacdo clinicos; 3) a

avaliacdo conforme as normas técnicas. (ILLICH,
1975, p.123).

Na década de 1890, o diagnostico e a terapéutica passaram a ser
definidos através da norma, no sentido de definir a doenga como desvio
de padrdes clinicos considerados normais e de conceber a saide como
auséncia de sintomas clinicos. Entretanto, se a existéncia da doenga
fisica refere-se ao corpo e, devido a isso, exige ser confirmada por meio
da materialidade de verificagGes anatdmicas, genéticas ou fisiologicas, a
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doenca mental opera em outro nivel de controle, sendo definida pela
avaliagdo  psiquiatrica de atributos imateriais, atitudinais,
comportamentais. Nesse sentido, poder-se-ia dizer que o diagnéstico da
doenga mental ¢ realizada pela interpretagdo institucional do saber
médico. (ILLICH, 1975).

Ou seja, se ¢ a partir do século XVII que a loucura passa a ter
um aspecto verdadeiramente humano e ser reconhecida como um
afastamento da norma social, esse processo € marcado por uma panacéia
de tratamentos e remédios que é encerrada com a medicina quando
passa a definir em cada individuo um certo distanciamento com relagao
as normas, distdncia essa que pretende-se anular com tratamentos
especificos. Desse ponto de vista, vale a pena lembrar que foram
justamente as doengas nervosas as que mais avangaram no que se refere
ao surgimento de técnicas terapéuticas criadas pela medicina no século
XVIII. (CASTEL, 1978; FOUCAULT, 2007).

Contudo, Foucault (2007) aponta que as diferencas entre
medicamentos psicoldgicos ou morais e medicamentos fisicos s6 surgem
mesmo no século XIX. Esse distanciamento ¢ marcado por modelos
etiologico-terap&uticos sobre a loucura inscritos na logica da psiquiatria
como especialidade médica emergente.

Com os primeiros esbogos clinico-descritivos, a psiquiatria
surge como ciéncia médica nessa diferenciagdo entre o fisico e o
psicolégico ou moral, realizando uma introdutéria tentativa de
ordenacdo nosografica que dera origem a psiquiatria clinica. Contudo,
enquanto especialidade médica, a psiquiatria ndo teria experimentado o
mesmo processo de organiza¢do do campo epistémico observado no
saber médico como um todo (CAPONI, 2009a; MELO, 1979;
FOUCAULT, 2006). Assim, por exemplo, mais do que se orientar a
formulacdo do diagndstico diferencial proprio da clinica médica, a
psiquiatria vai se debrugar sobre a loucura apoiada na utilizagdo de um
tipo de diagndstico “absoluto”, construido em torno de uma oposigdo
bindria: ausencia ou presenga de loucura. Mais do que se preocupar com
a constatacdo de se determinado comportamento ou forma de alucinagéo
corresponde a um tipo especifico de lesdo, o psiquiatra tentara
determinar se esse comportamento pode ser definido, ou ndo, como
estado de loucura ou ndo. Diante disso, o caminho forense se delineia,
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encomendado e conquistado, como missdo da psiquiatria. (CAPONI,
2009a; FOUCAULT, 2006).

Se na Idade Média o sacerdote era o perito com a vigéncia da
ideologia cristd, na Idade da Loucura, o psiquiatra ¢ o perito em uma
ideologia médica com a tecnologia clinica e ndo mais clerical. (SZASZ,
1980). Esse processo de substiui¢do de fungdes que competiam as
institui¢des religiosas pelo saber médico revela o reconhecimento social
da competéncia da medicina para intervir na loucura e as questdes
sociais decorrentes desta. Esse reconhecimento ¢ marcado pela atuagdo
do psiquiatra como perito, como arbitro, a0 mesmo tempo cientifico-
técnico e social, da sanidade mental (CASTEL, 1978; MITJAVILA,
2010), aspecto que, em funcdo da sua relevancia para a presente
pesquisa, serd especialmente tratado mais adiante.

Essa ingeréncia da psiquiatria na gestdo do social esta
geneticamente associada a emergéncia e desenvolvimento do
higienismo. No caso brasileiro, como aponta Venancio (2003), nas trés
primeiras décadas do século XX, o movimento da higiene mental se
articulou com elementos do alienismo francés e do cientificismo
organicista da psiquiatria alema, adquirindo forga para se inserir em
projetos politicos que visavam questdes sociais. o espago social urbano.
Em paralelo, a transformagdo do asilo em hospital psiquiatrico teria
propiciado a institucionaliza¢do do papel da psiquiatria na organizagao
das respostas aos principais problemas sociais da época e, especialmente
daqueles associados a loucura. (MACHADO et al, 1978;
PORTOCARRERO, 1990; AMARANTE, 1982; JABERT,2005).

A medicalizac¢do da loucura comeca a se delinear de fato a partir
do século XIX, marcada pela relacdo do crime com a doenga. Tal
concepgdo se configurou como lugar comum no discurso médico, ao
ponto de generalizar, no pensamento médico dominante nesse periodo,
a ideia de que os presidios ndo deveriam categorizar seus detentos de
acordo com os delitos, mas segundo a condicdo de degeneragdo,
diagnosticada com critérios médicos. A partir dessa logica, comeca a
ganhar legitimidade o objetivo da medicina de ocupar um espago
relevante nas instituicdes prisionais, dando inicio, dessa forma, a um
processo de medicalizagdo do crime. (REBELO; CAPONI, 2007,
p.201).
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2.2.1 A medicalizaciao do crime no contexto europeu

Desde sua emergéncia, a psiquiatria era chamada para explicar e
intervir na administracio de comportamentos caracterizados por
representar algum grau de ameaga a ordem social. Assim, observa-se
que o percurso que vai da manie sans délire de Pinel, passando pela
figura do “criminoso nato” de Lombroso (DARMON, 1991) e a nogdo
de “personalidades psicopaticas” de Kraepelin, até a forumulagdo, em
tempos mais recentes, do conceito de “transtorno de personalidade
antissocial” como categoria diagnostica. (DSM-IV-TR, 2002). Essa
trajetdria exibe como o saber psiquiatrico foi estabelecendo categorias e
instrumentos que delineiam os contornos da ingeréncia médica no
controle de um conjunto bastante amplo de comportamentos socialmente
considerados como transgressores ou desviados.

Contemporaneamente, estariamos observando o retorno do
“monstro” que comete crimes marcados pela violéncia a vida, ndo tendo
a doenga mental nem vantagens pessoais como justificativas. Aos olhos
dos agentes dos campos juridico e médico, essa classe de
comportamento costuma escapar aos pardmetros tanto da razdo como da
loucura e, portanto, de qualquer possivel inteligibilidade por parte dos
saberes expertos e leigos. Os atos praticados por esses individuos vém
suscitando formas inéditas de incerteza e perplexidade sociaisdevido a
imprevisibilidade do seu comportamento criminal, gerando, dessa
maneira, condi¢cdes de possibilidade para a emergéncia de tecnologias
politicas de gestdao da criminalidade baseadas em uma “nova penologia”
como estratégia de defesa social perante o crime (KEMSHALL,
WOOD, 2008).

Hoje, da mesma forma que em fins do século XIX, boa parte
das explicacdes para esses crimes sera procurada na psiquiatria, na
expectativa de que esta encontre na constituigdo morbida desses seres as
respostas etiologicas que permitam preservar tanto a sociedade como as
suas instituicdes dessa classe de ameaca.

Castel (1978) destaca, contudo, que a logica que se coloca a
medicalizagdo da loucura nfo tem a mesma origem que a da
medicalizacdo do crime. Isso porque ao louco cabe a racionalidade
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terap€utica e a sua transgressao sera vinculada ao tratamento, ndo a uma
espécie de sangdo, pelo menos nesse primeiro momento. Se o tratamento
pode ser considerado uma repressdo, esta relacdo se dd de forma
disfarcada. Ja no caso do crime, pretende-se puni-lo como resultado do
estabelecimento de uma relagdo entre delito e sancdo que imputa
responsabilidade ao criminoso; ¢, portanto, no ato de punir que se
medicaliza: “Diferenga essencial: em um sistema contratual, a repressao
do louco devera construir para si um fundamento médico, ao passo que a
repressdo do criminoso possui imediatamente um fundamento juridico.”
(CASTEL, 1978, p. 37).

E no século XIX que a patologizagio de variados
comportamentos ira alcangar também o criminoso, através de avaliacdes
psicopatologicas, voltadas para a determinagdo de sua responsabilidade
definindo assim a legitimidade da punigdo. Entre o punir e a assisténcia,
a legitimidade sera médica e ¢ a psiquiatria que respondera pela
vigilancia e a disciplinariza¢do remodeladora intervindo no espago da
justica. (CASTEL, 1978).

O apelo institucional a medicina para arbitrar comportamentos
determinando seu carater normal ou anormal ¢ de longa data, embora
esse tipo de fenomeno tenha sido codificado com o termo medicalizagdo
em periodos relativamente recentes. Antes mesmo de a medicina ser
considerada técnico-cientifica, os médicos ja eram chamados para
definir regras sobre questdes que iam desde a vestimenta até a conduta
sexual, bem como para ensinar regras de higiene imprescindiveis para a
saude individual e coletiva. (REBELO, 2004).

Esse alcance da medicina ndo se restringia ao espaco publico,
ultrapassando os muros das prisdes na dire¢do da oficina para atingir
posteriormente o espago hospitalar (FOUCAULT, 2002). De fato, desde
o século XVIII as prisdes converteram-se em um espaco privilegiado
para a normatizacdo ¢ moralizacdo dos individuos em trés aspectos que
terdo grande impacto nos processos de medicalizagdo:

(1) o isolamento do individuo como estratégia politico-
moral;

(i) a inclusdo do trabalho obrigatério, com visdo
economicista; e
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(iii) o dispositivo técnico-médico, responsavel pela cura e
pela normalizacdo dos individuos.

Temos, assim, um processo que alcanga o espaco prisional
tornando um local inicialmente concebido para o simples cumprimento
de penas em uma construcdo capaz de utilizar a técnica disciplinar do
saber clinico sobre o condenado. Se ja foi colocado anteriormente que o
processo de medicalizagdo ndo decorre unicamente da acdo dos
profissionais médicos, a justica criminal também faz parte desse
processo no que se refere a técnica disciplinar. Este é um saber que atua
sobre os corpos, tanto no hospital quanto na prisdo, elaborado de forma
sistematica e organizada, construindo normas capazes de diferenciar o
doente do sdo, o louco do normal, o inocente do criminoso. (REBELO,
2004).

Nessa trajetoria, a antropologia criminal assume um papel
fundamental na sustentag@o cientifica dos processos de medicalizagdo
do crime e de criminalizagdo da loucura, bem como no surgimento e
fortalecimento do campo da medicina legal. Nesse sentido, as teorias
biotipologicas, por exemplo, constituiram um subproduto da
antropologia criminal que orientou a identificacdo de tendéncias
criminosas nos individuos na perspectiva de prevenir o crime.
(REBELO, 2004). Os estudos baseados na biotipologia buscavam
categorizar os seres humanos de acordo com diversos tipos. Fenomenos
morfologicos, intelectuais, funcionais e a hereditariedade, ou qualquer
outro capaz de influenciar a constituicdo da pessoa, fisica ou
psicologicamente, faziam parte destes estudos. Com origem datada por
ocasido do I Congresso Latino Americano de Criminologia (realizado
em Buenos Aires - Argentina, em 1938), a biotipologia pode ser
considerada uma das ramificagdes da eugenia no século XX. Por
pretender classificar as pessoas em nivel individual, de acordo com seus
aspectos fisico-comportamentais, ela alcancou grande visibilidade
académica. Historicamente, seria uma ciéncia hereditario-tipologica,
tendo Nicolas Pende (1880 a 1970) como criador ¢ continuador das
ideias de Cesare Lombroso (1835 a 1909). No Brasil, Waldemar
Berardinelli (1903 a 1956) dedicou-se ao estudo da biotipologia e
considerava que, ao desenvolver uma correlagdo entre aspectos
somaticos ¢ psiquicos dos individuos, Lombroso abrira espago na
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medicina para o estudo dos criminosos. (SILVA, FONSECA, 2013;

GOMES, 2012, REBELO, 2004).
Os estudos biotipologicos eram, entdo, ancorados
em procedimentos de mensuragdo de aspectos
morfoldgicos, fisiologicos (sobretudo, dialogando
com a endocrinologia) e psicoldgicos, por vezes
tidos como de base hereditaria. A constituicdo
seria o conjunto de todos esses elementos da
biologia das pessoas. Podemos dizer que essas
praticas continuavam e atualizavam, segundo um
discurso de maior cientificidade, as classifica¢des
antropologicas e criminolégicas do século XIX, a
partir de uma radicalizagdo e da ampliagdo das
mensuragdes antropométricas e classificagdes das
constituigdes e dos tragos fisicos e craniométricos
das pessoas. A partir das varias quantificagdes
corporais, que por vezes recebiam tratamentos
matematicos e estatisticos, foram desenvolvidas
as classificacdes das caracteristicas corporais dos
individuos. Esse modo de caracterizagdo era,
entdo, denominado pelos biotipologistas como
'bidtipo'. (GOMES, 2012, p.707).

Contemporaneamente, os processos de medicalizagdo do crime
exibem tanto a permanéncia mais ou menos renovada de alguns dos
tracos fundacionais até aqui apresentados como a emergéncia de formas
inéditas de codificacdo do comportamento criminal. Isso pode ser
fundamentalmente observado no que concerne aos modelos etioldgicos
que atualmente organizam os discursos etioldgicos sobre o crime entre
0s agentes sociais nesse espago que intersecta o médico e o juridico. Os
modelos etioldgicos podem ser definidos como

[...] construgdes tedricas de carater operatdrio, ou
seja, hipoteses de pesquisa elaboradas a partir de
uma ruptura epistemolégica com relagdo ao que ¢
superado, e que ndo podem, portanto, substituir a
realidade empirica, uma vez que tém por objetivo
precisamente pensar esta Gltima e, em particular,

por em evidéncia o que ela ndo diz.
(LAPLANTINE, 1991, p.34).
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Em suma, os modelos ndo consistem em fatos, mas em
interpretacdes ou tentativas de explicacdo dos fatos. Assim, por
exemplo, a teoria moreliana da degeneracdo ¢ a defini¢do do carater
constitucional do “criminoso nato” converteram-se em pegas
fundamentais dos modelos etiologicos que inauguraram os processos de
medicaliza¢do do crime na modernidade.

De acordo com Darmon (1991) e¢ Foucault (2006), outro
elemento matricial da medicalizagdo do crime encontra-se na
emergéncia, ao longo dos séculos XVIII e XIX, da nogdo de “individuo
perigoso” na psiquiatria europeia. Marcada por embates e aliancas entre
os universos juridico e médico, a problematiza¢cdo do comportamento
criminal associada a loucura instalou-se nos tribunais no século XX.
Assuntos como o principio de livre arbitrio, o processo de humanizagao
das penas e a prevencdo do delito permitiram que a medicina fosse
chamada a dar respostas a certos tipos de crime, fundamentalmente
aqueles classificados como irracionais e, em particular, aos
caracterizados pela violéncia praticada contra outrem.

O crime foi justamente o que propiciou a atuagdo dos alienistas
fora dos muros dos asilos. (CASTEL, 1978; DARMON, 1991;
CARRARA, 1998). No bojo desses processos, trés expressoes aparecem
como fundamentais: monomania, degeneragdo e criminoso nato.

2.2.1.1 A monomania e o problema da degeneracio: as ideias
francesas

2.2.1.1.1 Monomania

O psiquiatra Esquirol (1772-1840) apresenta a monomania
estando ela presente em individuos aparentemente normais, como se
ocorresse um certo “delirio parcial” como motivo para o crime,
relacionado apenas a uma so ideia. Isto indicaria um impulso criminoso
irresistivel (monomanias instintivas) ou de um distirbio do senso moral
(lesdo ética), como variagdes nas monomanias raciocinantes.
(DARMON, 1991).
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De fato, Philippe Pinel (1745 - 1826) fez as observagdes iniciais
de individuos ndo delirantes enquanto estes ficavam em asilos, contudo
foi Esquirol quem melhor trabalhou a ideia da monomania. Esta nogdo
respondia a uma leitura intelectualista da loucura, uma vez que a
producdo delirante era considerada um subproduto da perda, neste caso
temporaria, do uso da razdo. A isso se deve acrescentar o carater
geralmente esporadico dos episodios delirantes, o que os tornava
dificilmente detectaveis até por parentes proximos. Assim, a doenca
poderia ndo aparecer por anos, até que o objeto de sua loucura fosse
“acionado”. Considerada pessoa normal por todos, talvez um pouco
excéntrica, a possibilidade da descoberta da loucura permanecia restrita
aos momentos de delirio.

Contudo, a monomania ndo ficou restrita aos delirios parciais,
mas alcangou o carater explicativo de diversas perturba¢des mentais,
independente da existéncia de delirio e de desordem intelectual. Nestes
casos, sdo os movimentos inesperados que definem a loucura pela
afetividade. O impulso do ato classifica esses alienados, por agdes e
reagOes irresistiveis. Diante dos casos de dificil explicagdo, sdo os
alienistas os capazes de utilizar um conhecimento especifico para
explicar os crimes inexplicaveis. (CARRARA, 1998; CASTEL, 1978).

Seja pelo caminho da monomania raciocinante, em que a
lucidez em nada impede decorréncias de distirbios do senso moral,
condi¢do de pessoas mas, cruéis e incapazes de aprender o bem,
identificaveis pela sua amoralidade; seja pela monomania instintiva, em
que o distrbio mental seria mais dificil ainda de ser identificado por
ocorrerem surtos subitos e passageiros, quando o crime parece ndo ter
nem razdo, a quem o remorso corrdi; ambas monomanias seriam
justamente uma perturbagdo mental em que o crime as caracteriza, na
“razdo sem culpa” e na “culpa sem razdo”. Assim, se passava a explicar
tanto os crimes ndo relacionados com as trajetérias de vida do
monomaniaco instintivo quanto os crimes claramente explicaveis a
partir de uma biografia individual excéntrica como a do monomaniaco
raciocinante. (CARRARA, 1998).

Se todas essas acOes podiam ser medicalizadas através da
monomania como categoria nosologica, as lacunas deixadas pela
loucura passam a ser ocupadas pela patologizacdo do delirio. Observa-se
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aqui uma ampliagdo da classificacdo do que ¢é patologico, alcangando a
propria problematizacdo da monomania em sua vinculagdo com o
crime.

Essa “monomania criminosa” era frequentemente levada aos
tribunais como parte de argumentos da defesa que definia o ato
criminoso como “monomania homicida”. Nesse contexto, os alienistas
debrugaram-se sobre a questio da responsabilidade penal do
monomaniaco. A respeito disso, Esquirol, afirma, em 1827, que se os
alienados matam no delirio, se os alienados matam tendo monomania
raciocinante, oS monomaniacos instintivos agem mesmo sem a
consciéncia, sem motivo ou delirio, em um acesso da monomania ainda
que sem nenhum delirio. Assim, ¢ em 1840 que Marc definird a divisdo
clara entre as monomanias instintivas (agdes sem raciocinio prévio em
pessoas primitivamente doentes) e raciocinante (agdes como resultado
de uma associacdo de ideias). Mesmo que alguns tentem afastar os
alienistas da justica e o criminoso de uma relagdo com a loucura, diante
de crimes inexplicaveis, sdo eles os chamados a atuar na area de justica.
(CASTEL, 1978).

Com Morel e Falret, discipulos de Pinel, a monomania sera
atacada e sobrevivera somente até o inicio do século XX. Isso porque,
apesar das criticas, o conceito de monomania era bem visto e aceito por
magistrados, jurados e médicos, mesmo que sua eficidcia ndo fosse
comprovada. Era muito complexo determinar e aplicar, na area da
justica, uma ideia de alienagdo baseada num fato isolado, além de
conceder legalmente o carater de irresponsavel a um individuo que, ao
mesmo tempo, era capaz de gerir a sua vida e ser racional. Assim, a
“monomania ndo excluia, portanto, nem a responsabilidade nos casos
alheios ao delirio, nem mesmo um certo grau de responsabilidade
naqueles em que o delirio era a causa eficiente do ato criminoso”.
(DARMON, 1991, p. 126).

Dessa forma, todos aqueles que eram contrarios a teoria da
monomania tentaram

convencer os magistrados que a constatagdo de
irresponsabilidade total deveria incluir ndo apenas
os casos nos quais o delirio tinha sido a causa
primeira do crime, mas ainda todos aqueles no
quais ndo era aparente. Em outras palavras, o
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alienado menos sintomatico deveria ser colocado
no mesmo plano que o alienado mais
extravagante, ja que, a despeito das aparéncias,
ndo fora apenas uma parte, mas a totalidade de
suas fungdes cerebrais que havia sido atingida.
(DARMON, 1991, p.127)

Esse foi um dos caminhos para o estabelecimento das bases da
nosologia da loucura, e também da relagdo entre irresponsabilidade
absoluta, inclusive no que se refere a cometer um delito, ¢ doenga
mental. Com essa “loucura racional”, contudo, passou a ser mais dificil
determinar quem ¢ louco, motivo pelo qual a psiquiatria tentou
encontrar uma forma de resolver essa questdo. Falret, por exemplo,
apresentou os loucos morais, 0os quais seriam perigosos e violentos,
privados de sentimentos e incapazes de lamentar ter cometido o crime,
mesmo sem apresentar alteragdes da inteligéncia ou alucinagio.
(DARMON, 1991).

Ao final, os alienistas conseguiram que os tribunais
consentissem a irresponsabilidade absoluta para monomaniacos
intelectuais ou instintivos. Porém, resultava muito dificil avaliar e
definir quem eram esses monomaniacos racionais. Mas prontamente as
ideias provindas da biologia, da antropologia ¢ a da hereditariedade
patologica passariam a auxiliar a psiquiatria nessa tarefa. (DARMON,
1991).

De fato, a no¢do de monomania vai sobreviver de maneira mais
ou menos intacta m até 1854, quando Falret da voz as criticas sobre a
no¢do de monomania. Para ele, o diagndstico de essa condigdo ndo
pertence ao dominio da certeza e sim da avalia¢do de possibilidades. De
qualquer forma, Falret considera que esse espago da justica deve, sim,
ser ocupado pelos médicos como detentores de um saber competente
para emitir juizos sobre a matéria. Comeca-se, dessa forma, a delinear
uma esfera de competéncias em que a pericia psiquiatria ¢ definida
como saber especializado sobre a loucura associada ao crime. Em
particular, casos que aparecem deslocados do padrio e sdo
desconcertantes podem entrar para o campo desse aparelho de gestdo da
loucura. (CASTEL, 1978).
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Ou seja, a patologizacdo desses novos comportamentos sera
alcangada pela agdo dos alienistas complementariamente as ac¢des de
racionalizagdo cientifica dos discursos e das praticas do judicidrio como
base para a puni¢do. Ainda que o conceito de monomania fosse alvo de
criticas, ele foi capaz de objetificar o mal do ser humano. . Como coloca
Foucault (1978), a logica do delirio fez da monomania algo acessivel
porque, especialmente nos casos em que se observava um vazio de
razdes, seria na propria razdo do individuo que se caracterizava sua
alienacdo mental.

Essa loucura tdo presente como invisivel ¢ imprevisivel, passou
a ser, por isso mesmo, considerada perigosa. Esta ldgica se mantem
durante o século XIX, em que o diagnostico de alienagdo mental sera
um exercicio de comparagdo com o individuo normal, padrdo esse
construido através de um perfil de pensamento e de comportamento do
homem normal trabalhado pelos alienistas, buscando avaliar essa
loucura invisivel da monomania. Sob essas condi¢des, diversos
comportamentos transgressores tornam-se objetos da reflexdo médica
diante da necessidade de criar uma nova norma, que cada vez mais
passara a ser construida a partir da observa¢do do homem moral e da
sociabilidade, regulando a moral do comportamento. (CARRARA,
1998).

A monomania permaneceu até meados do século XIX como a
no¢do capaz de associar associar a loucura com a ideia de pessoa
perigosa e de ampliar os alcances da medicalizagdo de comportamentos
considerados indesejaveis. A partir dai, o conceito de monomania passa
a ter a concorréncia de uma nova construgdo conceitual, por meio da
qual aqueles que até entdo considerados monomaniacos come¢am a ser
classificados como degenerados. Ainda que ambas as nogdes —
monomania e degeneragdo - se refiram ao comportamento transgressor
irracional, a partir de 1866, com Morel, a monomania comeca a ser
percebida como uma nog¢ao ja ultrapassada.

2.2.1.1.2 Degeneracao

A degeneracdo foi a nogdo que abriu portas para uma proto-
criminologia, no que se refere as relagdes entre loucura e criminalidade
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através da acdo médica sobre o crime. Com os degenerados, os estudos
sobre a monomania andaram em paralelo por um tempo, ainda que é
pela degeneracdo que foi possivel a medicina alcangar estatuto
especifico para responder em ambito judicial sobre os individuos como
causa de infelicidade alheia e de si. O foco aqui estd nas perturbacgdes
mentais com caracteristicas inatas, superando as discussdes da
monomania sobre esse ponto.

Carrara (1998, p. 82) considera que a palavra degeneragdo sera
inaugural com Morel pela “concepgdo antropopatologica” que ele lhe
imprimira a essa nocao, pois ela ja fazia parte do vocabulario utilizado
tanto pelos “antropologistas” como pelos naturalistas, porém, sem que,
ainda, fosse associada a uma entidade patologica. Assim, € a associacao
da degeneracdo com a ideia de alteracdo, de patologia, e de patologia
mental, que traz o degenerado para a condicdo de desviante do tipo
normal.

A nogao de degeneracdo é apresentada por Morel em seu Traité
des dégenérescences physiques, intelectuelles et morales de l'espece
humaine et des causes qui produisent ces variétés maladives, de 1857
como um desvio do tipo primitivo, um desvio doentio que ¢é transmitido
como um germe, ameagando o progresso intelectual daquele que o porta,
ainda mais, daqueles que descendem dele.

Esse degenerado ndo seria inidentificdvel porque poderia ser
reconhecido tanto pela transmissdo genética - que significa uma
degradagdo progressiva a cada nova geracdo em fungdo do postulado da
hereditariedade - quanto pelo postulado da unicidade fisica e moral do
ser humano, que justifica a aprecia¢do de suas caracteristicas fisicas e
morais nos chamados “estigmas” da degenerescéncia. (CARRARA,
1998; SERPA JR., 2010).

Provavelmente, a mnocdo de degeneracdo, com seus
desdobramentos conceituais e politicos, foi a que maior influéncia
exerceu na organizacdo dos modelos etiologico-terapéuticos da
psiquiatria sobre a criminalidade. Morel (1809 a 1873) questionou a
indole parcial da loucura observavel na monomania, salientando seu
carater de manifestacdo de mentes completamente  perturbadas,
passando a definir a degeneragdo em 1857 como “uma condi¢do de
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regressdo evolutiva hereditaria, acompanhada por uma série de estigmas
fisicos que permitiam o seu diagnostico”. (DARMON, 1991, p. 76-77).

Como aponta Caponi (2009), a nogdo de degeneragdo utilizada
na historia natural até o século XVIII, vinculava estados patologicos
organicos e mentais com influéncias provenientes do meio fisico
externo. Assim, por exemplo, a ideia de “pessimismo climatico”,
enquanto causa de patologias orginicas e mentais que afetavam a
populagdo das regides tropicais colonizadas pelos europeios, gozava de
amplia aceitagdo na esfera da medicina.

No entanto, esse protagonismo dos modelos explicativos que
exaltam o papel etioldgico do meio externo ndo chegou a prevalecer no
campo da psiquiatria. Conforme apontado por Caponi (2012), ao longo
do século XIX assiste-se a emergéncia de estratégias de intervengio e de
gestdo das populagdes que se inscrevem na teoria da degeneragdo de
Morel e que, por essa razdo, introduzirdo uma base epistemologica e
politica para a perda de densidade do meio como fator explicativo da
doenga mental e sua posterior e progressiva substituigdo por fatores de
natureza enddgena, isto é, individual e familiar. Em seu Traité dés
Deégénerescences Physiques, Intellectuelles et Morales de [’Espece
Humaine et dés Causes qui Produisent ces Variétés Maladives, Morel
inaugura um novo sistema classificatorio e etiologico das doengas
mentais, o qual responde ao seguinte enunciado de carater geral: “Os
seres degenerados formam grupos e familias com elementos distintivos
relacionados invariavelmente as causas que os transformaram nisso que
sdo: um desvio moérbido do tipo normal da humanidade” (MOREL,
1857, p. 75). Esses elementos distintivos consistem em desvios da
normalidade nos dois sentidos do termo identificados por Canguilhem
(1990): estatistico (o normal como o mais frequente) e normativo ou
axiolégico (o normal como o desejavel). A ideia de degeneragdo remete
a um processo de degradacdo patolégica do tipo normal e primitivo da
humanidade, que se transmite de forma hereditaria, envolvendo
elementos de ordem fisica, intelectual e moral (CAPONI, 2012).

Inaugura-se, dessa forma, um novo tipo de saber psiquiatrico,
construido em torno da figura dos “anormais”, figura que exprime a
significativa expansdo potencial e real dos objetos da psiquiatria,
processo que desembocara no que Michel Foucault denominou como
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“uma medicina do ndo patologico” (FOUCAULT, 1999, p.292). Isso
representa o nascimento de uma psiquiatria ampliada porque seus
objetos de conhecimento e de intervencao transcendem a experiéncia da
loucura na dire¢do de colonizar um territorio indefinido de atributos e
comportamentos humanos que progressivamente se converterdo em
alvo de intervengdes sociopoliticas.

O aspecto que sedimentou na psiquiatria a partir da teoria da
degeneragdo de Morel parece ter sido a convicgdo acerca do carater
incuravel dos degenerados. Em virtude dessa percepgao, intervencdes de
carater eugénico comecam a dar legitimidade cientifica a respostas
sociopoliticas diante de comportamentos para os quais nio se percebe
outra saida que ndo seja a prevencdo. Esse serd o tipo de raciocinio que
durante boa parte do século XX e inicios do século XXI se manifestara,
por exemplo, nos modelos etiologicos sobre o comportamento criminal
associado as personalidades antissociais ou psicopaticas.

Quanto ao saber psiquiatrico propriamente dito, a determinagéo
da loucura através da classificacdo dos seus sintomas passard a
defrontar-se com a concepgao patogénica da loucura, e ¢ Morel quem
defende esta tiltima, pois a

predisposicdo, a causa determinante que faz
funcionar essa predisposi¢go e, enfim, a sucessido
e a transformagdo dos fendmenos patologicos, que
se engendram e que se ordenam sucessivamente,
determinam, através de processo genesiaco ou
patogénico o lugar que o individuo deve ocupar
no quadro nosoldgico. A inteligibilidade da
doenca ndo ¢ mais dada pelo grupo a que
pertencem seus sintomas, mas em referéncia a
uma causalidade oculta. (CASTEL, 1978, p.259).

Logo, nos primeiros anos do século XX, o organicismo de fato
prevalecera e repercutird na pratica da psiquiatria. A tecnologia da
psiquiatria também se alterou e o tratamento moral sera universalizado;
medicalizando objetos além das barreiras do asilo, a profilaxia ganharé
destaque, passando a fazer parte da ciéncia alienista a higiene moral e
fisica, objetivando, assim, a moralizacdo das massas. (CASTEL, 1978).
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A psiquiatria sentiu seus efeitos e teve como consequéncia disso
tudo uma modifica¢do no papel do médico. Trata-se de uma mudanga
estrutural na atuacdo médico-psiquidtrica, porém ndo deve ser
considerada como uma diminui¢do do campo de atuagdo ou de
competéncias, pois € exclusivamente uma alteracdo, especialmente
inspirada nas teorias de degeneragdo. (CASTEL, 1978).

Essa mudanga conceitual em torno da doenga mental exibe um
duplo contraste:

Por um lado, os prognésticos pessimistas
comandados por uma etiologia orgédnica, o
aumento do niimero de incurdveis, o aparecimento
dos ineducaveis, irdo fechar a noite asilar sobre si
mesma. [...] Por outro lado, abre-se um campo
infinito de intervengdes: prevengdo, profilaxia,
despistagem... o médico oferece seus servigos e se
multiplica, que estar presente em todas as linhas

de frente onde emerge um risco de desordem.
(CASTEL, 1978, p. 265).

Com Morel, a introdugdo dos conceitos de degeneragdo e de
hereditariedade comegou a preencher uma lacuna para a psiquiatria. A
essa altura do século XIX, a relacdo entre loucura e criminalidade ja
estava bem estabelecida. E o campo da psiquiatria mostrava-se bem
organizado para a avalia¢do desses criminosos, deixando de permanecer
exclusivamente nas maos dos juizes. Dessa forma, uma “grande parte
dos criminosos, por serem criminosos, ndo deixariam de apresentar
algum grau de loucura. A degeneragcdo claramente patologiza e
medicaliza o crime”. (REBELO, 2004, p.100).

Apesar dos avangos, muitos eram os erros judicidrios gragas a
interferéncia dos médicos, porém, grande parte deles acabara sendo
ignorada ou silenciada em virtude da posig¢ao social e do prestigio dos
médicos. Conforme sugerem as pesquisas sobre o periodo, entre o fim
do XIX e inicio do XX, a medicina legal teve seu auge e era bem vista
tanto pela sociedade quanto pela midia. E era exatamente nos tribunais
que esses médicos exerciam essa autoridade cultural. (REBELO, 2004).
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2.2.1.2 O “criminoso nato”: os italianos

Cesare Lombroso ¢ o nome que deu destaque, por volta de
1876, a relacdo entre loucura e crime. Considerado o criador da
antropologia criminal (RIGONATTI, 2003), o pai da criminologia
(MORAES; FRIDMAN, 2004), ele volta sua atencdo aos estudos sobre
a constituicdo do criminoso. Nao sendo guiado pelo crime em si, mas
pela constitui¢do do individuo que pratica o crime, Lombroso apresenta
preocupagdo pelos primeiros anos de vida do individuo, pois seria nessa
fase que os germes do crime e da loucura moral seriam gestados de
maneira natural. Com o conceito de “criminoso nato”, ele estabeleceu as
bases da interpretagdo etiologica do crime em fun¢do de pardmetros
biologicos, partindo da teoria da degeneragdo de Morel. O criminoso
em Lombroso ¢ definido como aquele que tem uma anomalia organica,
independente de ser inata ou adquirida. (JACO—VILELA et all, 2005;
DARMON, 1991).

Com efeito, a teoria de Lombroso contribuiu com a
medicalizagdo do crime porque, a partir dos seus estudos, o saber
médico passa a ser imprescindivel nos tribunais, ampliando esse seu
proprio espago de atuagdo e, inclusive, retirando parte do campo de
competéncia, até certo momento, absoluta dos juizes. A Antropologia
Criminal consegue colocar as bases da jurisprudéncia e do proprio
sistema penal classico sob questionamento ao apresentar uma nova
percep¢do da responsabilidade criminal, assim como do papel dos
fatores hereditarios na etiologia do crime. Tais elementos foram
essenciais para a abertura do caminho a medicalizagdo. (DARMON,
1991; REBELO, 2004).

No Primeiro Congresso Internacional de Antropologia Criminal,
Lombroso afirmou que o criminoso nato estava “predisposto ao crime
por sua constituicdo fisica”, e que apoiava esse enunciado na
“observacao positiva dos fatos”. (DARMON, 1991, p.37). Com sua
colocagdo em 1885, sob essa leitura, o crime seria um fenémeno
inerente a condi¢do humana, algo natural, e precisaria ser investigado
com atencdo e ser prevenido. Dentre os “criminosos natos”, os “loucos
morais” seriam uma subcategoria perigosa de criminoso incapaz de
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distinguir o bem do mal, com caracteristicas fisicas menos acentuadas
que as dos outros.

A Antropologia Criminal partia da aplicabilidade de técnicas
anteriores de cranioscopia e de antropometria (desenvolvidas por nomes
como Broca e Gall) e pretendia demonstrar cientificamente que existe
entre ndés um tipo humano criminoso. Essa Escola Positiva de Direito
Criminal, a Escola Antropologica, desenvolveu-se em fins do século
XIX com uma aura cientifica de explicacdo do crime. Outros dois
italianos, além de Cesare Lombroso, fizeram parte desses estudos:
Henrico Ferri e Rafaelle Garofalo. A leitura da biodeterminacdo das
acOoes humanas ¢ a esséncia das ideias destes trés italianos que
consideravam a responsabilidade moral seria um conceito quimérico.
(CARRARA, 1998; DARMON, 1991).

Como ciéncia, seu objeto estaria em identificar e classificar as
organizagdes fisiopsiquicas e suas relacdes com determinados
comportamentos. Esperava-se, assim, que determinadas caracteristicas
biolégicas (como sexo ou raca) explicariam comportamentos
diferenciados. Essas diferengas decorreriam de uma evolucdo mental —
fisica e psiquica — da espécie humana. Isso explicaria comportamentos
como a genialidade ou a criminalidade. Nesse espectro evolutivo e
biodeterminado, o comportamento criminoso dos civilizados seria para
os selvagens uma caracteristica comum. Assim, por exemplo, para
Lombroso, o atavismo seria o fendmeno que marcaria o crime. Carrara
(1998, p. 105) coloca que na logica lombrosiana, diante de sua natureza
bestial, caberia “biodeterministicamente” aos criminosos delinquir, por
serem tipos humanos em fases anteriores da evolu¢do. As marcas no
corpo seriam os indicios da sua condigao.

Em virtude de sua inscricdo em um grupo biologicamente
inferior, o criminoso nato ndo poderia ser honesto em uma sociedade
evoluida. Por agir contra a sociedade, esse criminoso ¢ considerado um
ser antissocial, alheio a sociedade civilizada do século XIX. Ainda que
nem todo criminoso fosse natural (como, por exemplo, o “criminoso de
ocasidao”) classificagdes como criminoso de ocasido), 0 criminoso nato
traria consigo determinagdes que impediam a sua regeneracao,
especialmente as que se referem a seu carater incorrigivel e reincidente,
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mas nao mais passivel de puni¢do por ser mais perigoso, em fungdo da
natureza comprovavel a sua irresponsabilidade. (CARRARA, 1998).

A defesa social passa, portanto, a se constituir no centro do
julgamento desse criminoso. Pretende-se, assim, ndo uma compensagio
a sociedade pelo mal causado, mas que o criminoso possa ser
estabelecido um diagnoéstico diferencial entre as variantes “corrigivel” e
“incorrigivel”. Essa ideia ja estaria presente no pensamento médico do
século XVIII, e se fundamentara no objetivo de afastar o criminoso,
detendo para sempre o criminoso inato e incorrigivel, e tentando
recuperar quem for considerado corrigivel. (DARMON, 1991).

Por um exame fisico e psicoldgico a ser realizado por um corpo
de técnicos capaz de utilizar a medicdo antropométrica (estigmas
fisicos), avaliacdo de estigmas fisiologicos e avaliacdo psiquidtrica
(estado mental), o criminoso tera o diagndstico: causas naturais ou
sociais. Aos criminosos de causas naturais (perigoso e irregeneravel)
cabe a segregacdo, ndo poderiam mais fazer parte do convivio social,
devendo receber pena capital ou, ndo cabendo esta, permanecendo
detidos em prisdo perpétua. Para tratar aqueles que poderiam ser
curados, a detengdo disciplinar era importante. Aos que tivessem
cometido delitos leves, a ducha e o jejum deveriam ser suficientes para
alcangar a disciplina e a cura. Aos restantes, lhes era reservada a pena de
castigos corporais. Pela perspectiva lombrosiana, os criminosos natos
sdo irresponsaveis como os loucos, ndo cabendo o castigo mas, por
serem socialmente perigosos, justifica-se a intervengdo legal. A
responsabilidade de cada individuo seria identificada pelo profissional
especialista: o psiquiatra. (CARRARA, 1998; DARMON, 1991).

Essas amplas competéncias que caberdo a medicina no inicio do
século XX no que se refere ao controle da criminalidade, encontrava
um limite na propria corporacdo médica que reivindicava a focalizagdo
das intervengdes dos psiquiatras. Ha inclusive uma tentativa dos
médicos psiquiatras franceses, em 1907, de fazer com que os juizes
apenas julgassem os casos de acordo com critérios como o0s seguintes:
“Néo ha crime nem delito quando o acusado estava em atestado de
deméncia no momento da acdo ou quando foi coagido por uma forca
contra a qual ndo pode resistir” (artigo 64 do Codigo Penal Francés de
1810). Efetivamente, os psiquiatras sdo chamados pelos juizes de
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instrugdo para atuarem como peritos, quando o que de fato este tipo de
médico pretende é “investir contra o tribunal na qualidade de cientista,
apoiado nas recentes ciéncias da antropologia criminal ou da sugestdo
hipnética utilizada para fins criminais.” (DARMON, 1991, p. 155).

O que se observa ¢ que os médicos continuaram como peritos,
com conhecimento na qualidade de mestres, trocando as divagagdes do
direito pelo seu saber experto. Assim, o papel do perito vai crescendo
com o decorrer do tempo no ambito forense. Ainda que houvesse
resisténcia inicial da magistratura, especialmente contra as ideias de
Lombroso, a luta pela cientifizacdo do julgamento criminal marca uma
disputa entre o espago juridico e o médico, diante de uma ameaca a
propria ideia de justiga.

Elas oferecem a presungdo, ao processo
tendencioso, ao erro judiciario um quadro
privilegiado. Eis, portanto, um acusado tratado de
acordo com a sua aparéncia, como um reincidente
antes de ter reincidido, condenado
antecipadamente por crimes que um técnico
declara ‘provaveis’ num dado futuro, mas que ele
nio cometeu nem tentou cometer. (DARMON,
1991, p.162).

Permanece aqui essa racionalidade como alvo de
problematizacdo. Remanescente desse passado mais ou menos remoto
da psiquiatria forense, a presuncdo de periculosidade futura aparece
atualmente nas pericias psiquidtricas como uma competéncia forense da
medicina psiquiatrica. Ainda hoje, desde os tempos de Lombroso, ¢ em
nome da ciéncia e da técnica que se observa uma ameaga aos principios
dos sistemas de justi¢ca na modernidade.

Independentemente dos diversos impasses existentes entre os
representantes dos universos médico e juridico, esse olhar positivista
sobre as relagdes entre crime, loucura e periculosidade criminal faz parte
do mundo ocidental. Apds 1890, o positivismo alcangou a maioria dos
médicos-legistas, em particular, na relagdo entre a personalidade do
criminoso e o crime. E o maior anseio de Lombroso e dos positivistas,
que era a implantagdo dos manicOmios judiciarios, se realizou
posteriormente. Esses asilos para criminosos seriam uma espécie de
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hospital para segregagdo perpétua daqueles com tendéncias criminais.
Se ndo ¢é possivel negar que os loucos criminosos ja tinham um espago
sO6 para eles no inicio do século, local esse onde os monomaniacos
homicidas ficavam separados dos pavilhdes com os outros alienados,
isso ocorria ndo com a intencdo de “tratar”, mas para segregar OS
perigosos. Contudo, com a diferenciagdo estabelecida por Lombroso
entre criminosos natos e criminosos por causas sociais, surge o germe da
concepgao do sistema carcerario com o objetivo de reeducar e reinserir
na sociedade os criminosos. (CARRARA, 1998; DARMON, 1991).

Lombroso e seu conceito de criminoso nato terdo um papel
importante também nas reivindica¢des a favor da pena de morte e de
sua medicalizacdo. Se ndo podemos reinserir os criminosos natos
incorrigiveis no meio social sem que seja perigoso, caberia apenas a
pena de morte. Diante da ldgica de um objetivo apenas eliminatorio,
procurava-se eliminar o sofrimento provocado por esse processo,
valendo-se, para isso, do desenvolvimento de toda uma tecnologia de
morte, em que técnicas cada vez mais eficientes seriam utilizadas para
eliminar a vida dos criminosos, quais sejam a forca, a guilhotina, a
cadeira elétrica e, mais recentemente, a inje¢do letal. (DARMON, 1991).

E hoje o herdeiro dessa figura do “criminoso nato” pode ser
identificado no “transtorno de personalidade antissocial”, o qual sera
apresentado mais adiante. Efetivamente, as ideias lombrosianas
ultrapassaram um componente marcadamente atavico para cumprir um
papel estruturante no estabelecimento de associagdes entre doenca
mental e criminalidade, influenciando tanto as bases da jurisprudéncia e
do sistema penal classico quanto do pensamento médico, o que pode ser
percebido ainda nos dias de hoje.

2.2.1.3 O organicismo alemio: Emil Kraepelin e a hereditariedade
morbida

O alemao Emil Kraepelin (1856 - 1926) se utiliza da expressao
“personalidade psicopatica” para identificar os individuos que
confrontam permanentemente pardmetros sociais vigentes, ainda que
ndo podendo ser classificados como neurdticos, psicoticos ou maniaco-
depressivos. Definidos como insanidade moral hereditaria, seriam estes
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0s criminosos congénitos, os estados obsessivos, a loucura impulsiva, os
inconstantes, os embusteiros ¢ farsantes, os querelantes e ainda os
homossexuais. (SCHNEIDER, 1980).

Com esta categoria nosologica recupera-se a concepgdo de
Garofalo sobre o criminoso como portador de uma anomalia psiquica,
mas também moral, uma lesdo ética, motivo das praticas criminosas. E a
heranga ¢ recuperada como um fator etiolégico importante para a
compreensdo da presenca de doencas mentais e de defeitos na
constitui¢do fisica do individuo. Com Kraepelin, dois elementos de
natureza etiologico-terapéutica marcam os processos de medicalizagdo
do crime: o carater constitucional do perfil criminoso e, em decorréncia
disso, sua incurabilidade.

Kraepelin introduz alteragdes na teoria de degeneragdo de
Morel e como os seus estudos repercutem e se mantém quase que
inalteradas até a atualidade (CAPONI, 2010; 2011A; 2011B; 2012).
Segundo Caponi (2010, p.476), Kraepelin traz uma nova metodologia
sobre os transtornos mentais que tem impacto:

- nas formas de classificag@o das patologias;

- no interesse pela hereditariedade como critério
explicativo das perturbacdes de carater;

- na proliferagdo da psiquiatria comparativa, com foco
nos estudos estatisticos populacionais;

- na ampliagdo da preocupacdo com a anatomo-patologia
cerebral.

Kraepelin (2009, p. 177) argumenta, precisamente, que

a compreensdo das manifestagdes patologicas
deverd passar primordialmente pela pesquisa das
disposi¢des herdadas. A coincidéncia muitas vezes
surpreendente nos quadros patologicos de
parentes proximos tais como irmaos, pais e filhos
— fala a favor disto. No entanto, se quisermos
obter uma compreensdo mais profunda destas
ligagdes, sera preciso, evidentemente, pesquisar as
disposi¢des inatas muito mais para tras do que
normalmente se consegue ir ou do que ¢ possivel
ir. Nao podemos esperar que aquelas influéncias
constituintes de uma determinada personalidade
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possam ser encontradas justamente nos ultimos
poucos membros de uma numerosa familia, pois
encontramos em nossa constituigdo corporal e
emocional inegdveis tragos de patamares de
desenvolvimento muito longinquos. Parece
correto supor que um consideravel nimero de
quadros patologicos pouco nitidos e ambiguos
poderia encontrar uma explicagdo na mescla de
tracos  herdados, que trazem  consigo
caracteristicas bastante peculiares.

A questdo da degeneragdo e a preocupagdo com a heranca
morbida também fazem parte dos estudos de Kraepelin. Ele preocupa-se
ndo somente com o carater hereditirio, mas também com a evolugdo do
sofrimento psiquico, levando em considerag@o os sintomas do paciente,
suas caracteristicas fisico-morais, a historia patologica da familia, sua
arvore genealogica, sua infancia. Ocupa-se o psiquiatra em desenvolver
uma medicina cientifica, ndo empatica, afastando-se das abordagens que
considerava isentos de padrdes de confiabilidade. Desse ponto de vista,
a fala do paciente perde significado e é substituida pela indagacdo da
constitui¢do bioldgica e da hereditariedade. Em suma, para Kraepelin,
as pesquisas das disposicdes herdadas sdo essenciais para compreender
as manifestagdes patologicas.

O pensamento de Kraepelin (2009) impulsiona os rumos da
psiquiatria moderna por meio de uma abordagem médica que define trés
grupos principais de insanidade: (i) as formas pulsionais, histéricas,
paranoides, delirantes e emocionais; (ii) a forma esquizofrénica; e (iii)
as formas oligofrénicas, espasmoédicas e encefalopaticas. De fato,
Kraepelin trabalhou na direcdo de uma classificagdo unificada das
patologias psiquiatricas, a partir do pressuposto de que “a demarcagao
dos processos patologicos deve vir antes de todos os exames
psiquiatrico-comparativos — e também no futuro deve constituir a base
da qual necessariamente deverdo partir os esfor¢os para se chegar a uma
compreensdo da arquitetura interna dos transtornos mentais.”
(KRAEPELIN, 2009, p.173).

Na disputa entre a identificacdo de marcas no cérebro e a
degeneragdo hereditaria, a psiquiatria se apoiou durante o século XIX no
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segundo conceito, fundamentalmente diante da dificuldade de localizar
as marcas que garantissem uma explicagdo biologica das patologias
mentais. A variedade de patologias registradas em uma familia, quando
avaliadas varias geragdes, foi o caminho explicativo presente entre os
tedricos da degeneragdo, como Morel, e se repete em Kraepelin. Apesar
disso, as explicacdes advindas de questdes anatdmicas ndo foram
abandonadas. (CAPONI, 2011A).

A degeneragdo ¢ um caminho explicativo que permite observar
e categorizar as patologias mentais e, a0 mesmo tempo, limita a
possibilidade de cura. Nesse contexto, a heranga defeituosa pode ser
percebida antes mesmo de os sintomas da insanidade se manifestarem.
Contudo, os casos constitucionais morbidos teriam um prognoéstico
bastante pessimista tendo em vista que a incurabilidade aparece mais
como uma certeza que como uma possibilidade. Como consequéncia, a
profilaxia dos marcados por tragcos da degeneracdo seria o ndo
casamento, a confinagdo e o isolamento por periodos curtos e, em alguns
casos, permanente, além da educacdo das criangas e adolescentes.
(CAPONI, 2011a).

Para operacionalizar a classificagdo das patologias mentais,
Kraepelin define inclusive uma rotina metodologica de quatro passos
(CAPONI, 2011a; 2012):

1. Anamnese familiar — passo para a compreensdo da doenga,
tanto no que se refere a etiologia quanto a identificacdo da
“constitui¢ao fisica defeituosa”, através de um inquérito voltado
a conhecer patologias, tracos, habitos familiares.

2. Historico pessoal preliminar a doenga — passo para a
compreensdo do individuo e a heranga patologica, analisando
desde a gestagdo da pessoa, incluindo traumas e doengas
infantis.

3. Anamnese da doenga — passo para a busca de patologias e
sindromes, em que a entrevista deve direcionar com perguntas
para que se conhega a doenga e ndo tenha lugar para a fala do
paciente.

4. Status Praesens — observacdo inicial do paciente, fisica e
mental, para excluir doengas cronicas, enumerar estigmas,
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examinar o sistema nervoso ¢ medir o crinio do paciente,

examinar posi¢des dos olhos e as orelhas.

Caponi (2011a) destaca, ainda, que, na psiquiatria de Kraepelin,
varias patologias mentais teriam etiologias semelhantes, e que a
constituicdio moérbida anterior define um estado patologico
constitucional, o que implica a existéncia de varios estados borderline
de insanidade por degeneracao.

No caso da criminalidade, Kraepelin mantém suas conclusdes
na linha de Lombroso, reiterando que os estigmas no caso do individuo
criminoso sd3o mais evidentes do que no restante da populacdo. O
criminoso nato aqui permanece como ideia, representando mais uma
forma de manifestacdo da degenerescéncia. (CAPONI, 2012). De fato, o
crime deixa de ser exclusivamente desvio moral para compreender
também a categorizacdo de disfunc¢do organica. (CARRARA, 1998).

Contudo, entre a conclusdo de Kraepelin e a concepgdo de
Lombroso do criminoso ha uma base de diferenciagdo que precisa ser
destacada, pois enquanto o degenerado, da mesma forma que o
monomaniaco, ¢ uma manifestagdo morbida da condigdo do individuo, o
criminoso de Lombroso é nato. Ou seja, ainda que em todos os casos a
irresponsabilidade pelo crime fosse factivel, e a propria nogdo de
recuperagdo fosse praticamente inexistente, com a degeneragdo, o
criminoso nato age unicamente de acordo com o que estd na sua origem,
ndo existindo a possibilidade de se tentar a cura por uma terapéutica.
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2.3 Medicaliza¢fio do crime no Brasil®

Embora muitos dos psiquiatras mais influentes no Brasil
tivessem como principais referencias as escolas italiana e francesa, o
discurso organicista alemdo exerceu consideravel influéncia na
psiquiatria forense nacional, principalmente no que diz respeito ao
tratamento que recebera a teoria da degeneragdo. Essa perspectiva foi
introduzida sob a influéncia do periddico Arquivos Brasileiros de
Psiquiatria, Neurologia e Ciéncias Afins (1905) e da Sociedade
Brasileira de Psiquiatria, Neurologia e Medicina Legal (1907), fundados
por iniciativa de Juliano Moreira e Afranio Peixoto. Neste topico serdo
apresentadas alguns nomes de destaque histérico no cendrio nacional.
(VENANCIO, 2005; FACCHINETTI, MUNOZ, 2013).

2.3.1 Nina Rodrigues: teorias italianas e as racas no Brasil

Raimundo Nina Rodrigues (1862-1906) ¢ um dos nomes
brasileiros que fazem parte do niicleo fundacional de protagonistas dos
processos de medicalizagdo do crime no Brasil. Seus estudos sobre raga
e crime foram fortemente influenciados por Lombroso. Nina Rodrigues
afirmava que tanto o criminoso nato quanto os loucos criminosos néo
podiam ser moralmente responsabilizados. Ao mesmo tempo, acreditava
que 0s negros estavam em um estagio anterior de civilizagdo aquele em
que se encontravam os brancos e que apresentavam uma capacidade
inferior de assimilar a cultura europeia. Para Rodrigues, essas seriam
razdes suficientes para sustentar a ideia de que o negro transportava um
fator de degenera¢do para a populagdo brasileira, constituindo-se o
mesticamento, portanto, em fator decisivo de degeneracdo e em
consequente causa de desvelo para as elites.

No ano de 1893 ele pode apresentar publicamente suas ideias
porque realizava conferéncias na Bahia, na Faculdade de Medicina,

2 Reconhecemos aqui que os autores que estdo sendo aqui tratados construiram
teorias muito complexas, influenciados por varias leituras. Considera-se
pertinente destacar que pretende-se aqui fazer um resumo visando
operacionalizar suas principais ideias, correndo o risco do reducionismo de seus
pensamentos.
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ocupando a cadeira de Medicina Legal. Suas conferéncias foram
compiladas e publicadas no livito As racas humanas e a
responsabilidade penal no Brasil, em 1894. Nesse ano, Nina Rodrigues
j& desenvolvia uma proposta de diferenciacdo quanto a imputabilidade
penal de acordo com as ragas humanas, assumindo que haveria um erro
no Codigo Penal de 1890 por ndo considerar a diferenga entre brancos,
mestigos, indios e negros.

Nina Rodrigues defendia que o conhecimento cientifico
moderno condenava a ideia de que todas as racas tivessem a mesma
capacidade intelectual, pois o desenvolvimento mental dos povos
relacionava-se com leis de filogenética, implicando que as ragas
inferiores ndo poderiam alcancar os niveis de cultura mental elevados
das racas superiores. A consequéncia é uma impossibilidade de que
representantes de uma fase da evolugdo social inferior conseguissem
alcancar as fases superiores, justificando que cada raga tinha uma
antropologia distinta. Os indios seriam um bom exemplo da
incapacidade de ragas inferiores alcancarem a civilizagdo. Tal associagdo
se intercala com a questdo da criminalidade, desenvolvendo a concepgao
de que cada raga teria sua propria criminalidade, refém do seu grau de
desenvolvimento moral e intelectual. (ANTUNES, 1999).

Reconhecendo-se como um evolucionista, Nina Rodrigues
considerava as leis, a justica, a forma abstrata do direito como um
“aperfeicoamento social” da humanidade. E mediante essa constatagio
que advém a justificativa de que cada raca deve responder perante a lei
de acordo com seu nivel de responsabilidade penal, pois a consciéncia
de direito e dever de quem faz parte das “racas inferiores” ¢ diferenciada
da “raca branca civilizada”. Como alternativa a legislagdo criminal, ele
indicava uma regionalizacdo no Brasil para essas questdes ¢ que o
principio do livre arbitrio fosse substituido pelo da defesa social.

Por defesa social, Nina Rodrigues compreendia,
literalmente, a defesa da ‘civilizagdo ariana’,
representada no Brasil por uma ‘fraca minoria da
raca branca’, obrigada a se defender ndo apenas
dos atos anti-sociais [sic] ou crimes cometidos por
seus pr(’)prios representantes, como por aqueles

cometidos pelas ‘racas conquistadas ou
submetidas’. (ANTUNES, 1999, p. 131 — 132).
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A conclusdao de Nina Rodrigues era de que as racas atrasadas
teriam maior predisposicdo ao crime se comparadas & raca branca
civilizada, considerando inclusive que algumas ragas teriam tendéncia
ao crime. Ou seja, haveria uma escala de probabilidade de tender ao
crime, em que quanto mais atrasada, maior a predisposicao.
(ANTUNES, 1999).

2.3.2 Teixeira Brandio: o alienismo francés no Brasil

No alienismo brasileiro, o médico Jodo Carlos Teixeira Branddo
(1854-1921) teve um papel de destaque no controle social do Estado
sobre os servigos assistenciais destinados aos alienados. Defendia a
centralidade do médico a vida do louco; com a atuagdo do psiquiatra, o
hospicio seria transformado em uma instituicdo hospitalar especifica
para a sequestragdo da loucura.

Teixeira Branddo foi o primeiro professor de psiquiatria no
Brasil aprovado por concurso. Autoproclamado o Pinel Brasileiro,
interessou-se pela alienagdo mental e a politica, interrelacionando as
duas e difundindo o pensamento da psiquiatria francesa no Brasil.
(TEIXEIRA, 2005).

De acordo com Portocarrero (2002) o direito a sequestragdo do
louco constituiria uma das dimensdes relevantes da assisténcia aos
alienados. Essa medicalizacao da loucura envolve a atribui¢do ao louco
de “um novo estatuto juridico, social e civil do alienado: o estado de
menoridade social.” (2002, p.96).

Em fun¢do desse olhar, Teixeira Branddo, defende a criagdo de
uma lei especifica para os alienados bem como a laicidade para espagos
destinados aos loucos, eliminando a autoridade religiosa da Santa Casa
de Misericérdia no Rio de Janeiro. De fato, para ele, a atuagdo dos
religiosos representava um perigo politico a sociedade. Defendendo a
finalidade terapéutica dos hospicios, assumiu em 1887 a diregdo
sanitaria do Hospicio Pedro II e em 1890 conseguiu que as irmas fossem
substituidas por enfermeiras leigas formadas no &ambito europeu.
Efetivamente nesse ano desvincula-se o Hospicio da Santa Casa de
Misericérdia do Hospicio Pedro 11, passando este ltimo a ser chamado
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de Hospicio Nacional dos Alienados. (PORTOCARRERO, 2002;
CARRARA, 1998; ANTUNES, 1999; MACHADO et. al., 1978).

No ambito politico, o interesse e a participagdo de Teixeira
Branddo como deputado permitiram ao Brasil a aprovagdo da Lei dos
Alienados em 1907. A partir desse momento o saber médico-psiquiatrico
¢ convocado para lidar com o alienado de forma cientifica, a partir de
uma complementaridade entre os interesses do Estado e da profissdo

Esta lei faz do hospicio o Unico lugar apto a
receber loucos, subordina sua interna¢do ao
parecer médico, estabelece a guarda provisoria
dos bens do alienado, determina a declaragdo dos
loucos que estdo sendo tratados em domicilio,
regulamenta a posi¢do central da psiquiatria no
interior do hospicio, subordina a fundagdo de
estabelecimentos para alienados & autorizagdo do
Ministro do Interior ou dos presidentes ou
governadores dos Estados, cria uma comissio
inspetora de todos os estabelecimentos de
alienados. Esta lei faz do psiquiatra a maior
autoridade sobre a loucura, nacional e
publicamente reconhecido. (MACHADO et. al.,
1978, p. 484).

Teixeira Branddo defendia um o tratamento baseado no saber
cientifico alienista, um verdadeiro tratamento moral, ainda que
acreditasse que somente parte dos doentes pudesse se beneficiar da
assisténcia, sendo que dois tergos seriam dementes incuraveis. Se de
1887 até 1892 ele pode atuar a frente do Hospicio Pedro 11, de 1892 até
1897 ele ocupou o cargo de Inspetor Geral da Assisténcia aos Alienados.
Quanto a fungdo de alienista, algumas habilidades seriam essenciais para
um verdadeiro tratamento moral a ser realizado no hospicio
(TEIXEIRA, 2005, p.52):

- “ser capaz de angariar respeito por seu grande conhecimento
cientifico”;
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- “conseguir reconhecer os diferentes tipos de loucura e
distinguir, nas semelhangas das apresentacdes clinicas, as peculiaridades
de cada caso”;

- “orientar uma conduta terapéutica adequada para cada caso em
particular”;

- “ter a habilidade para distribuir ternura ao caminho da justi¢a”
- “saber ocupar sua fungdo como um exemplo de retiddo moral e
honradez, de modo a inspirar a todos no interior do asilo.”

Justifica-se pela sua apresentagdo a prioridade e centralidade
atribuidas por ele ao saber técnico-cientifico do alienista, sendo como
consequéncia de seu pensamento a discussdo sobre a hierarquia e o
poder de cura da loucura. Conclui Teixeira (2005) sobre o pensamento
de Teixeira Branddo que este se mantem como atuante na medicalizacdo
da loucura através de raciocinio circular do saber alienista, em que o
conhecimento nosografico generalizador e a possibilidade de realiza-lo é
0 que garante ao alienista reconhecer cada caso onde sé justificativas
médicas podem romper com as regras produzidas pelo conhecimento
médico. J4 na assisténcia médico legal, preocupava-se em diferenciar os
alienados verdadeiros dos criminosos assim como com a alocacdo de
alienados delituosos em hospicios publicos.

2.3.3 Heitor Carrilho: emergéncia do Manicomio Judicidrio no
Brasil

Outro nome a quem podemos apresentar como influente na
medicalizacdo do crime no Brasil foi Heitor Carrilho (1890-1954),
médico psiquiatra que comegou sua carreira no Hospital Nacional de
Alienados, como encarregado dos “criminosos loucos”. Suas ideias
sobre a repressdo aos loucos criminosos foram apresentadas em maio de
1920 publicamente a Sociedade Brasileira de Neurologia, Psiquiatria e
Medicina Legal:

Conquanto o critério de sua irresponsabilidade
penal viesse revestindo a agdo policial de 'um
evidente cunho de hesitacdo e incerteza', as novas
tendéncias do Direito Penal deveriam encarecer o
critério da 'temibilidade' para justificar essa



91

repressdo. Ainda mais, esse critério implicava
outras vantagens no que tange a situacao juridica
dos loucos criminosos: por meio dele, poder-se-ia
estabelecer 'a indeterminac@o e a individualizagdo
da pena', garantindo a reclusdo do paciente por
tanto tempo quanto ele representasse perigo para a
coletividade. (ANTUNES, 1999, p. 116).

Heitor Carrilho fez parte do grupo de médicos que Iutou para
que fosse inaugurado o Manicomio Judiciario em 1921, tendo sido o seu
primeiro diretor. Entretanto, seus principais esfor¢os nao estariam
voltados a administracdo, mas a constru¢do de fundamentos clinicos
adaptados a psiquiatria forense brasileira. E com a inauguragio do
Manicomio Judiciario que os internos do Hospital Nacional de
Alienados deixaram entdo essa instituicdo e foram transferidos para a
dire¢do de Carrilho no Rio de Janeiro. A classificagdo dos pacientes
seria realizada de acordo com a consciéncia que tinham no momento de
cometer o delito (temiveis) e com a possibilidade de corre¢do (grau de
corrigibilidade). (DELGADO, 1992; JACO-VILELA et al, 2005).

Em 1930, Carrilho come¢a a trabalhar a nogdo de “estado
degenerativo” como ferramenta diagnostica. Este conceito passa a servir
tanto ao comentador do Cddigo Criminal do direito classico, como
também ao psiquiatra do direito positivo, para atualizar e relegar ao
passado os estigmas de Lombroso, pois Carrilho entendia que os
caracteres morfonlogicos ndo conseguiram demonstrar sua eficacia para
traduzir o carater criminoso dos delinquentes com a especificidade
prometida. Esse tipo de entendimento sobre a questdo da degeneragdo
vai permanecer na perspectiva de Carrilho até os anos 50. Efetivamente,
a maior participa¢do na medicaliza¢do do crime desse médico psiquiatra
encontra-se na defesa da individualiza¢do do criminoso, tanto do ponto
de vista da pena como da abordagem terapéutica. Mais que determinar a
sancdo para o crime, lhe interessava desvendar a personalidade do
criminoso. O crime como sintoma da anormalidade do individuo
criminoso era que precisava ser identificado pelo psiquiatra e, ndo
poucas vezes, seria 0 unico sintoma perceptivel. (DELGADO, 1992;
JACO-VILELA et al, 2005).
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2.3.4. Afranio Peixoto: do italianismo revisto em terras brasileiras
aos estudos kraepelinianos

Afranio Peixoto (1876-1947) foi um médico brasileiro que em
fins da década de 1890 se dedicava a psicopatologia forense e a
medicina legal. Em sua tese de doutoramento de 1897, ele rompe com a
explicacdo atdvica de Lombroso, pois os sinais seriam apenas
caracteristicas e habitos de classes populares. Carrara (1998) aponta que
Peixoto rompe também com a visdo de que os primitivos seriam mais
selvagens que os civilizados. Contudo, Cunha (2005, p. 94) coloca:

Ao diferenciar aspectos  patologicos que
configuravam a 'criminalidade sintomatica' da
‘criminalidade essencial', Afrdnio deu nova
roupagem a tese do criminoso nato [...]. Ao
mesmo tempo, devotou grande espaco aos
chamados 'comportamentos anti-sociais' [sic],
cujos efeitos, ainda que indicassem o
desenvolvimento da criminalidade ¢ de doengas
'degenerativas', poderiam ser minorados por meio
de politicas preventivas nos campos da 'higiene
publica' e da 'higiene pessoal'.

Com Afranio, criticas a degeneracgdo so realizadas, acusando os
italianos de exageros, implicando em que todos fossem catalogdveis em
algum diagnostico. De forma analoga a conclusdo do romance O
Alienista de Machado de Assis, Afranio implica em 1916 que caberia a
todos ou o carcere ou o hospicio, seja porque todo criminoso é
degenerado, seja porque todo louco ¢ degenerado. (CARRARA, 1998).

Na realidade, Afrdnio Peixoto preocupava-se com a profilaxia
do crime e o que pleiteava era uma politica de higiene social, utilizando-
se das ideias biotipoldgicas para enfatizar a a¢do preventiva do Estado
na gestdo da vida individual e social. Posicionava-se, também, de forma
favoravel a uma maior interferéncia da medicina legal tanto nas
delegacias quanto nos presidios, no que se refere ao encaminhamento de
questdes penais. Tais ideias foram concretizadas pelo médico Leonidio
Ribeiro no Laboratdrio de Antropologia Criminal. (CUNHA, 2005).
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Cabe destacar, que houve uma aproximagéo de Afranio Peixoto
das agdes tomadas por Juliano Moreira no século XX. Em 1906 ambos
desenvolveram conjuntamente a tese de que os climas tropicais ndo
teriam influéncia nas doengas mentais. De fato, Juliano Moreira e
Afranio Peixoto publicaram em 1905 um artigo intitulado Classificacdo
de moléstias mentais do professor Emil Kraepelin, como resultado de
seus estudos da trajetéria de Kraepelin. (VENANCIO, 2005;
FACCHINETTI, MUNOZ, 2013).

2.3.5 Juliano Moreira: o organicismo alemio brasileiro

O médico Juliano Moreira (1873-1933) tem sido reconhecido
como o fundador da psiquiatria cientifica brasileira. Efetivamente, ecle
contribuiu para construir em solo brasileiro um discurso de saber
cientifico da psiquiatria, inserindo no pais ideias kraepelianas. Em 1903,
Juliano Moreira assume a direcdo do Hospital Nacional de Alienados
(at¢ 1930) no mesmo periodo das reformas higienistas e
“modernizadoras” do Estado. Coube também a ele a substituicdo da
frase “loucos de todo género” pela frase ‘“alienados e deficientes
mentais” no Codigo Civil brasileiro em 1920. (ANTUNES, 1999;
VENANCIO, CARVALHAL, 2005).

Nao compactuando com a correlag@o entre raca e degeneragdo —
apesar de ter boa relacdo com Nina Rodrigues —, Juliano Moreira fez
parte do movimento de promulgagdo da Lei dos Alienados em 1903, e
reelaborou alguns dos métodos utilizados na institui¢do asilar sob sua
direcdo, como “camisas-de-forca e grades, oficinas de trabalho, a
clinoterapia, o 'open-door' e a defesa de um regime heterofamiliar de
tratamento.” De fato, ele deixaria para trds o uso de coletes e camisas de
forca. Com essas alteragdes ele pretendia passar a sensagdo de liberdade
ao doente mental como forma de humanizar o tratamento. Seguindo essa
mesma légica, inaugurou-se, em 1922 a Colénia de Alienados de
Jacarepagua, em substituicdo do antigo asilo da Ilha do Governador.
(VENANCIO, CARVALHAL, 2005, p.71).

Contudo, se, por um lado, as ideias de Juliano Moreira
caminharam na dire¢do da defesa da igualdade racial e introduziram
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avancos na gestdo do hospicio no Rio de Janeiro, por outro lado,
contribuiram a perpetuar o hospicio como forma de assisténcia aos
alienados e lograram que a concepc¢ao fisico-organica da doenga mental
se tornasse hegemonica no saber psiquiatrico nacional.

A psiquiatria de Emil Kraepelin teve uma enorme influéncia no
pensamento de Juliano Moreira. Se Kraepelin considerava que a
degeneragdo poderia ser adquirida e ndo somente hereditaria, inata,
ampliando o alcance dos quadros patolégicos, no Brasil, Juliano Moreira
considerava o pensamento kraepeliniano um modo particular de ver as
doengas mentais, no qual a doenga mental se configura como um estado
do individuo diferente do estado normal.

Juliano Moreira via o pensamento de Kraepelin capaz de
privilegiar a dimensdo fisico-organica da moral individual, garantindo a
causalidade entre perturbagdes no organismo e sintomas. A vontade ¢ a
consciéncia podem entdo ser consideradas para além da ordem moral,
identificando no fisico determinantes propiciadores para as afec¢des do
individuo, definindo a personalidade como totalidade individual daquele
sujeito. A Juliano interessaram especificamente a parandia — considerada
uma enfermidade da personalidade — e diagnésticos de fendmenos que
acometiam a esfera organica do individuo (lepra, alcoolismo, sifilis),
locus dos elementos propiciadores de doengas mentais por um processo
degenerativo.

Na realidade brasileira miscigenada, marcada por uma ordem
social fortemente hierarquizada, com clima e condi¢des sanitarias
diferentes da europeia, traz ele

para o plano biolégico estritamente individual a
questdo da inexorabilidade das diferengas entre os
sujeitos [...]. A idéia [sic] de uma hierarquia entre
os povos pautada em uma diferenca generalizada
entre paises de climas variados ou formagdes
raciais diversificadas ¢ rechagada por ele de modo
veemente. Seu esforgo em produzir uma
psiquiatria cientifica brasileira procura comprovar
que estavamos, como em além-mar, fadados a
abrigar doentes mentais. Assim, ndo s ataca as
hipoteses que estabeleciam uma relagdo de
determinagdo entre raca e aparecimento de doencga
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mental, como também desenvolve a tese de que
ndo existiam doengas mentais derivadas
exclusivamente dos climas tropicais.
(VENANCIO, CARVALHAL, 2005, p.81-82).

Quanto a psiquiatria forense, Juliano Moreira problematizou o
valor do testemunho dos alienados e dos idosos, apresentando a
necessidade de um exame de avalia¢do da capacidade desses individuos
de testemunhar, a ser realizado por perito médico-legal.  Suas
contribui¢des historicas também incluiram a reivindicagdo de um papel
de destaque a psiquiatria no caso dos manicomios judiciarios. J& em
1920 ele destacava a necessidade de um espaco diferenciado para
aqueles em que a loucura acompanhava o crime. (ANTUNES, 1999).

De fato, ele inaugura uma inovag@o no pensamento psiquiatrico
no Brasil ao ultrapassar questdes como miscigenacdo e hereditariedade
para relacionar a anormalidade a outras questdes, relacionadas com a
dimensdo fisico-orgénica, assim como a causa ¢ a evolugdo dessas
doengas mentais e, ainda assim, conseguir alcangar a dimensdo moral.
Com a perspectiva da predisposi¢do, seu pensamento marcara a
preocupagdo com o meio social ndo mais pelo discurso das ragas.

2.3.6 Franco da Rocha: das ideias francesas a um biologicismo
difuso na medicalizacio do crime

O médico Francisco Franco da Rocha (1864-1933) foi aluno de
Teixeira Branddo. Seguindo as ideias da psiquiatria francesa, assume
como médico em 1893 no Hospicio de Alienados em Sao Paulo. Nesse
contexto, participa de reivindicacdes para a abertura de um novo
hospicio, o qual comegara a ser construido em 1895 e inaugurado em
1896. Até 1923, o Hospicio de Juquery serd dirigido por Franco da
Rocha. Nascido no interior de Sdo Paulo, formou-se no Rio de Janeiro e
regressou ao estado de origem, onde fez parte da historia do
desenvolvimento da psiquiatria forense do pais.

Sua percepgdo etiologica da loucura e do crime encontrava-se
fortemente impregnada da teoria da degeneragdo, e principalmente pela
versdo que dela elaborou Magnan. Ele adaptou conceitos dos franceses
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para o contexto clinico assim como herdou a concepcdo de loucura
como mal da civilizagdo que Teixeira Brandio trazia de Esquirol. Franco
da Rocha desenvolveu a ideia de degeneragdo na direcdo da necessidade
de conceber os predispostos como portadores de uma “tara cerebral”, a
qual conduziria & uma loucura com tal intensidade que praticamente
impediria que esses doentes fossem distinguidos dos degenerados. Com
essa leitura, ele conseguia explicar a multiplicagdo de casos de loucos da
virada do século e 0 maior nimero de internos nos manicomios. A partir
de 1920, a concepgdo da “predisposi¢do” impactou e produziu
desdobramentos no movimento de higiene mental no Brasil
(PORTOCARRERO, 2002; ENGEL, 2001).

Almeida (2008, p. 146) considera que Franco da Rocha, ao
mesmo tempo em que aumentou a abrangéncia da nogdo de
predisposi¢do, aproximou-a do enfoque organicista advindo de Teixeira
Branddo. Com um interesse maior em classificar a alienagdo mental do
que em localizar a regido do cérebro lesionada, dividia as moléstias no
grupo dos “cérebros completamente desenvolvidos” e dos “cérebros de
desenvolvimento anormal ou interrompido”, sendo que no primeiro
grupo estariam os predispostos e no segundo os degenerados.

Havia aqui a combinagdo de um biologicismo difuso, oriundo
da teoria da degeneragdo, com considera¢des de cunho social como
fatores etiologicos da doenga mental. Franco da Rocha apoiava-se,
assim, em um projeto de carater higienista que prometeu tanto a
implantagdo do Hospicio de Juquery quanto o desenvolvimento de
praticas de combate ao alcoolismo de orientacdo eugenista. (RIBEIRO,
2010).

Possivelmente, uma das contribui¢gdes mais importantes de
Franco da Rocha para a constituicdo da psiquiatria forense e para a
medicaliza¢do do crime provenha de sua tese sobre a “responsabilidade
social” em oposicdo a tese da “responsabilidade moral” sustentada pela
jurisprudéncia liberal. (CARRARA, 1998). Para ele, o livre arbitrio
efetivamente se configurava como equivoco e caminhava em diregdo
contraria aos rumos da ciéncia no caso da loucura. Como alternativa,
apresentava justamente uma classificacdo dos alienados de acordo com a
periculosidade e uma determinacdo das formas de confinamento em
funcdo dessa classificacdo. Contudo, no que se refere a estabelecer
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prognosticos em matéria de periculosidade criminal, Franco da Rocha se
mostrava bastante prudente por considerar arriscado emitir juizos diante
da diversidade de fatores que participam na produ¢do do comportamento
criminal. (ALMEIDA, 2008).

No que tange ao papel da psiquiatria forense, Franco da Rocha
entendia que as pericias psiquiatricas deviam levar em considera¢do o
meio social como fator criminogénico toda vez que se realizasse uma
avaliacdo do paciente para fins de determinac¢do de capacidade mental
e/ou de responsabilidade criminal. Contudo, Franco da Rocha defendia a
imputagdo penal a loucos que tivessem cometido crimes, ainda que o
isolamento fosse realizado nas instituigdes equivalentes a estruturas que
hoje conhecemos como hospitais de custddia ou manicomios judiciarios.
A discussdo sobre a responsabilidade era central para buscar a relagéo
entre a temibilidade do réu e a pena a ser aplicada, reconhecendo uma
relacdo entre anomalia mental e delinquéncia. Mas seu posicionamento
caminhava na dire¢80 das prisdes e ndo dos hospicios quanto a esse
tema, pois pretendia ele que os criminosos estivessem ao alcance do
poder curador da medicina e ndo que uma parcela deles fossem
segregados pela loucura. Considerando as penas ndo como castigo e sim
como medida de seguranga para quem apresenta uma conduta

antissocial, para ele o critério da temibilidade seria melhor medida.
(ANTUNES, 1999).

2.3.7 Notas sobre a trajetoria da medicalizacio do crime no Brasil

Com a chegada da Republica, a notoriedade de Oswaldo Cruz e
o movimento higienista e sanitarista, Juliano Moreira encontra
condigdes propicias para propagar as idéias de Kraepelin. No periodo
de 1903 até 1930, quando deixa a dire¢do do Hospicio Nacional dos
Alienados, Juliano Moreira conseguiu cultivar uma relacdo entre a
psiquiatria alema e a brasileira, incorporando conhecimento advindo das
ideias de Kraepelin. Inclusive, conjuntamente com Afranio Peixoto,
publicou o trabalho Classificagdo de moléstias mentais do professor
Emil Kraepelin, em 1905.
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Contudo, esse processo de implementagdo das ideias de
Kraepelin no Brasil ndo ocorreu sem resisténcias. Teixeira Brandio
atuou em discordancia com os posicionamentos da Sociedade Brasileira
de Psiquiatria, Neurologia e Medicina Legal. Assim, a década de 1930 é
marcada por um avanco da linha alemd no Brasil, apesar das criticas
sofridas de adeptos da escola francesa.

Essa relacdo entre Brasil e Alemanha foi mais estreita durante
Primeira Republica (1889-1930), Como apresentam Facchinetti e
Muiioz (2013), a relagdo entre Brasil e Alemanha se estabelecem
fortemente na Primeira Republica (1889-1930), fundamentalmente a
partir das relagdes entre Juliano Moreira ¢ Emil Kraepelin, estabelecidas
por meio de viagens cientificas, trocas de publicacdes em periddicos
especializados da medicina psiquidtrica, por instituicdes e sociedades
psiquiatricas — alemds e brasileiras — e participagdo em congressos
internacionais.

Com a criagdo de campanhas contra o uso abusivo de alcool e
de combate as doencas venéreas, entre outras medidas que visavam
inibir a procriacdo entre tarados, praticas eugénicas estavam sendo
desenvolvidas, Juliano Moreira considerava que a educagdo poderia
desempenhar um papel significativo na prevencdo da criminalidade.
Nesse sentido, seu pensamento ultrapassava os rigidos limites da
questdo racial. Partindo da teoria kraepeliniana, ele reelabora a teoria da
degeneragdo e inaugura no Brasil o as bases de uma psiquiatria ampliada
que perdurara até o presente (CAPONI, 2012).
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3 O CRIME NA OTICA DA PSIQUIATRIA FORENSE

3.1 Psiquiatria forense e criminalidade

A relagdo entre o saber médico psiquiatrico e o poder judicial
tem historicamente marcado os encaminhamentos dos processos de
medicalizacdo, desmedicalizacdo e remedicalizagdo do crime na
sociedade ocidental. Como ja sinalizado na se¢do anterior, aqui interessa
demonstrar como o desenvolvimento da psiquiatria forense compreende
justamente essa complicada relacdo. De acordo com a definicao de
Taborda e Arboleda-Florez (2007, p.1) “denomina-se psiquiatria forense
a interface entre a Psiquiatria ¢ o Direito e, psiquiatra forense, o
profissional que atua nesse dominio.” O que se percebe ao voltarmos o
olhar para a psiquiatria forense é que a relacdo entre a doenga mental e
as leis ndo seguiu a mesma evolug¢do dos conhecimentos sobre a doenca
mental em si. De fato, observa-se que tanto médicos como legisladores
ndo estavam preocupados com causas e classificacdes da doenca
psiquica, mas sim com as providéncias legais a serem tomadas de
acordo com a integridade mental do individuo.

3.1.1 Psiquiatria Forense como especialidade: aspectos historicos

A trajetoria da psiquiatria forense como especialidade do saber
médico no Brasil tem sua origem em meados do século XIX, a partir da
constituicdo do campo da medicina legal como espago de intersegdo
disciplinar de conhecimentos médicos e juridicos. De acordo com
Rigonatti (2003), as inter-relagdes entre os saberes médicos e juridicos
ja existiam nas antigas sociedades egipcia e romana. Nesta ultima, por
exemplo, foram desenvolvidas ac¢des especificasse no que se refere a
declaragdo de incapacidade legal das criangas e dos doentes mentais, € a
determinagdo de que os loucos precisariam de tutores.

Mas ¢ somente na ultima década do século XIII que se registra
o primeiro servigo de médicos peritos, na cidade européia de Bologna.
Quanto ao inicio do “periodo moderno da medicina legal”, ele ¢
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marcado pelo ano de 1507, momento em que Bamberg, na Europa,
determina a obrigatoriedade da participacdo de peritos médicos nos
casos de morte violenta. No século seguinte, em Roma, especificamente
em 1648, ¢ publicada a obra Questiones Medico-legales, de Paulo
Zacchia (1584-1659). Considerado por muitos como o pai da Psiquiatria
Forense, destaca-se o envolvimento de Zacchia com os estudos da
medicina legal que compreendiam a abertura de cadaveres por peritos. O
primeiro julgamento em que um médico foi chamado a participar como
perito teria ocorrido na Inglaterra em 1760 quando Earl Ferrers teve a
sua condi¢do mental avaliada. (RIGONATTI, 2003; DARMON, 1991).

Na Franga, a medicina legal passa a ser disciplina auténoma e
instituida em todas as faculdades a partir de 1794 com a lei do 14
frimario do ano III do Calendario Republicano Francés, iniciando assim
uma relacdo de nomes de médicos-legistas ligados a processos
criminais. (DARMON, 1991, p.231).

Essa trajetoria de entrecruzamento de lei e doenca mental estava
mais voltada a avaliagdo da integridade mental do individuo e as
providéncias legais do que com as causas e classificacdes da loucura.
Recém na segunda metade do século XIX aparecem as primeiras
instituigdes especificamente destinadas ao tratamento de doentes
mentais perigosos na Europa, como o Instituto de Bradmore na
Inglaterra, criado em 1863. Serd com essa protopsiquiatria como
especialidade médica que a relagdo entre Justica e Saude Mental comega
a ser reconhecida a expertise profissional da psiquiatria forense como
subespecialidade da propria Psiquiatria. (RIGONATTI, 2003).

Como aponta Neves (2012, 2008), é somente com Johann
Christian Reil (1759-1813) que a palavra psiquiatria (Psychiaterie)
aparece em 1808. Entretanto Philippe Pinel, autor do Tratado Médico-
Filosdfico da Alienagdo da Alma ou Mania, ¢ geralmente reconhecido
como o fundador da psiquiatria e da medicina mental como area
independente. Se considerarmos que o alienismo (termo bastante
utilizado entre fins do século XVIII e inicio do século XIX) ja se
aproximava do saber médico antes mesmo da existéncia de
especialidades (que passa a ser estabelecida no século XX), a psiquiatria
poderia ser reconhecida como a primeira especialidade médica que foi
criada no mundo.
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Se Pinel ¢ nome citado para demarcar tal inicio, Castel (1978)
lembra que sua producdo é publicada ja partindo de conhecimentos
terapéuticos anteriores. A partir do século XVIII, sdo varios os tratados
médicos que aparecem sobre a loucura sob outras autorias, como as de
Pomme (1760) ou Tissot (1780), ja apresentando o que caracteriza a
logica da psiquiatria: “o carater curavel da loucura”.

Apenas para compreender o tipo de relacdo que o saber
psiquidtrico manteve com o Direito desde sua emergéncia, ¢ preciso
recuperar aqui alguns nomes que compdem a trajetoria da medicaliza¢do
do crime na Europa.

Paulo Zacchias ja observava que nem toda loucura implica
desordem dos atos e das ideias, admitindo, dessa forma, que a existéncia
da loucura pode envolver manifestagdes mais restritas, por se
concentrarem em um Unico objeto delirante ou em uma determinada
area do funcionamento cerebral. Esse tipo de observagdo ¢ parecida a
descrigdo que Pinel fizera acerca do “delirio exclusivo”. (DARMON,
1991).

Esse tipo de conceituacdo adquiriu estatuto psiquiatrico com o
conceito de monomania formulado pelo discipulo de Pinel, Jean Etienne
Dominique Esquirol (1772-1840), seguidor de Pinel, deu estatuto
psiquiatrico a doutrina das monomanias. Quando se esta a frente de um
quadro monomaniaco, a simples ocorréncia de um crime comprova a
existéncia da loucura. Durante seus anos em Salpétriere, Esquirol
conseguiu transformar a concep¢do da loucura. Por esse motivo,
desenvolveu-se em todo o século XIX uma nova relagdo entre o crime e
a loucura pela qual a atribui¢do de inimputabilidade dos acusados
requerera de uma avaliagdo médica, o que significard sua insercdo na
jurisdigdo do poder psiquiatrico. (DARMON, 1991).

Como j4 apresentado, a relacdo loucura e crime ganha destaque
com Lombroso, por volta de 1876. A nogdo de ‘“criminoso nato”
permitira a ele afirmar as bases da interpretagdo etioldgica do crime a
partir de pardmetros biologicos. A etiologia do crime serd localizada no
problema da degeneragdo como tentativa de localizar no corpo marcas
da loucura. O desenvolvimento e a trajetoria da psiquiatria forense
foram perpassados pelas nogdes de criminoso nato e de degeneracdo.
(FOUCAULT, 2006; DARMON, 1991).
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Ao longo dos anos, o Direito Positivo ¢ a Medicina Legal
sentiram os reflexos dos estudos realizados na Europa Ocidental e
posteriormente no Brasil, pelos varios autores que se dedicaram a
comprovar que tragos fisicos e morais permitiriam determinar o crime e
a loucura. (JACO-VILELA et all, 2005).

O Homem Criminoso, escrito por Lombroso, contem uma parte
dedicada a anatomia patologica e a antropometria do crime. Os cranios
analisados de assassinos e de pessoas honestas recolhidos de diversas
partes do planeta o auxiliaram a detalhar conclusdes sobre os craneos
dos criminosos delinquentes, quanto aos muitos  critérios
antropométricos  (circunferéncia, curvas ao angulo facial etc). Para
Lombroso 95% dos delinquentes e apenas 2% das pessoas honestas
teriam fisionomia criminaldide. (DARMON, 1991; JACO-VILELA et
all, 2005).

Nesse contexto, o louco poderia ser enquadrado em alguma das
quatro formas de classificagdo (FOUCAULT, 2006):

— furiosa (forga do individuo)

— loucura aplicada as ideias (mania)

—forga da loucura sobre uma tinica ideia particular (monomania)

— forga dos instintos ( “mania sem delirio”)

Toda a pratica asilar dos primeiros anos do século XIX
concentrou-se na percepcdo da loucura como uma forma de
comportamento ndo controlavel. Pinel considerava justamente que a
terapéutica da loucura consiste na arte de domar o alienado, evitar o seu
descontrole, por meio do estabelecimento de uma relagio de
dependéncia do paciente com o médico. (FOUCAULT, 2006).

A loucura, entendida como auséncia de autocontrole dos
impulsos, é peca etiologicamente importante desde o século XIX, ndo
tendo sido abandonada na arbitragem psiquidtrica da criminalidade e
avaliagdo de periculosidade criminal em periodos posteriores. Assim, na
psiquiatria do século XX esse fendmeno sera considerado um pré-
anuncio de atos criminosos futuros decorrentes do “acting out” do
doente mental.

Durante o século XIX, o que se percebe ¢ uma divisdo entre
duas formas de intervengdo. A primeira € a medicamentosa, ainda que
esta tenha sido desqualificada no comeco desse século. A segunda ¢ o
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tratamento moral, definido pelos ingleses e adotado na Franca. O
chamado “tratamento moral” realizava-se com o distanciamento dos
doentes do contato com a vida social para evitar que isso influenciasse
no “desenvolvimento natural” da doenca. Com essa forma de tratamento
acreditava-se que a doenca seria mais facilmente identificada e a cura
seria possivel. Esta segunda forma de intervengcdo na realidade
pressupunha a observag¢do e analise da loucura por um longo periodo
para se elaborar um diagnoéstico, buscando encontrar a “verdade” na
loucura e indicar a terapéutica. Esta terapéutica, até 1830, é apenas uma
cena. O médico ndo pretende intervir tecnicamente no comportamento
patologico, a qual o encaminharia para o processo de cura apds se
manifestar, especialmente, pela confissio do proprio paciente.
(FOUCAULT, 2006, p.12-13).

O internamento aparece como uma resposta socialmente
legitima diante do perigo que o louco representa para a sociedade e a
loucura passa a ser confinada no hospicio como espago de exercicio do
poder psiquidtrico. A partir da segunda metade do século XIX, o
hospicio come¢a a desenvolver uma fungdo terapéutica a partir da
incorporagdo de um sistema de vigildncia e de cura no qual o psiquiatra
ocupara uma posic¢ao central. (FOUCAULT, 2006).

No século XIX, o psiquiatra passa a ser proprio asilo, pois se o
asilo ndo for dirigido pelo médico, ndo terd fungdo terapéutica. Ou seja,
o poder médico vai funcionar no interior do asilo como poder
necessariamente médico pelas marcas que designam nele a existéncia de
um saber. A disseminagdo do poder psiquiatrico, entre as décadas de
1840 e 1860, envolvera um desenvolvimento de diversas taticas de
sujeicdo dos corpos, o que acarretara o exercicio de um poder que se
apoia na intensificagdo da realidade e constituicdo dos individuos ao
mesmo tempo como receptores e portadores de realidade. As fungdes-psi
(patologica, criminologica, etc.) teriam o papel de intensificagdo do real
como poder ao mesmo tempo em que intensifica o poder, fazendo-o
valer como realidade. (FOUCAULT, 2006).

H4 uma forma de atribuir as marcas do saber médico na
institui¢do que interessa particularmente aqui que € a clinica. Com a
clinica, o médico sera visto como médico, como mestre, detentor do
saber, do conhecimento e ¢ aquele que cura. Seu status de poder sobre o
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doente passa pela instru¢do de estudantes nesse espaco de cuidado. O
paciente pode ver que ha muitos dispostos a escutd-lo, ainda que o
doente se recuse em alguns momentos, € ver também que o médico o
conhece e conhece a doenga dele ao falar sobre ela com os estudantes.
Dessa forma, far-se-4& com que o doente compreenda que hd “uma
verdade aceita por todos” na palavra do médico. (FOUCAULT, 2006, p.
233).

A importancia da clinica para a psiquiatria passa também pela
realizagdo da anamnese geral do caso na frente do doente. Com isto, o
psiquiatra faz com que o doente se defronte na histdria da sua vida com
a realidade da doenga. A palavra do médico revela o exercicio de uma
forma de poder que sera capaz de produzir a verdade sobre a loucura,
verdade arrancada por meio da técnica da confissdo. (FOUCAULT,
2006).

Essas marcas do saber vdo garantir com que o médico psiquiatra
desempenhe o seu papel mor de intensificar a realidade. Diz Foucault
que,

com isso, vocés véem que o grande portador do
poder psiquiatrico, ou antes, o grande amplificador
do poder psiquiatrico que se tramava na vida
cotidiana do asilo vai ser esse célebre rito da
apresentacdo clinica do doente. A enorme
importancia institucional da clinica na vida
cotidiana dos hospitais psiquiatricos, dos anos 1830
até agora, se deve ao fato de que, através da clinica,

o médico se constitui como mestre da verdade.
(FOUCAULT, 2006, p.234).

E esse poder psiquiatrico vai aparecer em qualquer espago em
que seja preciso que a realidade funcione como poder, seja no exército,
nas escolas, nas prisdes e, também, nas instituigdes para loucos
criminosos. Mas o médico ndo cura nem enfrenta a doenga, ela a avalia,
age de acordo com ela para que a doenga ndo ganhe. O papel de arbitro
julgador da doenga em meio a crise, como vemos, ¢ uma das marcas
fundamentais da atuagdo médica.

Nesse contexto, a arbitragem da loucura ndo dependerd do
diagnostico diferencial e, sim, da determinagdo da existéncia, ou ndo, de
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insanidade mental. A dicotomia sim/ndo € a que, de fato, organiza o
diagnostico da loucura. Para tanto, a produgéo de provas devera outorgar
existéncia real a loucura, especialmente porque os motivos que levam ao
internamento podem ou ndo provir de uma doenga. Assim,

nessa prova de fazer existir como saber médico o
poder de intervengdo e o poder disciplinar do
psiquiatra. [...] Ou seja, a prova psiquiatrica ¢ uma
dupla prova de entronizacdo. Ela entronizava a vida
de um individuo como tecido de sintomas
patologicas, mas entroniza sem cessar o psiquiatra
como médico ou a instdncia disciplinar suprema
como instdncia médica. Podemos dizer, por
conseguinte, que a prova psiquidtrica ¢ uma
perpétua prova de entrada no hospital.
(FOUCAULT, 2006, p. 349).

A “prova psiquidtrica da loucura” adquiriu, durante os
primeiros sessenta anos do século XIX trés formas: a droga, a hipnose e
o interrogatorio. Devido a importancia que assume este ultimo para a
medicalizagdo do crime, faz-se necessario apresentar algumas das suas
principais caracteristicas. O interrogatorio possui uma dimensdo
disciplinar ao vincular o doente a sua identidade, fazendo-o defrontar-se
com seu passado. Utilizado a partir de 1820, o interrogatorio permite
realizar uma pesquisa de antecedentes por meio da qual praticamente
qualquer episodio do passado da pessoa pode ser interpretado como
marca de doenca mental ou, ainda, como consequéncia desta. O
interrogatorio, antes de mais nada, possibilitard o exercicio de uma
clinica caracterizada pela auséncia do corpo do paciente, aspecto que
trard consequéncias para o desenvolvimento da clinica psiquiatrica nos
séculos subsequentes. Com este, pretende-se mais que tudo suprir a
auséncia do corpo para medicina psiquidtrica. Dessa forma, inaugura-se
uma estratégia que consiste tanto num método (forma de indagar o
passado) como em um modelo etiolégico para explicar a loucura e o
crime como infortunios do individuo. A biografiza¢do da loucura e do
crime passa a formar parte de um tipo de estratégia discursiva da
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psiquiatria cuja vigéncia se estende até o presente, conforme sera
analisado mais adiante.

O interrogatorio também possibilitara realizar um cruzamento
entre a subjetividade e a responsabilidade na medida em que hd um trato
implicito no interrogatdrio, qual seja, o interrogatdrio ¢ praticado nio
para dizer se tal fato ou se tal situagdo ocorreram ou se sdo verdadeiros
ou ndo, mas para que o psiquiatra possa isentar o paciente de qualquer
responsabilidade tanto moral como juridica, desde que a pessoa assuma
subjetivamente tais fatos como realidade e possa restitui-los como
sintomas subjetivos da  existéncia do individuo, materializando a
consigna: “Me dé seu sintoma, e eu removerei sua culpa.”
(FOUCAULT, 2006, p.355).

Ao longo da histéria da psiquiatria o interrogatoério como
técnica de saber e de exercicio do poder médico vem desempenhando
um papel fundamental. Os laudos forenses de insanidade mental ¢ de
cessagdo de periculosidade criminal dependem de informagdes quase
exclusivamente obtidas por meio do interrogatorio psiquidtrico. Devido
a importancia que assume para a analise do objeto da presente pesquisa,
sera dedicada mais adiante uma sec¢do ao tratamento do tema.

A abordagem médica das relagdes entre loucura e
criminalidade parece ter se estabelecido em alguns paises europeus nas
primeiras décadas do século XIX com a presenca nos tribunais de
médicos opinando sobre determinados crimes e suas vinculagdes com
doencas mentais. Questionava-se, entdo, se determinado crime poderia
ser um sinal de doenga. Diante desse tipo de questionamento, emerge o
conceito de monomania para se referir a alguém que cometeu um crime
sem motivo aparente; esse crime seria o Unico sintoma de uma doenga
monossintomatica. Tal preocupacdo dos psiquiatras com o crime e sua
relacdo com a doenca mental seria baseada na tentativa de responder se
todo louco é um potencial criminoso. Segundo Foucault (2006, p. 320),
aqui ndo se trata mais da producgdo de verdade e sim da identificacdo do
perigo. De fato, seria para proteger a sociedade que os psiquiatras se
preocupariam com isso pois em toda e qualquer experiéncia de loucura
pode vir a existir um crime. Ao se utilizar de razdes sociais para vincular
a loucura e o crime, o psiquiatra estaria na verdade preocupado em
fundar sua pratica na defesa do social, visto que ndo haveria condi¢des
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para localizar essa relagdio no campo da producdo de verdade.
(FOUCAULT, 2006).

Como anteriormente mencionado, a monomania “era nessa
época uma doenca que Esquirol havia definido como uma doenca que
explodia bruscamente e que se caracterizava pelo fato de que,
precisamente, era subita e tinha por sintoma principal a apari¢do subita,
pois, de uma conduta criminosa.” (FOUCAULT, 2006, p. 354). Tal
conduta era incluida no grupo das diversas e questionaveis anomalias.

Se o médico de forma geral é chamado para atuar sobre a crise,
o psiquiatra atua antes da crise, avaliando e decidindo se ha doenga.
Assim, enquanto o papel principal do saber médico geral estd na
especificacdo da doenga, o papel principal da psiquiatria esta em decidir
0 que € e o que nao ¢ loucura. E é exatamente nesse ponto em que esta
baseado o seu poder. Assim, se no hospital geral pretende-se identificar
a doenca e tratd-la para suprimi-la, no hospital psiquiatrico pretende-se
dar realidade a loucura, e ndo suprimi-la. Trata-se, sim, de suprimir as
manifestacdes da loucura, seus sintomas. (FOUCAULT, 2006).

Ha, portanto, certos atributos do discurso da psiquiatria forense
que lhe garantem legitimidade, principalmente a “propriedade de poder
determinar, direta ou indiretamente, uma decisdo de justica que diz
respeito, no fim das contas, a liberdade ou a detengdo de um homem.
[...] Portanto, sdo discursos que tém, no limite, um poder de vida e de
morte”. A segunda propriedade é que seu poder advém ndo
necessariamente da instituicdo judiciaria, mas “do fato de que
funcionam na institui¢do judicidria como discursos de verdade,
discursos de verdade porque (sdo) discursos com estatuto cientifico, ou
como discursos formulados, e formulados exclusivamente por pessoas
qualificadas, no interior de uma institui¢do cientifica.” (FOUCAULT,
2002, p.08).

O discurso nada mais ¢ do que o reflexo de uma
verdade que esta sempre a nascer diante dos seus
olhos; e por fim, quando tudo pode tomar a
forma do discurso, quando tudo se pode dizer e o
discurso se pode dizer a propoésito de tudo, é
porque todas as coisas que manifestaram e
ofereceram o seu sentido podem reentrar na
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interioridade silenciosa da consciéncia de si.
(FOUCAULT, 2001, p.49).

Os relatorios dos peritos, dentre os outros discursos no interior
no sistema de justi¢a, detém certo privilégio. O estatuto de perito é
beneficiado pelo valor de cientificidade do seu discurso, e assim, ainda
que ndo sejam provas de acordo com o direito classico,

sdo enunciados judiciarios privilegiados que
comportam presungdes estatutarias de verdade,
presungdes que lhe sdo inerentes, em funcdo dos
que as enunciam. Em suma, sdo enunciados com
efeitos de verdade e de poder que lhes sdo
especificos: uma espécie de supralegalidade de
certos enunciados na producdo da verdade
juridica. (FOUCAULT, 2002, p.14).

Esses enunciados possuem a especificidade de, apesar de terem
efeitos judicidrios, ndo responderem as mesmas regras do direito e de
um discurso cientifico. Esses discursos do perito psiquiatra tém a
possibilidade de dobrar o delito, ou seja, apesar de sua qualificagcdo na
lei, ha uma série de comportamentos que sdo apresentadas como
motivacdo do delito e origem do delito. Com isso, serdo esses discursos
do perito psiquiatra que produzirdo a matéria punivel, e as nogdes de
imaturidade psicologica, personalidade pouco estruturada, sérios
disturbios emocionais etc., irdo ultrapassar o delito em si para inscrever
a infragdo no ambito do individual, pois o “exame permite passar do ato
a conduta, do delito a maneira de ser, e de fazer a maneira de ser se
mostrar como ndo sendo outra coisa que o proprio delito, mas, de certo
modo, no estado de generalidade na conduta de um individuo.”
(FOUCAULT, 2002, p.20).

Estas nogdes sdo, de fato, qualificacdes morais, as quais
também sdo regras éticas, € por esse motivo o exame psiquiatrico
constréi uma versdo psicologica-ética do delito. Ao fazer isso, ele
deslegaliza a infracéo tal como ela ¢ determinada na legislagdo e faz do
delito uma irregularidade frente a regras morais, sociais, psicologicas e
também fisiologicas. Com isso, 0 que o juiz vai condenar ndo é mais o
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delito, o crime ¢, sim, as condutas irregulares do individuo, que foram a
causa desse crime. Assim, 0 exame psiquidtrico consegue transferir a
aplicacdo da punicdo da infragcdo para a “criminalidade apreciada do
ponto de vista psicologico-moral”. O que a psiquiatria faz é legitimar
como conhecimento cientifico a punicdo que se aplica a algo que ndo ¢
mais a infracdo; portanto como aponta Foucault (2002, p.22-23), no
exame psiquiatrico o “essencial é que ele permite situar a agdo punitiva
do poder judicidrio num corpus geral de técnicas bem pensadas de
transformacdo dos individuos.”

O exame psiquiatrico ainda dobra o autor do delito com o
personagem delinquente. Se inicialmente o psiquiatra era chamado para
periciar sobre o estado de deméncia do autor de um crime no momento
do ato, definindo se ele era ou ndo responsavel pelos seus atos no
instante do delito, a partir do século XVIII, o exame passa a determinar
os antecedentes da penalidade. Com essa elaboragdo dos antecedentes,
tenta-se determinar se a pessoa ja era parecida com o crime antes mesmo
de té-lo cometido. O que significa que se pde em evidéncia o que
Foucault (2002, p.24) chama de condi¢des parapatologicas, no sentido
de que aparecera como doenca o que ndo ¢ uma doenga patologizando,
dessa forma, um defeito moral. Novamente a biografizagdo aparece
como pecga-chave da anamnese psiquidtrico que comanda o
interrogatorio forense.

Assim, o sujeito esta na esfera do desejo, na forma do crime. E
esse desejo do crime estd relacionado com um problema, uma fraqueza,
do individuo. Entio, o que aparece no exame psiquiatrico é a lista de
sintomas parapatologicos que ndo pretende dar conta do questionamento
sobre a responsabilidade do periciado. Em decorréncia, o sujeito juridico
deixa de existir para os magistrados e passa a ser um “objeto de uma
tecnologia e de um saber de reparacdo, de readaptacdo, de reinsercdo, de
corre¢do. Em suma, o exame tem por fungdo dobrar o autor, responsavel
ou ndo, do crime, com um sujeito delinqiiente [sic] que sera objeto de
uma tecnologia especifica”, a do manicomio judiciario. (FOUCAULT,
2002, p.27).

Como o exame tem muitas vezes valor de demonstragdo da
possivel criminalidade, ele descreve o delinqiiente, suas condutas
“paracriminosas” pregressas. O psiquiatra assume aqui a condi¢do de
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médico-juiz, ao transferir o individuo da condicdo de réu para a
condi¢do de condenado. Diante disso, aparecem para o psiquiatra perito
questdes a serem respondidas, tais como se o individuo € perigoso, e se
pode ser curado ou readaptado. Com isso, o juiz espera que se indique a
técnica de normalizacdo a qual o doente mental delinquente devera ser
submetido, visto que este individuo ndo ¢é mais juridicamente
responsavel ou passivel de puni¢ao judicial. (FOUCAULT, 2002).

Como aponta Foucault (2002) o exame médico-legal ndo
decorre de uma simples evolu¢do do direito nem da medicina.
Obedeceria, sim, a um espaco de jun¢do desses dois campos, espago que
nao obedece as regras nem do direito nem da medicina e que pertence a
ordem da “gradacdo do normal ao anormal” porque “é na medida em
que constitui o médico-judicidrio como instancia de controle, ndo do
crime, ndo da doenga, mas do anormal, do individuo anormal, é nisso
que ele ¢ ao mesmo tempo um problema tedrico e politico importante.”
(FOUCAULT, 2002, p.52-53).

No inicio do século XIX, aparece uma nova preocupacdo a
respeito das motivagdes dos delitos. A verdade baseada na ciéncia
substitui o critério de verdade antes localizado no campo da moral
religiosa. Aos poucos, o sistema judicidrio passa a ceder lugar para o
recente direito positivo — “positivo porque objetivo: o crime ¢ uma
abstragio, o que existe ¢ o criminoso”. (JACO-VILELA et all,
2005,p.15). Em contrapartida, ha também o desenvolvimento da
Psiquiatria dentro da Medicina, passando a ser uma especialidade desta
e a ser reconhecida como um campo de exercicio profissional. Se no
inicio do Direito Positivo ha um periodo de disputa entre as areas
médica e juridica, logo surgird um problema que dissolve esse conflito
entre estas duas instancias, o questionamento da sanidade mental do réu.
Com essa questdo a ser resolvida, a psiquiatria ¢ chamada como
especialidade para resolver esse problema, sendo responsavel por
apresentar a “evidéncia” da loucura ou ndo do acusado. Localizada
nesse espaco médico-judicial, a psiquiatria consegue para si um campo
de intervencdo entre a repressao do crime e a agdo preventiva.

Com a rejei¢do da nocdo de livre arbitrio instaurada pelo direito
classico, os olhares institucionais se voltam para a figura do criminoso.

r

Dessa forma, a punicdo ¢ substituida pela ideia de tratamento e de
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regeneracdo. Nesse novo contexto, o que interessa ¢ investigar a
subjetividade dos criminosos bem como definir meios para que se
tornem cidadaos disciplinados. (JACO-VILELA et al, 2005).

3.2 A psiquiatria forense e a medicalizacio do crime no Brasil

O objetivo desta secdo é apresentar como alguns aspectos do
desenvolvimento da psiquiatria forense no Brasil. Sua emergéncia
remonta a constituicdo do campo da medicina legal enquanto atividade
inicialmente exercida por médicos legistas. Para compreender essa
emergéncia, serd preciso identificar os contornos biopoliticos dos
processos de medicalizagdo do crime nas primeiras décadas do século
XX. Nesse contexto, o papel da Liga Brasileira de Higiene Mental —
LBHM foi fundamental para o desenvolvimento de estratégias que
definirio o manicomio judiciario como o espaco fisico e social
destinado ao louco infrator.

Diversos trabalhos ocuparam-se de analisar o tratamento dado a
loucura no Brasil nas primeiras décadas do século XX
(PORTOCARRERO, 2002; ENGEL, 2001; CARRARA, 1998;
ANTUNES, 1999; MACHADO et al., 1978; DUARTE; RUSSO, 2005;
VENANCIO, 2005).

Aqui, a psiquiatria que logrou ampliar os limites da
anormalidade — desempenhando func¢des de controle social embasadas,
tanto na teoria da degeneragdo de Morel quanto na antropologia criminal
de Lombroso — desembarcou no Brasil com a familia real portuguesa e
encontrou na sociedade da época um terreno propicio para se
desenvolver.

Piccinini (2012, p.41) identifica trés fases na etapa fundacional
da medicina legal no Brasil:

— Fase estrangeira (periodo colonial até 1877): compilacdes de
publicagdes da medicina francesa sdo realizadas como
tradugdes, sem adaptagdo ou interpretacdo para a realidade
local.
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— Fase de transi¢do (1878 até 1894): inicio de um periodo de
desenvolvimento de comentérios forenses voltados a realidade
brasileira, consideravel o inicio da medicina legal.

— Fase nacionalista (a partir de 1895): Nina Rodrigues assume a
cadeira de Medicina Legal na Faculdade de Medicina da Bahia
e inicia os estudos brasileiros desta area do conhecimento.
Nessa ultima fase podem ser localizado alguns dos mais

relevantes nomes da psiquiatria forense brasileira, entre os quais cabe
mencionar alguns dos ja citados na segunda segdo do presente trabalho,
tais como Afranio Peixoto, Juliano Moreira ¢ Raimundo Nina
Rodrigues.

O carater moralizador que se observava nas diretrizes da Liga
Brasileira de Higiene Mental — LBHM, criada em 26 de janeiro de 1923,
no Rio de Janeiro, coadunava com os psiquiatras que faziam parte dessa
liga, os quais eram da elite do Rio e da psiquiatria brasileira e estavam
engajados em campanhas e pronunciamentos publicos, definindo-se
como higienistas. Alguns deles utilizavam periodicos, como o Archivos
Brasileiros de Higiene Mental, para divulgar as ideias higienistas. Os
objetivos institucionais da Liga incorporavam tanto a prevencao de
doengas mentais quanto a prote¢do, quando em meio social, daqueles
doentes mentais egressos de manicomios, garantindo um programa de
higiene mental nas atividades sociais, profissionais, escolares ¢
individuais, e visando a aplica¢do dos principios higiene a prevengio
das doencas em geral e das doengas do sistema nervoso em particular.
(COSTA, 1976).

Interessa aqui observar que os movimentos eugénico e
higienista que orientaram as ag¢des da LBHM nfo ocorreram
desarticuladamente da realidade internacional e de outras 4reas de
conhecimento. Assim, por exemplo, ha de se destacar a ampla aceitagdo
social que tinha a teoria darwinista na sociedade brasileira no final do
século XIX. Essa teoria contribuiu a que as ideias sobre “bons genes” ou
“maus genes” tivessem grande repercussdo na virada do século. De
forma andloga, a teoria moreliana da degeneragdo contribuiu para
ampliar o interesse dos psiquiatras nos estudos eugénicos que ja
contavam com adeptos no Brasil, possibilitando que as ideias eugénicas
organizassem o campo das politicas publicas nesse periodo no Brasil. Ja
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antes da fundagdo, em 1918, da LBHM, existia a primeira sociedade
eugénica do Brasil, a Sociedade Paulista de Eugenia. As agdes eugénicas
no campo das politicas publicas compreendeu a realizagdo de diversas
companhas educativas direcionadas para a prevengdo de doengas
hereditarias focalizando principalmente o &ambito escolar para a
socializagdo higié€nica de alunos e professores. (PICCININI, 2001).

De acordo com Costa (1976) o higienismo brasileiro estava
repleto de conotacdes ideologicas e a psiquiatria contribuiu
significativamente para nutrir o contingente de empresarios morais das
diversas campanhas, os quais pregavam normas e valores em defesa da
higiene e da saude publica. Nesse contexto, o carater eugé€nico das
intervencdes médicas ndo pode ser ignorado na medida em que outorgou
uma base de sustentacdo a ampliacdo das fronteiras da medicalizagdo da
vida social, justificando, a0 mesmo tempo, os anseios culturais das elites
em geral e da elite da psiquiatria nacional em particular.

Criou-se, dessa forma, um campo propicio para a
institucionaliza¢do da psiquiatria forense como 4rea de saber e como
profissdo. De acordo com Piccinini (2012) ¢ justamente nesse periodo
que tem inicio o que ele considera a fase de desenvolvimento da
psiquiatria forense que compreenderia o periodo de 1921 a 1961. E
precisamente em 1921 que ¢é inaugurado o primeiro manicOmio
judicidrio do Brasil, objetivando o inicio de wuma fase de
desenvolvimento da psiquiatria forense no pais.

Alguns autores como Piccinini (2012) consideram que no
periodo de que vai de 1962 a 1994 a psiquiatria forense brasileira
experimentou um consideravel declinio, tanto no que se refere a seu
desenvolvimento enquanto area de conhecimento como a sua inser¢ao e
reconhecimento sociais. Essa perda de efervescéncia desta especialidade
médica teria perdurado até 1995, ano em que ocorre a fundacdo do
Departamento de Etica e Psiquiatria Legal - DEPL da Associagio
Brasileira de Psiquiatria — ABP. Essa unidade foi criada com o objetivo
de congregar os psiquiatras desta especialidade e de aumentar a
producdo cientifica da area, uma vez que “propunha-se a servir de 6rgéo
consultivo da ABP e de instituicdes publicas e privadas nacionais em
matéria de ética e psiquiatria legal. Para tanto, estabeleceu como meta



114

imediata a luta pela criagdo do Titulo de Especialista em Psiquiatria:
Area de Atuagdo Psiquiatria Forense”. (PICCININI, 2012, p.46).

Outros fatos, tais como a promulgacdo de leis estaduais para a
regulamentagcdo da internagdo psiquidtrica involuntaria e a criacdo do
titulo de especialista em psiquiatria forense teriam propiciado esse
renascimento profissional em periodos recentes. A partir deste tltimo
fato é criada uma identidade corporativa envolvendo agdes e interesses
da Associa¢do Brasileira de Medicina Legal (ABML), da ABP ¢ da
Associacdo Médica Brasileira (AMB). Desde entdo podem ter acesso a
essa titulagdo exclusivamente os portadores do titulo de especialista em
psiquiatria que tenham sido aprovados em concurso especifico para
atuar como psiquiatras forenses. Até 2013 foram emitidos 226 titulos de
especialistas em Psiquiatria Forense e foram realizados 14 concursos
para ocupar essa func¢do. Algumas analises consideram que esses fatos
teriam induzido uma “ampliacdo da atividade pericial propriamente
dita”. (PICCININI, 2012, p.49).

Embora ndo constitua um objetivo da presente pesquisa analisar
a psiquiatria forense do ponto de vista corporativo interessa destacar o
carater parcialmente atrelado da emissdo do titulo de especialista ao
desempenho da fung@o de psiquiatra forense em condi¢des de atividade
assalariada no ambito institucional do Estado em geral ¢ do poder
judicidrio em particular. Chama a ateng¢@o que, nesse momento de sua
historia, um segmento de uma profissdo caracterizada pelo exercicio
liberal encontre na inscricdo assalariada das suas praticas uma brecha
para se firmar como categoria. Do ponto de vista do nosso objeto de
estudo, interessa ler esse tipo de acontecimento como elemento
dinamizador da alianga historicamente estabelecida entre o poder
judiciario e medicina psiquiatrica.

Se historicamente o saber médico tem se constituido como
saber legitimo dos discursos sobre crime, a obtencdo de mandatos
especificos para sua atuacdo na gestdo da criminalidade parece ter sido
decorrente de um processo de perda relativa desse mandato histérico no
periodo de “declinio” da psiquiatria forense no Brasil. O que interessa
para os fins da presente investigagdo ¢ tentar compreender as
consequéncias dos diferentes movimentos do processo de
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institucionalizacdo da psiquiatria forense em termos da ampliacdo dos
processos de medicalizagdo do crime.

3.3 A Lei e 0 “Louco Infrator”

No século XIX, a relagdo entre violéncia e doenca mental
cumpriu um papel fortemente estruturante do saber psiquiatrico. O saber
psiquiatrico e sua propria pratica se construiram em uma relagdo
bastante estreita com a justica criminal, implicando em tensionamentos
com o direito classico penal em torno do problema da responsabilidade e
do o livre-arbitrio. (CASTEL, 1978; HARRIS, 1993; FOUCAULT,
1991, 1990; PERES; NERY FILHO, 2002).

O Codigo Criminal do Império de 1830 tipificava os doentes
mentais como os “loucos de todo género”. Esta expressdo ainda
continuava a estar presente no Coddigo Civil de 1916. (PICCININI,
ODA, 2009). Com a abolicdo da escravatura, o Codigo Criminal do
Império foi reformado e foi aprovado como lei em 11 de outubro de
1890. Esse passou a ser o primeiro Codigo Penal da Republica, trazendo
significativas alteragdes “no estatuto juridico penal do doente mental e
seu destino institucional”. (PERES; NERY FILHO, 2002, p.337). Essas
alteragdes aparecem nos artigos 1, 7, 27 e 29:

Art 1. Ninguém poderd ser punido por fato que ndo tenha sido
qualificado crime, nem com penas que ndo estejam previamente
estabelecidas.

Art 7. Crime é violagdo imputdvel e culposa da lei penal.

Art 27. Ndo sdo criminosos:

§3. os que, por imbecilidade nativa, ou enfraquecimento senil, forem
absolutamente incapazes de imputag¢do,

§4. os que se acharem em estado de completa privagdo de sentidos e de
inteligéncia no ato de cometer o crime.

Art 29. Os individuos isentos de culpabilidade em resultado de afec¢do
mental serdo entregues as suas familias, ou recolhidos a hospitais de
alienados, se o seu estado mental assim o exigir para a seguranca do
publico.
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A primeira concep¢do de individuo inimputdvel aparece no
Codigo Penal Brasileiro - Lei n.° 2.848, de 7 de dezembro de 1940, no
que se refere a legislacdo nacional. Segundo o artigo 26, ¢ “isento de
pena o agente que, por doenga mental ou desenvolvimento mental
incompleto ou retardado, era, ao tempo da ag¢do ou da omissdo,
inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento”.

Com o Codigo de 1940, a doenga mental passa a ser
considerada causa excludente de culpabilidade. Isto porque este codigo
apresenta dois tipos de resposta social: a pena, sendo definida de acordo
com o grau de culpabilidade do individuo e com a gravidade de seu ato;
e a medida de seguranca estara baseada no nivel de periculosidade do
acusado. Dessa forma, a lei consagra a competéncia dos psiquiatras para
avaliar a periculosidade dos “loucos criminosos”, garantindo-lhes sua
absolvic¢ao do ponto de vista penal.

No entanto, a imputabilidade dos protagonistas desses crimes
ndo os exime de receber algum tipo de punicdo, embora
eufemisticamente ela passe a ser chamada de tratamento. O dispositivo
que regula, a partir da nova legislagdo, a aplicagdo de punigdes ¢ a
“medida de seguranca” a ser cumprida por meio de internagcdo em
manicomio judicirio em fun¢io da periculosidade presumida por lei’.

Em 1984, o Cédigo Penal de 1940 teve a Parte Geral revisada
por meio da Lei de Execugdo Penal (LEP), n. 7.209, criada para atender
trés objetivos principais: garantir o bem-estar do condenado; classificar
o individuo e individualizar sua pena; e dar assisténcia durante o periodo
de cumprimento da pena. Contudo, quanto a sua efetividade, percebe-se
“um grande abismo” entre a realidade e a legislagdo, dando a sensagdo
de “letra morta” a Lei de Execugdes Penais. Aqui cabe ressaltar que
Escorel (1905, p. 49 apud PERES; NERY FILHO, 2002, p.339) comenta
o Codigo Penal, destacando a diferenca existente entre imputabilidade e
responsabilidade. Se imputar relaciona-se com atribuir uma agdo a um
sujeito, a imputabilidade ¢ uma qualidade que garante uma relagdo
causal entre alguém e uma agdo, que aqui ¢ delituosa.

3 A MS era aplicavel também a alguns casos especificos como os reincidentes
em crimes dolosos e/ou aos aliados de quadrilha de criminosos (art. 78 do
Codigo Penal). (MITJAVILA, 2009; COHEN,1999).
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A responsabilidade relaciona-se com as consequéncias do ato
praticado. Ou seja, os loucos ndo sdo responsaveis pelos atos cometidos
por estarem compreendidos no paragrafo 4° do artigo 27 como
inimputaveis, se ndo lhes sdo atribuidos os atos, tampouco respondem
legalmente por eles, estando isentos de sanc¢des penais. Se a estratégia
alienista ja se ocupava com o controle social, a questdo dos doentes
mentais perigosos aparece como mais uma fungao.

De acordo com o novo Cédigo Civil, hd a possibilidade,
segundo seu artigo 1.772, da interdi¢do parcial: “pronunciada a
interdi¢do [...] o juiz assinard segundo o estado, o desenvolvimento
mental do interdito, os limites da curatela”. Permite-se assim ao juiz que
limite a curatela, para que o doente mental possa praticar alguns atos da
vida civil sem a interdicdo total. J4 aquele que estava interditado
totalmente, antes do atual Codigo Civil, ¢ possivel a revisdo dessa
interdi¢do, visando alcangar uma interdi¢ao parcial. Caso o curador ndo
quiser fazer o requerimento, o Ministério Ptblico pode ser acionado.*

As medidas acima comentadas aparecem nos arts. 96° e 97° do
atual Codigo Penal Brasileiro da seguinte forma:

Art. 96. As medidas de seguranca sdo: I - Internagdo em hospital de
custddia e tratamento psiquiatrico ou, a falta, em outro estabelecimento
adequado; II - sujei¢do a tratamento ambulatorial. Paragrafo unico -
Extinta a punibilidade, ndo se impde medida de seguranca nem subsiste
a que tenha sido imposta. Imposi¢do da medida de seguranca para
inimputavel

Art. 97 - Se o agente for inimputavel, o juiz determinara sua internagao
(art. 26). Se, todavia, o fato previsto como crime for punivel com
detencdo, podera o juiz submeté-lo a tratamento ambulatorial. Prazo §

4 “A Lei 10.216 se aplica também ao usuario de alcool e outras drogas, pois
estes estdo com a saude mental comprometida, ou que possuem transtorno
mental decorrente do uso de alcool e drogas. Aqui a pericia médica sera
necessaria para uma avalia¢do acerca do grau de comprometimento mental pelo
uso do alcool e/ou outras drogas. Cabe destacar a diferenca entre curatela e
tutela, pois aquela ¢ especifica para os incapazes por problemas mentais, assim
como para os ébrios habituais, os viciados em toxicos e também os prodigos,
enquanto que a tutela é somente para o menor de idade sem representante legal.
(ALVES, 2004).” (MATHES, 2010, p.57).
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1° - A internacdo, ou tratamento ambulatorial, serd por tempo
indeterminado, perdurando enquanto ndo for averiguada, mediante
pericia médica, a cessagdo de periculosidade. O prazo minimo devera
ser de 1 (um) a 3 (trés) anos.

Enquanto a legislacdo sobre satide mental, pode-se dizer que o
Decreto de 1934 evidenciou a existéncia de uma medicina preocupada
com a profilaxia e a higiene mental, visando superar os males que
afetavam o povo. Também com esse decreto, surgira o médico psiquiatra
como perito para determinar a existéncia ou ndo da doenga mental.
Porém, foi com o projeto de lei de 1989 que a percepgao sobre a reforma
psiquiatrica se mostrou imprescindivel, especificamente no que tange a
luta pelos direitos humanos e sociais dos doentes mentais. Apos este
decreto, promulga-se a Lei 10.216 (2001) em que estdo presentes
principios como a protecdo dos doentes mentais e o anseio de melhorias
no atendimento desse segmento da populacdo. Por meio desse
instrumento legal, procurou-se garantir os direitos basicos do doente
mental, reconhecendo a internagdo psiquiatrica integral, ndo como um
problema, mas como mais um recurso terapéutico — desde que o
atendimento seja de boa qualidade —, ainda que destaque a urgéncia de
politicas que objetivem a desospitalizagdo. (PICCININI, ODA, 2009).

Dessa forma, o penal e o patologico tem se desenvolvido na
trajetoria brasileira de forma bastante interligada. Tal situacdo ndo seria,
contudo, caracteristica exclusiva do Brasil, mas uma condicdo ja
relatada por Foucault (2001) e registrada por Nascimento (2011) quando
destaca justamente a existéncia de uma frequente relacdo entre os tipos
penais e os conceitos psicopatoldgicos. A nogdo de periculosidade
possibilitara que essa relagdo ocorra de forma mais abrangente, questao
que sera tratada de forma mais detalhada nas proximas secdes da
presente tese.

No que se refere a legislagao, Nascimento (2011) adverte que o
conceito de periculosidade foi objeto de alteragdes na Lei de Execugdes
Penais — LEP de 2003, instituindo o estado de excegdo pelo Regime
Disciplinar Diferenciado — RDD. De acordo com a nova lei, torna-se
possivel a aplicagdo de sancdo disciplinar a todo preso que tiver
avaliagdo de alta periculosidade, assim como aos que cometerem faltas
graves. O saber psiquiatrico e a justica estariam aqui capilarizando o
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poder de normalizacdo na sociedade através da validagdo de provas que
universalizam verdades produzidas acerca do individuo. Assim, esse
individuo passa a ser o delinquente predisposto ao crime, ao qual ndo
cabe puni¢do especifica ao ilicito penal pelo previsto em lei, mas uma
puni¢do ao individuo.

Tal situagdo se complexifica quando o que se observa ¢ um
processo de institucionalizagdo da propria pessoa considerada perigosa
para o convivio social pela relagdo entre a loucura e os comportamentos
sociais indesejaveis e delituosos, como sera apresentado a sequéncia.

3.4 O processo de institucionalizacio do crime medicalizado: o
manicomio judicidrio e o hospital de custéodia e tratamento
psiquiatrico

Com a criagdo dos hospicios, a loucura ingressa num novo
espaco de observagdo e tratamento. A esse impulso de reinser¢do social
da loucura num novo espago respondeu o emblematico gesto do médico
Phillippe Pinel, libertando os loucos das correntes que os prendiam dos
pordes do Hospital de Bicétre, do qual era diretor, em plena Revolugao
Francesa. Mediante esse gesto, o louco comecou a libertar-se de certas
formas de exclusio e confinamento para ser inserido em um novo
espaco de observacgdo e custddia, agora sob a logica cientifico-técnica.
(RUSSO, 2002).

Mas, diferentemente do que ocorria na Europa, até meados do
século XIX, ndo existia no Brasil nenhum estabelecimento
especificamente destinado aos alienados mentais. Vagando pelas ruas ou
vitimas do encerro e maus tratos nas prisoes, a condi¢cdo social dos
loucos tornou-se foco de atengdo da corporagdo médica, especialmente
com a campanha iniciada pelo médico portugués Jos¢ Clemente Pereira,
formado na Franca, e figura de destaque no cenario politico do Rio de
Janeiro, sob o slogan “Aos loucos, o hospicio”. Tratava-se de uma
campanha que pretendia repetir, em terras brasileiras, 0 mesmo gesto
libertador de Pinel. (RUSSO, 2002).

Com efeito, a partir de 1830, médicos higienistas do Rio de
Janeiro passaram a requisitar a constru¢do de um hospicio para os
loucos, criticando as insalubres celas da Santa Casa de Misericordia, os
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castigos corporais que os doentes mentais sofriam e, de forma geral, os
métodos de tratamento dos hospitais gerais. (COSTA, 1976). As Santas
Casas de Misericordia acolheram os doentes mentais em seus hospitais
pelo periodo do primeiro reinado e também na época das regéncias.
Enquanto que os pacientes clinicos e cirurgicos ficavam nos andares de
cima, aos “loucos” eram destinados os pordes, geralmente abaixo do
piso reservado aos pacientes com colera. De acordo com Bastos (2007),
os loucos mais agitados eram presos ao tronco para serem espancados
pelos guardas.

Pouco tempo depois, em 18 de Julho de 1841, exatamente no
dia em que assumiu o trono, Dom Pedro II assinou o decreto de
funda¢do do Hospicio Pedro II, finalmente inaugurado em 1852.
Durante quase quatro décadas, esse estabelecimento permaneceu sob o
dominio de uma congregagdo de freiras ¢ de uma administragdo que
respondia ao poder politico. Recém com a Proclamacdo da Republica e
sob os protestos do médico José Carlos Branddo, o hospicio passa a ser
uma institui¢do de assisténcia médica, com a substitui¢do das freiras por
funcionarios de enfermagem e a transferéncia da direcdo para um
médico. (COSTA, 1976).

Ja em nesse periodo, a partir de 1835, os doentes mentais e os
menores de 14 anos sdo considerados juridicamente inimputaveis de
acordo com a lei de 04 de junho desse ano. (RIGONATTI, 2003). Em
1890 o Hospicio D. Pedro II passa a ser o Hospital Nacional dos
Alienados, sob responsabilidade do Estado e ndo mais da Santa Casa de
Misericordia. (COSTA, 1976). Apesar de a Lei de 1835 legislar sobre a
inimputabilidade dos doentes mentais ¢ dos menores de 14 anos, ndo ha
dados que comprovem que ela tenha sido de fato regulamentada e
efetivada.

De acordo com os estudos disponiveis (VENANCIO, 2003),
durante as tr€s primeiras décadas do século XX, o movimento da higiene
mental ganha um forte impulso no Brasil e ocorre uma transformagéo do
asilo em hospital psiquidtrico. Trata-se de uma transformacdo que
instituira o mandato social para a psiquiatria cumprir um papel
especifico na organizagdo das respostas sociais, e particularmente
estatais, ao problema social gerado pela loucura. No entanto, a
instituicdo asilar, mesmo quando comegou a adotar uma estrutura
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hospitalar, ndo teve um desenvolvimento e distribuicdo homogéneas no
Brasil. No periodo da Primeira Republica, apenas alguns estados da
Unido criaram asilos ou coldnias de alienados, o que terd repercussdes
no desenvolvimento da assisténcia e na formagdo dos psiquiatras ao
longo do século XX. (MACHADO et al., 1978; JABERT, 2005) A
malha institucional brasileira nesta area se mantém, até o presente,
bastante heterogénea e complexa. De fato, no que tange a execugdo de
medidas de seguranca, a maioria dos estados brasileiros ainda nao
dispdem de unidades de tratamento psiquiatrico-forense’, além de serem
inimeras as cidades brasileiras que ndo possuem peritos oficiais em
psiquiatria forense. (ABDALLA-FILHO, 2003).

Durante as décadas de 1941 e 1960, a assisténcia aos doentes
mentais era basicamente hospitalocéntrica, e o tratamento do doente
mental visava afastd-lo do convivio familiar e social, acreditando-se
que, dessa forma, o doente poderia obter beneficios terapéuticos e o
meio poderia ser saneado com sua auséncia. (BORENSTEIN et.al
2007). No entanto, a partir da década de 1950, ja se observavam sinais
claras de um progressivo caos e deterioro das estruturas hospitalares
nesta area, caracterizados pelo abandono e péssimas condi¢des de vida
dos pacientes internados.

Com a Reforma Penal de 1984, o Manicomio Judiciario passa a
ser chamado de Hospital de Custodia e Tratamento Psiquidtrico- HCTP,
alteragdo esta prevista no art. 99 da Lei de Execugdes Penais e no
Codigo Penal Brasileiro (artigos 96° e 97°). Trata-se de hospitais
publicos sob responsabilidade estatal, que possuem um estatuto peculiar
decorrente de suas fungdes ao mesmo tempo terapéuticas e de defesa

5 A guisa de ilustragdo, no caso de “Santa Catarina, durante o governo do
Interventor Nereu Oliveira Ramos (1936-1947), foram construidos na Grande
Floriandpolis, dois grandes hospitais colonias, ambos destinados ao tratamento
de pacientes com doengas cronicas ou graves: Hospital Col6nia Sant'Ana
(HCS), criado em 1941, especificamente destinado ao tratamento de pacientes
psiquidtricos, e o Hospital Colonia Santa Teresa, criado em 1943, destinado ao
tratamento de pacientes com hanseniase. Outro empreendimento desse porte no
mesmo periodo foi a criagdo do Hospital Nereu Ramos em 1940, para o
isolamento e tratamento de pacientes portadores de tuberculose ¢ de outras
doengas infecto-contagiosas. (PAULING; TURATO, 2001).” (MATHES, 2010,

p-53).
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social, constituindo-se em um misto de hospital e presidio. Como ja
apontado, a principal fungdo dos HCTPs ¢ assumir a responsabilidade
pela execucdo das medidas de seguranga, medidas que aparecem no
Codigo de 1940 para preencher um espaco do direito penal deixado pelo
codigo anterior, pois deixava os irresponsaveis € semi-responsaveis sem
nenhuma sangdo penal, e tampouco sem qualquer classe de
encaminhamento terapéutico. Por esse motivo, esta foi uma das maiores
novidades presentes no Codigo de 1940, ao contemplar reclamagoes,
tanto dos legisladores quanto dos criminalistas, os que percebiam que os
mecanismos de cura para o louco criminoso precisavam de mudangas.
Assim, a repressao do delito estaria sendo substituida nesses casos pela
medida de seguranga como nova forma de prevencao individualizada do
crime. (PERES; NERY FILHO, 2002; CORREA, 1996).

Ainda que inicialmente pareca apenas uma mudanca de
nomenclatura, a “diferencia¢do que faz o cddigo entre a pena e a medida
de seguranga é que na pena toda diversidade ou duvida resulta a favor
do individuo. J4 na medida de seguranca, a diversidade ou duvida
resulta a favor da sociedade.” (CORREA, 1996, p.149). Ou seja,
legalmente as duas funcionam como san¢do penal, porém enquanto a
pena privilegia a sua funcdo repressiva, a medida de seguranca estara
privilegiando a prevencdo de um novo delito.

H4 ainda outra diferenca clara entre as duas: a pena ¢ aplicada
por um periodo de tempo pré-determinado, ou seja, ao condenar o
individuo, ja se apresenta o periodo desse confinamento; por outro lado,
a medida de seguranga tem duracdo indeterminada previamente, sendo
encerrada somente com a cessagdo da periculosidade do doente mental.
Isso obedece ao fato de a pena ser aplicada aqueles que sdo considerados
imputaveis — a quem se pode atribuir culpa — e a medida de seguranga é
exclusivamente direcionada para os inimputiveis e para os semi-
responsaveis. Com isso, a medida de seguranga segue a ideia de
Beccaria, de acordo com a qual, diante do criminoso, ¢ “melhor evitar os
delitos que castigd-lo”, pois essa medida de seguranga funciona
impedindo que o louco criminoso, em fungdo da sua periculosidade,
reincida no crime.

Pena e medida de seguranga tem finalidades distintas,
repressiva e preventiva respectivamente, € também sdo diferentes por



123

conta da causa, das condi¢des de aplicagdo e ainda pelo modo de
execucdo. Enquanto que a pena é aplicada nos casos de individuos
responsaveis e se baseia na culpa do criminoso e ¢ uma sang¢do sobre um
ato criminoso real e pertencente ao passado, san¢do esta, com uma
proporcdo equivalente a gravidade do ato; a medida de seguranga refere-
se ¢ ¢ aplicada aos semi-responsaveis e irresponsaveis, ¢ se baseia na
periculosidade, ¢ ndo na culpabilidade — pois o individuo ao qual se
aplica a medida de seguranca ndo pode ser considerado culpado pelo
crime cometido — e assim, pretende-se prevenir uma possivel
reincidéncia em outro crime. (PERES; NERY FILHO, 2002).

Caracterizada como eticamente neutra e
fundamentada na sua utilidade, a medida de
seguranga serve ao fim de segregacao tutelar ou
de readaptagdo individual, sendo desprovida do
carater aflitivo da pena, pois ¢é assisténcia, ¢
tratamento, ¢ medicina, ¢ pedagogia. Se acarreta
algum sacrificio ou restricdo a liberdade
individual, ndo ¢ isso um mal querido como tal
ou um fim colimado, mas um meio indispenséavel
a sua execugdo. (PERES; NERY FILHO, 2002,
p. 346).

Ou seja, esse crime ¢ tido como um fato sintomatico da
periculosidade do individuo louco criminoso, € como ndo ¢ possivel
determinar antecipadamente qudo perigoso esse individuo &, estabelece-
se a medida de seguranga por um periodo indeterminado, até que se
constate cessada a periculosidade do individuo. (PERES; NERY FILHO,
2002).

Resumindo, de acordo com a legislagdo brasileira a doenga
mental é causa excludente da culpabilidade, ou seja, os doentes mentais
que cometeram algum crime sdo absolvidos. Ao serem absolvidos, ndo
se lhes deve aplicar sangdo e ndo deverdo ser punidos, mas sim tratados
(PERES; NERY FILHO, 2002).

Enquanto que a medida de seguranga funciona como uma
medida preventiva, periculosidade tem status de elemento juridico, e
como tal cabe unicamente ao juiz criminal determina-la. Contudo, a
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antropologia criminal e as ideias de Lombroso permanecem influentes, e
a periculosidade, nesse novo quadro, aparece como elemento central
tanto para a definicdo da pena quanto para a ideia de prevencdo
criminal. (PERES; NERY FILHO, 2002; CARRARA, 1998).

Ainda que a medida de segurancga seja responsavel por inserir a
condi¢do de atuagdo do direito penal frente a loucura através do
tratamento e da prevengdo, ela carrega consigo a maior aflicdo para o
louco criminoso cumprindo a medida devido a indeterminagdo do seu
término, visto que o paciente estara cumprindo a medida e permanecera
interditado na institui¢do até que o psiquiatra forense avalie como
cessada a sua periculosidade, adquirindo carater de prisdo perpétua em
diversos casos, pois ha a especificacdo, apenas, do tempo minimo.
(PERES; NERY FILHO, 2002).

Em 2011 existiam no pais 23 Hospitais de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico (ECTPs) e 3 Alas de Tratamento Psiquiatrico
(ATPs) localizadas em penitenciarias ou presidios. A distribui¢do destes
hospitais ndo ¢ homogénea no territdrio nacional. Albergam em torno de
3700 pessoas, das quais 291 sdo mulheres.® Estima-se que praticamente
a quarta parte dessa populacdo ndo deveria permanecer nestes
estabelecimentos em fun¢do da sua condigdo penal, seja por
periculosidade ja cessada, por extingdo da medida de seguranca, por
sentenca de desinternacdo, por beneficio de desinternagdo progressiva
ou por estar internado sem processo judicial. (DINIZ, 2013).

Nesse contexto institucional, o exame de cessacdo de
periculosidade terd a missdo de trocar a punig¢do pela comprovacdo de
cura como resultado da aplicacio de medidas corretivas nas areas
fisioldgica, moral e social, contudo, diante da dificuldade de estimar ou
predizer a evolugdo da periculosidade, o tratamento punitivo pode se
estender ao longo do tempo ultrapassando a duracdo das penas previstas
na legislagdo brasileira podendo chegar a condenacdo perpetua. Esta
questdo sera retomada mais a diante. Entretanto pode-se concluir que,
apesar da mudanga de nomenclatura na discursividade da lei, os
hospitais de custodia permanecem se constituindo como uma institui¢do
com o duplo sentido de “custodiar e tratar doentes mentais perigosos”

6 Uma descricao detalhada do perfil da populagdo internada em HCTP pode ser
encontrada em Diniz (2013).
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(CORDIOLI, 2004, p. 22), se definindo como esse misto de hospital e
presidio, mantendo muitos dos seus nomes em nivel nacional ainda
como signos dessas praticas. Esta caracteristica seria responsavel pelo
carater ambiguo da instituicdo e dos profissionais inseridos nela, tanto
pelo fato de custodiar e tratar ao mesmo tempo, como pelo fato de que
as acdes terapéuticas e diagndsticos do médico sdo medidos pelo sistema
juridico penal, sendo ainda uma influéncia nas limitagdes técnicas do
hospital.

Em fins de 1980, movimentos sociais do Brasil associados a
luta pelos direitos humanos desembocaram, entre outras conquistas
politicas, na deflagracdo do processo da Reforma Psiquidtrica, cuja
principal missdo consistia formular uma nova Politica de Satide Mental,
com as seguintes caracteristicas: reducdo de leitos; controle sobre os
hospitais psiquiatricos; rede de servigos alternativos para substitui¢do
dos leitos; aprovacdo da nova legislacdo de saude mental — a Lei n°
10.216, de 6 de abril de 2001 —; incentivo ao processo de
desinstitucionaliza¢do; e a saude mental como parte integrante do
sistema de educacio do Sistema Unico de Satde (SUS).

Contudo, apesar dos avangos alcancados na legislacdo ¢ na
assisténcia aos portadores de transtorno mental, a teméatica da medida de
seguranca tem sido pouco abordada e aprofundada na Reforma
Psiquiatrica Brasileira.
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4 ESTRATEGIAS DISCURSIVAS E MODELOS ETIOLOGICOS:
a constituicdo de uma nova racionalidade psiquiatrica

Esta se¢do tem o propdsito de indagar algumas dimensdes do
campo semantico e dos modos de estruturagdo dos discursos
contemporaneos da medicina psiquiatrica em torno da periculosidade
criminal e suas conexdes com a saide mental.

Atualmente ndo existe consenso na literatura médica acerca das
relagdes entre doenga mental e criminalidade, do ponto de vista do valor
etiologico da primeira para predizer a segunda. No entanto, isso ndo
parece ter sido um impedimento para que o campo juridico-penal
continue a instituir para a medicina psiquiatrica o carater de unico saber
com competéncia técnica e amparo legal para determinar a
periculosidade criminal de individuos diagnosticados como doentes ou
portadores de transtornos mentais.

Ao longo da secgdo, discutir-se-a se existiria uma contradiggo
entre essas expectativas do poder judiciario e os frequentes
questionamentos e relativizagdes que abundam na literatura médico-
psiquiatrica acerca das relagdes entre doenga mental e periculosidade
criminal. Nesse sentido, propde-se o carater mais aparente que real dessa
contradicdo, em virtude de a doenga mental ndo ter sido, historicamente,
0 Unico nem o principal fundamento da participacdo da psiquiatria na
abordagem da periculosidade criminal.

Por outro lado, mais contemporaneamente, isso pode ser
observado a partir da notoria substituigdo da nog¢do de doenca ou
patologia pelo conceito de “transtorno” como fator etiologico da
periculosidade criminal. Nesse contexto, ndo sera mais a loucura - como
acontecia nos primordios e primeiros desenvolvimentos da psiquiatria -
e sim uma classe particular de transtorno, o “transtorno de personalidade
antissocial” (TPA), a que vai se converter em pega-chave da ampliagdo
do universo de objetos compreendidos nos processos contemporaneos de
medicalizagdo do crime.
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4.1 Sedimentos historicos da nocio de periculosidade criminal na
psiquiatria

Enquanto fendmeno social, a atividade forense da psiquiatria
moderna encontra-se localizada em espagos nevralgicos das relagdes
entre individuos e institui¢des sociais. Com efeito, a esfera da justica
tem desempenhado historicamente um papel bastante relevante quanto a
construgdo e regulagdo das relagdes entre individuos e instituigcdes
sociais, através de processos que atingem praticamente todas as areas de
funcionamento da vida social (infancia, juventude, familia, atividade
econdmico-financeira, crime, etc.).

Interessa, portanto, situar a atividade forense da psiquiatria no
interior de uma problematica mais ampla que remete aos processos por
meio dos quais as institui¢des modernas se apéiam em agentes, saberes e
mecanismos para avaliar ou julgar individuos ou situa¢des de acordo
com imperativos e normas estratégicas para a constru¢do da ordem
social. (MITJAVILA, 1998; ELIAS, 1994; DOUGLAS, 1990;
FOUCAULT, 1987; FOUCAULT, 1977).

Como ja apontado na se¢do anterior, a relagdo entre a doenga
mental e as leis ndo seguiu a mesma evolugdo dos conhecimentos sobre
a doenca mental em si. No século XIX, tanto médicos como
legisladores geralmente ndo estavam preocupados com as causas e as
classifica¢des da doenca psiquica, mas sim com as providéncias legais a
serem tomadas de acordo com a integridade mental do individuo.
Especificamente no contexto europeu, recém na segunda metade do
século XIX aparecem as primeiras instituigdes para tratamento de
doentes mentais perigosos. (RIGONATTI, 2003).

Com a criacdo da psiquiatria como especialidade médica, a
relacdo entre Justica e Satilde Mental comegou a ser abarcada por uma
profissdo, passando a existir, assim, a psiquiatria forense como sub-
especialidade da propria Psiquiatria, sendo responsavel por utilizar os
conhecimentos cientificos psiquiatricos a servigo da justiga.
(RIGONATTI, 2003).

A obra de Morel (1809-1873) e sua nocdo de degenerescéncia
resultaram decisivas no desenvolvimento e trajetoria da psiquiatria
forense. (FOUCAULT, 2006). A degenerescéncia como predisposi¢ao
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que apresentava tanto tragos morais quanto, e principalmente, fisicos vai
se converter em elemento fundamental das rela¢Ges entre loucura e
criminalidade. Dessa forma, a nogdo de degeneragdo cumpriu um papel
geneticamente relevante no estabelecimento das relagdes entre loucura e
criminalidade. A ideia de degeneracdo baseia-se nos conceitos de norma
e normalidade, pois esta categoria, conforme apontado por alguns
autores,
refere-se a um duplo desvio: por um lado, desvio
da freqiiéncia [sic] estatistica desejada em relagdo
a caracteristicas fisicas, tais como altura, peso,
formato do rosto, das orelhas, etc. - os chamados
estigmatas (CARTRON, 2000); por outro, desvio
das normas ou valores que a sociedade europeia
do século XIX considerava como inviolaveis e
universais. (CAPONI, 2009, p.537)

Esta percepcao dara inicio a “estudos que se inscrevem dentro
da chamada teoria da degeneragdo”, que serdo capazes de centralizar os
esforcos dos psiquiatras, médicos, juristas e higienistas para tentar
“definir a abrangéncia e os limites do conceito de degeneragdo.” Para
Foucault (2002) a nog¢do de degeneragdo vai se converter em elemento
tedrico chave da medicalizagdo do anormal. Desta forma, na
perspectiva foucaultiana, o degenerado passa a ser o anormal
medicalizado.

Em 1885, durante no Primeiro Congresso Internacional de
Antropologia Criminal, Lombroso afirmou que o criminoso nato estava
“predisposto ao crime por sua constituicdo fisica”, e que apoiava esse
enunciado na “observagdo positiva dos fatos”. (DARMON, 1991, p.37).
O foco de sua atengdo era constituido pelo criminoso mais do que pelo
crime em si. “Para Lombroso, os germes da loucura moral e do crime se
encontrariam nao por excecdo, mas de maneira natural nos primeiros
anos da vida do homem.” (DARMON, 1991, p.45).

Na perspectiva lombrosiana, o crime ¢ concebido como um
fendmeno natural do ser humano e, da mesma forma que a natureza,
precisa ser estudado com atencdo para atender uma finalidade muito
precisa: preveni-lo. Nesse contexto, e em fungdo do carater hereditario
que lhe atribuia a criminalidade, Lombroso cria a nogdo de “criminoso
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nato”, tributaria da teoria da degenerescéncia formulada por Morel em
1857. (JACO-VILELA et all, 2005).

Dentre os “criminosos natos”, os “loucos morais” seriam os que
acabaram despertando maior interesse entre alienistas de diferentes
paises, na passagem do século XIX para o século XX, e continuam a
fazé-lo ainda hoje, porém sob formas renovadas, como veremos mais
adiante. Estes “loucos morais”, caracterizados pela dificuldade para
distinguir o bem do mal (ou para orientar suas vidas em fun¢do do que
em determinado contexto considera-se moralmente correto) costituiriam
uma subcategoria perigosa de criminoso. (DARMON, 1991).

Trata-se de uma percepcdo da loucura em sua peculiar
associagdo com uma incapacidade ou ausencia de autocontrole dos
impulsos. Este aspecto vai se tornar em peca etiologicamente chave da
avaliagdo psiquiatrica da criminalidade, no sentido de constituir um pré-
anuncio de atos criminosos futuros, decorrentes do “acting out” do
doente mental. Antecipar esse tipo de comportamento perigoso tem
conduzido ao desenvolvimento, como ja discutido na se¢@o anterior, da
biografizacdo do crime, isto é, da estratégia do saber psiquiatrico
baseada no rastreamento de sinais de periculosidade criminal ao longo
da trajetoria vital do individuo.

Como se vera mais adiante, a biografizacdo, enquanto estratégia
da anamnese que comanda o interrogatério forense, permanece nos
tempos atuais como um dos principais recursos da psiquiatria na
arbitragem da criminalidade. A biografizagdo ndo proporciona, em si
mesma, explicagdes do ato criminoso, mas estabelece analogias entre o
crime e determinadas situa¢des da vida do periciado. Esta caracteristica
do exame médico-legal contemporaneamente funciona como uma ponte
entre categorias juridicas, de forma com que aquele que ndo se pode
punir devido a sua imaturidade psicologica ou personalidade pouco
estruturada possa estar incluido no discurso médico psicopatoldgico, e
substituir a prisdo por uma institui¢do alternativa que sera o hospital
psiquiatrico. O encerro e sua duragdo ja ndo desvelam tanto, devido a
que as chances de sair do hospital psiquiatrico, efetivamente, sdo
menores que as de sair da prisdo, devido conforme ja apontado, a
auséncia de prazos preestabelecidos e ao fato de sua cessacdo ou
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perpetuacdo dependerem unicamente da avaliacdo psiquiatrica.
(FOUCAULT, 2002).

O argumento que geralmente ¢ utilizado para justificar o
confinamento dos individuos considerados perigosos descansa na ideia
que eles ndo podem permanecer na sociedade, sendo necessario,
portanto, institucionaliza-los. Assim, a principal caracteristica dos
objetos da psiquiatria forense na area criminal seria sua natureza moral e
social. Devido a isso, ja nos codigos penais do seculo XIX, esse carater
da intervengdo psiquiatrica se manifestara toda vez que se tratava de
avaliar o “estado psicolégico do réu antes e durante o crime”, como
insumo de grande valor para os magistrados investigadores.” (HARRIS,
1993, p.142). No entanto, o estatuto conceitual e o significado politico
da questdo da periculosidade criminal permanecem, ainda hoje, como
focos de problematizagdo no interior da propria psiquiatria.

4.2 O “acting out” como estigma da periculosidade criminal

O carater geralmente adjetivante e¢ moralizador da descrigdo
psiquiatrica dos transtornos de personalidade de alto potencial
criminogénico exibe, de acordo com Delgado (1992), um trago mais ou
menos constante do saber médico desde sua emergéncia. Como aponta
Foucault (1980, p.97), a teoria da periculosidade tornou-se “a grande
no¢do da criminologia e da penalidade” do final do século XIX, e
sobrevive atualmente, sob novas roupagens e nuances, mas persistindo
na fungdo discursiva de fazer com que o individuo passe a ser
considerado pela sociedade ao nivel de suas virtualidades ¢ ndo de seus
atos, ndo em termos das infragdes concretas e sim das potencialidades
comportamentais que elas representam.

Por outra parte, na 6tica da medicina psiquiatrica, a nogdo de
periculosidade criminal ndo ¢ utilizada para prever qualquer tipo de
crime. Com efeito, a literatura examinada resulta uninime em
estabelecer uma associagdo estreita entre periculosidade e crimes
fundamentalmente caracterizados pelo uso da violéncia fisica
diretamente praticada contra outros individuos, tais como homicidio e
estupro.
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O principal indicio ou sinal de risco de cometer esse tipo de
crimes seria o que a psiquiatria define como acting out. No livro
dirigido pelo influente psiquiatra francés Henri Ey descreve-se nos
seguintes termos sua relevancia para compreender a periculosidade
criminal:

Estas anomalias do comportamento se manifestam
sob o modelo de um impulso frequentemente [sic]
agressivo, ou de atos mais complexos, as vezes
mesmo sob o modelo de um “acting out” que
escapa, de certo modo sub-repticiamente, a
vontade e a consciéncia do individuo. (EY et al.,
1985, p.1211)

Dessa forma, o individuo que ndo controla seus impulsos ¢
potencialmente perigoso do ponto de vista criminal:

O crime se produz quando um individuo, em
resposta a impulsos de ordem biolodgica,
psicolégica e social, encontra-se numa situagao tal
que a execugdo do delito se lhe afigura como
saida inevitavel ou necessaria (Nao estamos
dizendo que o crime é um acontecimento de
carater fatalista, que o agente do delito ¢
exculpadvel porque ndo lhe restava outra
alternativa; o crime ¢, na maioria dos casos, um
transtorno da personalidade, ndo da inteligéncia: o
criminoso —imputavel- escolhe mal a sua conduta,
ndo por estar subjugado a forcas que ndo domina,
mas porque ndo tinha perfeita no¢do de como
controla-las). (ARAUJO; MENEZES, 2003,

p.235)

O acting out tende a ser visto como um traco relativamente
permanente e revelador de periculosidade, ¢ ndo como uma condigdo
circunstancial do individuo. De certa forma, a periculosidade ainda seria
majoritariamente vista na psiquiatria como um estado permanente, como
uma esséncia de certos individuos criminosos e mentalmente
perturbados. Dai a importancia de observar a auséncia ou a presenca de
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fatores que permitam governar os impulsos, diminuindo o potencial de
periculosidade futura:

Neste quadro, assumem ainda particular
relevancia a deficiente integragdo de normas
ético-sociais e auséncia de plano de vida
sustentado, reagindo predominantemente por
impulsos e emogdes de acordo com o principio do
prazer imediato. (CORDEIRO, 2003, p.58).

De acordo com esse tipo de perspectiva, os modelos etioldgicos
predominantemente preconizados pela psiquiatria contemporanea
destacam a participagdo de fatores biologicos e psico-afetivos na
constituicdo de personalidades criminalmente perigosas. Nesse sentido,
ndo foi achado nenhum autor ou texto que apontasse apenas um Unico
fator etioldgico de periculosidade. Serafim, por exemplo, define trés
classes de pardmetros: biologicos, psicologicos e sociais. Porém, a
énfase ¢ colocada nos fatores psicologicos, ao remeter a ideia de
Garofalo, recuperada por Peixoto (1936), segundo a qual o criminoso “é
portador de uma anomalia moral e psiquica, uma espécie de lesdo ética,
a qual seria responsavel pela pratica de atos delinqiientes.” (SERAFIM,
2003, p.54).

A tradi¢do biologicista, inaugurada no passado a partir dos
aportes de Lombroso ¢ Morel, parece ganhar for¢a renovada a luz das
tendéncias mais recentes na interpretacdo etiologica das anomalias
precursoras da periculosidade criminal. Sordi e Knijnic (2003, p.910),
por exemplo, referem-se as causas bioldgicas da periculosidade,
definidas como os fatores

[...] relacionados a carga instintiva inata,
principalmente  agressividade. As alteragdes
fisiologicas e bioquimicas, de um modo geral,
mas principalmente relacionadas ao
funcionamento  cerebral,  permanentes  ou
transitorias, que encontrem expressao na conduta
do individuo, como ocorre nas patologias
relacionadas com altera¢es da neurotransmissao,
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tdo estudadas atualmente, fazem parte destes
fatores.

Seja de forma independente, seja associada aos fatores
biologicos, a literatura examinada concede sua maxima atengdo aos
processos intra-psiquicos de constitui¢do da personalidade transtornada.
Entre esses fatores, destaca-se o papel do vinculo com as figuras
parentais e com a familia no surgimento de elementos criminogénicos.

De acordo com essa perspectiva, “[...] a violéncia humana ¢
conseqiiéncia [sic] da perversdo dos valores dominantes e do
desenvolvimento psicologico provocado por graves perturbagdes na
interagdo Mae-Filho-Pai.” (CORDEIRO, 2003, p.49). Nesse contexto, a
familia e, fundamentalmente, a familia em condi¢des de pobreza, tende
a ser observada como espago privilegiado para o desenvolvimento do
TPA e da criminalidade que dele decorreria. Entre os indicadores de
periculosidade criminal formulados por Maranhdo’, Aratjo e Menezes
(2003) destaca-se o carater criminogénico da “familia desagregada”:

A familia ¢, sem davida, um fator importante na
formagdo da personalidade. O lar s6 atende as
necessidades se cumpre suas fungdes basicas. Se a
mae, que representa a fonte de afeto, ndo
compreende nem aceita o filho; se o pai, enquanto
contato com realidade, € irascivel e violento,
omisso, ou irresponsavel; se a relagdo com os
irmdos é excessivamente belicosa, o filho ndo
desenvolvera adequadamente o sentimento de
fraternidade, tdo imprescindivel nos processos
adaptativos e, ndo raro, procurara afeto na rua,
onde encontrard outros em situacdo analoga,
passando a adotar outros cédigos de conduta e,
para sobreviver, recorrera as agdes anti-sociais,
restando a sua readaptagdo como dificil e
trabalhosa. (ARAUJO; MENEZES, 2003, p.240).

7 ODON RAMOS MARANHAO (1924-1995) foi Professor Titular da
Faculdade de Direito da Universidade de Sdo Paulo e Professor de Criminologia
no curso de pds-graduagio da mesma Faculdade.
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Dessa forma, o papel de fatores soécio-culturais e politicos
permaneceria restrito a um carater mais desencadeante que etiologico
propriamente dito. Nessa categoria inscreve-se, preponderantemente, o
consumo de substancias psicoativas:

Pessoas com diagndstico de transtorno de
personalidade do tipo anti-social [sic] costumam
apresentar consumo precoce inadequado de élcool
e outras drogas e problemas com a Justica. O risco
da realizagdo de um crime violento (contra a
pessoa) tende a ser aumentado entre individuos
com o duplo diagnostico: alcoolismo e transtorno
de personalidade anti-social [sic] (Poldrugo,
1998). (BALTIERI; FREITAS, 2003, p.159)

Como observa o antropologo francés Frangois Laplantine
(1991), todos os modelos etioldgicos das doengas pressupdem ou
convertem-se em fundamento de seus correlatos terapéuticos. Na
medida em que se tende a associar etiologicamente a periculosidade
criminal com transtornos da personalidade cujas causas pertencem a um
passado remoto (intrapsiquico e familiar), e que se manifestam num
presente que ¢ percebido como imodificavel, a segregacdo e
confinamento dos individuos assim diagnosticados acabam-se tornando
as respostas sociais e técnicas em que os universos juridico-penal e
médico, uma vez mais, convergirao.

O carater incorrigivel dos individuos tipificados como
portadores de TPA - ideia quase unidnime no ambito da psiquiatria
contemporanea -, seria o fundamento para propor, como Unica
alternativa, sua segregacdo do tecido social por meio do encerro, por se
tratar de sujeitos que “[...] sdo incapazes de aprender com a punigéo, de
modificar seus comportamentos e apresentar respostas fisioldgicas a
situagdes de medo.” (SERAFIM, 2003, p.56).

Em suma, a literatura sobre o tema insista no carater eclético
das orientagdes tedricas dominantes na psiquiatria brasileira, € possivel
observar certa tendéncia, principalmente a partir das ultimas décadas do
século XX, ao desenvolvimento e utilizacdo de modelos interpretativos
que preconizam a participagdo de fatores de natureza
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predominantemente individual e familiar na etiologia tanto da doenca
mental como da criminalidade. Observa-se, nesse sentido, uma perda
progressiva de consideracdo do meio (social, cultural, econdmico,
politico) como fator determinante desses fendmenos, bem como a
emergéncia de um entusiasmo renovado pelos fatores criminogénicos de
natureza bioquimica, genética, organica, intrapsiquica e afetiva-vincular.
Entre as possiveis consequéncias socio-culturais da utilizagdo destes
modelos etioldgicos € preciso destacar sua contribuicao a despolitizagdo
dos fendémenos da satde e da criminalidade e, consequentemente, a
desresponsabilizagdo das instdncias publicas e coletivas e a
responsabilizacdo crescente dos individuos e suas familias na provisao
de cuidados e no controle da criminalidade.

Ao mesmo tempo, tais modelos, petrechados numa linguagem
cada vez mais sofisticada, e valendo-se de instrumentos diagnosticos
aparentemente cada vez mais elaborados, ndo parecem transportar
interpretacdes sobre as relagdes entre saude mental e criminalidade
muito diferentes das que inauguraram a psiquiatria forense como area de
conhecimento e como profissdo. A localizagdo da origem do
comportamento criminal na “personalidade” do individuo conserva (e
renova) perturbadoras analogias com a figura lombrosiana do
“criminoso nato”.
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5 ANOCAO DE TRANSTORNO E A MEDICALIZACAO DOS
ANORMAIS

Tanto na literatura de circulagdo internacional como nos
materiais bibliograficos examinados no ambito do presente trabalho
abundam os questionamentos e relativizagdes sobre a periculosidade
como um atributo dos doentes mentais. Recentemente, um psiquiatra
brasileiro manifestava com veeméncia sua recusa em considerar
qualquer classe de ingeréncia da psiquiatria nas avaliacdes de
periculosidade criminal:

O tema da periculosidade, jamais foi discutido
seriamente pelos psiquiatras. Periculosidade ¢
uma questdo social e juridica, porém
absolutamente fora do campo psicopatologico. O
que o psiquiatra pode dizer sobre o examinando
restringe-se a sua saide mental. Existem pessoas
perigosissimas sem nenhum problema
psiquidtrico, e vice-versa®

Ou, ainda, na concepc¢do de Taborda (2004, p.23), “[...] cabe
formular a questdo: o doente mental sera de fato o melhor exemplo de
individuo perigoso na realidade brasileira?” O autor ensaia uma resposta
na qual ressalta a func¢do da psiquiatria de mostrar para a sociedade que
o crime em realidade seria o resultado de “fatores culturais prevalentes
em uma sociedade enferma em termos de conduta moral.”

Ao mesmo tempo, a posi¢do majoritariamente encontrada na
literatura da 4rea caracteriza-se por questionar o grau e alcance das
relagdes entre doenga mental e periculosidade criminal, principalmente a
partir de resultados de pesquisas de origem anglo-saxonica que
destacam a existéncia de fracas ou nulas correlagdes entre ambas as
variaveis, principalmente nos casos de estudos populacionais
(VALENCA; MORAES, 2006).

8 Claudio Lyra Bastos. Opinido. Coluna da Lista Brasileira de Psiquiatria
Psychiatry ~ On-line  Brazill2  (10), 2007. Disponivel em

<http://www.polbr.med.br/ano07/1bp1007.php>.
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Embora os posicionamentos de muitos autores questionem a
suposta rela¢do estreita entre doenga mental e criminalidade, boa parte
deles continua apontando o rétulo diagndstico, em termos de entidade
nosologica, como elemento chave para a identificacdo de
periculosidade:

Dentro das psicoses, as parandides, como as
esquizofrenias paranoides, sdo normalmente mais
violentas do que qualquer outra categoria [...] A
probabilidade de esquizofrénicos parandides
cometerem crimes graves ¢ maior, gragas a sua
habilidade de planeamento e concretizagao.
(CORDEIRO, 2003, p.128).

Junto a comentérios em torno da necessidade de relativizar as
relacdes entre doenca mental e periculosidade criminal, aparecem
afirmacdes que estabelecem uma sorte de identidade perfeita entre
ambas as condi¢Ges. Porém, percebe-se a reiterada preocupagdo em
diferenciar o diagnostico nosoldgico (nome da doenga ou transtorno do
qual é portador o individuo) do diagndstico descritivo, ou seja, do
conjunto de circunstancias biologicas, psiquicas e sociais sob as quais a
doenga e a periculosidade se entrelacam:

O diagndstico nosologico tem uma importancia
relativa e, a ndo ser em casos de individuos com
personalidade anti-social [sic], de perversos como
pedofilicos, de oligofrénicos eréticos e alguns
psicoéticos, por exemplo, o peso do diagndstico
descritivo tem maior relevancia. O diagnostico
psiquiatrico por si s6 ndo ¢ indicativo de
periculosidade, mas quando esta existe o
diagndstico descritivo pode ser importante na
avaliagdio do tipo de periculosidade [...]
(TEITELBAUM, 2003, p.910).

Observe-se que os diagnosticos mencionados no excerto acima
ndo correspondem, majoritariamente, a doengas. Trata, sim, do que a
psiquiatria moderna define como anomalias e transtornos mentais.
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Como sera visto a continuacdo, a no¢do de “transtorno mental”, e nio
mais a de loucura, como acontecia nos primérdios e primeiros
desenvolvimentos da psiquiatria, constitui o principal fundamento
contemporaneo da medicalizag¢do do crime e da periculosidade criminal.

5.1 A nogéo de transtorno como elemento-chave dos processos
contemporineos de medicalizacio da vida social

No campo da saude mental, as ideias médicas sobre loucura e
periculosidade, bem como sobre o normal e o patologico, converteram-
se em elementos fundamentais da trajetoria da medicina como profissao,
especialmente no que se refere a potencializar sua capacidade para
expandir, de maneira infinita, o universo de seus objetos de intervencgao,
cada vez mais sociais e decididamente biopoliticos. (FOUCAULT,
1977). Embora seja uma nogao cuja emergéncia remete a psiquiatria das
primeiras décadas do século XX, sua transformacdo em entidade
nosolégica, definida a partir de critérios e padrdes diagnosticos de
alcance internacional, revela algumas tendéncias recentes da
participagdo da psiquiatria na medicalizacdo de objetos sociais.
(FOUCAULT, 1979; MITJAVILA; MATHES, 2013).

Nesta secdo, sugere-se que uma funcdo similar pode ser
atribuida a nogdo de “transtorno”. Embora se trate de um termo que néo
costuma ser definido com precisdo no campo da medicina em geral, e da
psiquiatria em particular, vem ganhando espago como categoria
nosoldgica. Isso pode ser constatado, por exemplo, na Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10) da OMS (1993). Nela, o termo
transtorno ¢é utilizado, apenas, no capitulo que se refere aos “Transtornos
Mentais e Comportamentais” permanecendo ausente na classificagdo
das doengas de carater somatico.

Um conjunto composto de quase uma centena de condi¢des
mentais (FOO a F99) recebe, nesse manual, o status de transtorno,
envolvendo diferentes tipos de manifestagdes comportamentais
consideradas anormais (decorrentes de doengas orgénicas, de anomalias
do desenvolvimento, transtornos psicoticos, neuréticos, € outros) entre
0s quais se encontra aquele grupo que interessa para os fins da presente
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pesquisa: o composto pelos chamados “Transtornos de Personalidade e
do Comportamento do Adulto”.

Em todos os casos, os transtornos mentais sdo definidos nesse
manual como “a existéncia de um conjunto de sintomas ou
comportamentos clinicamente reconhecivel associado, na maioria dos
casos, a sofrimento e interferéncia com fungdes pessoais.” (OMS, 1993,
p.5) Trata-se, evidentemente, de uma defini¢do notadamente abrangente
e de baixa especificidade.

A classe de transtorno que a psiquiatria vincula mais
estreitamente a periculosidade criminal é o chamado “transtorno de
personalidade”. Contudo, alguns autores chegam a questionar a propria
permanéncia desse tipo de transtorno no campo de objetos da
psiquiatria:

As divergéncias ocorrem nos mais diversos
planos, ¢ ha quem considere essa entidade
nosolégica como o lado mais contencioso da
psiquiatria moderna. Existem ainda aqueles que
defendem a extingdo dessa categoria diagnostica,
em virtude do julgamento moral e pejorativo que
ela desperta, sobrepujando, por vezes, a
investigacdo cientifica que deve ser a ela dada
com o mesmo grau de seriedade que ¢ dispensado
a qualquer outro diagnoéstico clinico. (ABDALLA
-FILHO, 2004a, p.281).

No entanto, a maior parte das divergéncias parece dissipar-se
quando se trata de avaliar a relevancia forense dos transtornos de
personalidade, como manifesta em outro trecho o autor supracitado:

Dentro do contexto forense, os TP revestem-se de
uma importdncia enorme, uma vez que Seus
portadores ndo raramente se envolvem em
condutas criminosas e, conseqiientemente [sic],
em processos judiciais, especialmente aqueles que
apresentam caracteristicas do tipo anti-social [sic].
(ABDALLA-FILHO, 2004a, p.281).
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Idéntico perfil exibe a seguinte definicdo de Morana (2008)
sobre os transtornos de personalidade:

Estes transtornos incluem grande variedade de
condicbes e de padrdes de comportamento
importantes para a clinica, e sdo considerados
perturbagdes caracterologicas e comportamentais,
que se manifestam desde a infincia e a
adolescéncia. Com frequéncia estdo associados ao
desempenho pessoal e ao relacionamento
interpessoal mais amplo, que se traduzem por
comportamentos inadequados, tais quais: litigio,
desemprego, comportamento violento, acidentes,
uso de drogas, suicidio, homicidio, dentre outras
condutas que podem ser delituosas. (MORANA,
2008, p. 27).

Abrangéncia extremamente ampla e baixa especificidade
estariam nos informando algo relevante: a concessao de uma licenga aos
psiquiatras das areas clinica e forense para definir o que é um desvio
comportamental ¢ quando merece ser objeto de uma intervengdo
psiquiatrica, sem que para isso se faca necessario tipifica-lo como
doencga. Nao constituindo doengas propriamente ditas, os transtornos de
personalidade sdo frequentemente definidos como

anomalias do desenvolvimento psiquico, sendo
considerados, em psiquiatria forense, como
perturbagdo da saude mental. Esses transtornos
envolvem a desarmonia da afetividade e da
excitabilidade com integragdo deficitaria dos
impulsos, das atitudes e das condutas,
manifestando-se no relacionamento interpessoal.
(MORANA; STONE; ABDALLA-FILHO, 2006,
p.S75)

Dessa forma, na medicina psiquiatrica, os “transtornos de
personalidade” aglutinam um conjunto de anormalidades que geram
bastante controvérsia, ¢ revelam como a nogdo de framstorno nao
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substitui, mas supera a no¢do de doenga ou patologia, aumentando,
dessa forma, o campo de objetos que se convertem, de maneira
crescente, em alvo do olhar e a pratica médicas.

Nao sdo poucos os psiquiatras que consideram que os
transtornos de personalidade ndo deveriam ser objeto de atendimento
especializado, na medida em que sdo vistos como patologias
permanentes e refratarias a tratamento. (MORANA, STONE,
ABDALLA-FILHO, 2006). Mesmo existindo essa controvérsia, a
psiquiatria ndo abre mao de medicalizar esses comportamentos, os quais
permanecem como objeto desse saber, ainda que refratarios a tratamento
e ndo caracterizados efetivamente como doengas.

Etimologicamente, personalidade provem da palavra grega
persona, significando madascara, ¢ no campo cientifico médico-
psicologico os tracos de personalidade podem ser entendidos como
padrdes persistentes na forma de perceber e se relacionar com o
ambiente e consigo mesmo. (DSM IV-TR, 2002, p.642). De forma geral,
transtornos de personalidade “podem ser definidos como estilos da
personalidade que exibem reagdes consistentemente inapropriadas, mal-
adaptativas ou deficientes frente o sistema social no qual o individuo
estd inserido.” (CARVALHO, 2008, p.vii). Ainda assim, ¢ assegurado
ao transtorno de personalidade sua permanéncia como objeto da
psiquiatria.

De fato, todos os individuos portadores de transtorno de
personalidade podem ser vistos pelos leigos como pessoas problematicas
e de dificil relacionamento interpessoal. As atitudes podem ser
turbulentas e baseadas num imediatismo de satisfagdo. Basicamente, os
individuos diagnosticados como portadores de transtornos de
personalidade costumam desafiar os padroes de comportamento aceitos
na sociedade, o que os converte, também aos olhos da psiquiatria, em
“anormais”.

O DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais) é
o manual diagnostico mais extensamente adotado pelos psiquiatras nos
ambitos nacional e internacional e define o perfil dos transtornos de
personalidade como resultado de
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um padrdo persistente de vivéncia intima e
comportamento que se desvia acentuadamente das
expectativas da cultura do individuo e se
manifesta em pelo menos duas das seguintes
areas: cognigdo, afetividade, funcionamento
interpessoal ou controle de impulsos (Critério A).
Este padrao persistente ¢ inflexivel e abrange uma
ampla faixa de situacdes pessoais e sociais
(Critério B) e provoca sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social
ou ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo (Critério C). O padrao ¢ estavel
e de longa duragdo, podendo seu inicio remontar a
adolescéncia ou comego da idade adulta (Critério
D). O padrio ndo é mais bem explicado como
uma manifestagdo ou consequéncia de outro
transtorno mental (Critério E), nem ¢ decorrente
dos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia
[...] ou de uma condicdo médica geral [...]
(Critério F). (DSM-IV-TR, 2002, p.656-657).

Na atualidade, os diagnosticos nem sempre correspondem a
doengas. Envolvem, sim, o que a psiquiatria moderna define como
anomalias e transtornos mentais. Evidencia-se o surgimento de um
numero consideravel de novas categorias capazes de introduzir um
conjunto de sindromes, signos, sintomas e doengas sob nova
recodificacdo em fungdo de esse novo termo.

Essa “medicalizac¢do de condutas classificadas como anormais”
permite incluir como objeto de um saber uma lista de transtornos pela
sua condicdo desviante da norma. De fato, os transtornos de
personalidade sdo divididos no DSM-IV-TR, em onze categorias:

. Transtorno de Personalidade Paranoéide;

. Transtorno de Personalidade Esquizoide;

. Transtorno de Personalidade Esquizotipica;

. Transtorno de Personalidade Antissocial [sic];
. Transtorno de Personalidade Borderline;

. Transtorno de Personalidade Histrionica;

. Transtorno de Personalidade Narcisista;

NN DN R W~
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8. Transtorno de Personalidade Esquiva;

9. Transtorno de Personalidade Dependente;

10. Transtorno de Personalidade Obsessivo-Compulsiva;

11.Transtorno de Personalidade Sem Outra Especificagéo.

Estes transtornos estdo distribuidos em trés grupos,
identificados de A a C. (DSM-IV-TR, 2002, p.642).

Apesar de o DSM-IV-TR ainda se manter vigente, o DSM-5 foi
langado no Brasil em 2014. No caso do recém-lancado DSM-5, o
transtorno de personalidade aparece como “um padrdo persistente de
experiéncia interna e comportamento que se desvia acentuadamente das
expectativas da cultura do individuo, é difuso e inflexivel, comeca na
adolescéncia ou no inicio da fase adulta, ¢ estavel ao longo do tempo e
leva a sofrimento ou prejuizo.” Neste versdo do manual sdo mantidas as
mesmas categorias diagndsticas com a exce¢do do Transtorno de
personalidade devido a outra condi¢do médica; Outro transtorno da
personalidade especificado e transtorno da personalidade nao
especificado. (DSM-5, 2014, p.645).

No caso dos transtornos de personalidade contemplados no
DSM-5, definiram-se critérios diagnosticos gerais, além dos especificos
de cada um dos transtornos acima apresentados. Esses critérios,
distribuidos de A a F, pretendem dar conta da categorizacdo geral de
cada um dos transtornos de personalidade ja listados e, pode-se inferir,
para a determinagdo de transtornos de personalidade medicalizaveis ndo
especificados, fazendo uso de categorizagdes como “transtorno de
personalidade devido a outra condigdo médica” ou “outro transtorno da
personalidade especificado” e “transtorno da personalidade nao
especificado”. Apresentaremos mais adiante algumas ideias sobre esse
“transtorno de personalidade inespecifico”, mas listamos abaixo os
critérios do transtorno de personalidade presente no DSM-5 (2014,
p.646-647):

Critérios

Um padrio persistente de experiéncia interna e
comportamento que se desvia acentuadamente das
expectativas da cultura do individuo. Esse padrdo
manifesta-se em duas (ou mais) das seguintes
arcas:
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Cognigdo (i.e., formas de perceber e interpretar a
si mesmo, outras pessoas e eventos).

Afetividade (i.e., variacdo, intensidade, labilidade
e adequacao da resposta emocional).
Funcionamento interpessoal.

Controle de impulsos.

O padrdo persistente ¢ inflexivel e abrange uma
faixa ampla de situagOes pessoais e sociais.

O padrio persistente provoca sofrimento
clinicamente  significativo e prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras
areas importantes da vida do individuo.

O padriao ¢ estavel e de longa duragdo, e seu
surgimento ocorre pelo menos a partir da
adolescéncia ou do inicio da fase adulta.

O padrdo persistente ndo ¢ mais bem explicado
como uma manifestagdo ou consequéncia de outro
transtorno mental.

O padrdo persistente ndo ¢ atribuivel aos efeitos
fisiologicos de uma substancia (p.ex., droga de
abuso, medicamento) ou a outra condicdo médica
(p-ex., traumatismo craniencefalico).

5.2 Transtorno de Personalidade Antissocial: construcio histérica
de um conceito

Nao seria qualquer classe de transtorno de personalidade que
interessaria especialmente a psiquiatria forense e sim um deles em
particular: o “transtorno de personalidade antissocial” (TPA). Serafim
vai ao encontro da literatura que enfatiza o TPA como uma das
principais causas do comportamento criminoso, e traca o seguinte perfil

dessa entidade nosologica:

Os aspectos psicologicos destes individuos sdo
caracterizados pelo desprezo as obrigagdes sociais
e por uma falta de consideragdo com os
sentimentos dos outros. Exibem um egocentrismo
patologico, emogdes superficiais, falta de
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autopercepcdo, pobre controle da impulsividade
(incluindo baixa tolerancia para frustra¢do e limiar
baixo para descarga de agressao),
irresponsabilidade, falta de empatia com outros
seres humanos, auséncia de remorso, ansiedade e
sentimento de culpa em relagdio ao seu
comportamento anti-social [sic] [...] e sua
anormalidade consiste  especificamente em
anomalias do temperamento e do carater,
determinando uma conduta anormal configurando
uma menos valia social. (SERAFIM, 2003, p.56)

E a principal caracteristica dessa conduta anormal seria a
criminalidade violenta. Para sustentar essa associa¢do entre TPA e
tendéncia ao comportamento criminoso, Serafim (2003) cita uma
pesquisa de Rigonatti (1999) realizada em um grupo de condenados por
homicidio e estupro no Brasil. Nela, ndo foram achadas correlagdes
entre doenca mental e crime, porém, os resultados apontam para a alta
prevaléncia do transtorno de personalidade antissocial, que estaria
presente em 96% dos homicidas e 84% dos estupradores.

Do ponto de vista do foco de interesse do presente trabalho,
resulta interessante observar que, com independéncia do estatuto
conceitual que possa ter adquirido a nocdo de transtorno de
personalidade antissocial na psiquiatria contemporanea, sua definigdo,
ndo em termos de doenc¢a e sim de transtorno, faz com que se assegure
sua permanéncia como objeto da psiquiatria, constituindo-se, assim, em
elemento estratégico dos processos de medicalizacdo do crime. Por
exemplo, se considerarmos validos os resultados da pesquisa
supracitada, seria possivel concluir que, na quase totalidade dos casos,
homicidios e estupros deveriam ser definidos como problemas
psiquiatricos, em virtude de os transtornos mentais constituirem o motor
de sua ocorréncia.

Nesse sentido, € preciso lembrar que a transposicdo da barreira
que o conceito de doenga estabelecia no passado para definir as
fronteiras da medicina pode ser em grande parte atribuida a nogdo de
transtorno. Esta ultima amplificou notoriamente as possibilidades de
colonizagdo médica do espago social, ao permitir estender seu dominio a
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praticamente todas as areas da existéncia humana (CONRAD, 1992;
ILLICH, 1987; MENENDEZ, 1984; FOUCAULT, 1977), passando a
incluir todas suas manifestagdes consideradas anomalas (desvio
estatistico) e/ou anormais (desvio normativo ou axiologicamente
atribuido) (CANGUILHEM, 1986).

O estudo do transtorno de personalidade antissocial inicia com
Pinel no século XIX, com a no¢do de “mania sem delirio” (Manie Sans
Délire), considerada uma desordem afetiva que alterava principalmente
a agressividade do individuo. Posteriormente, Esquirol caracterizou o
mesmo disturbio como “monomania”. A doenga, sob essa designacao
seria um tipo de loucura racional, insanidade com delirios especificos. A
critica aos dois advinham de circulos cientificistas da época por
sustentarem a existéncia do delirio contando apenas com sintomas
comportamentais. (NUNES, 2011; CAMPOS; CAMPOS; SANCHES,
2010).

Pichard (1835) publica o Treatise on insanity and other
disorders affecting the mind, onde passou a considerar o funcionamento
independente de certas atividades intelectuais em que a classificagdo
moral ganha centralidade nos estudos. A insanidade moral teria como
caracteristica principal a “perversdo morbida dos sentimentos naturais”,
temperamentos, habitos, moralidade etc, sem prejuizo ao raciocinio
logico ou a capacidade intelectual, sem a presenca de alucinacdo.
(MACPHERSON, 1899; BERRIOS, 1999; BASSO, 2014).

E fins do século XIX, como ja tratamos na se¢do 2, Lombroso
elabora a teoria do “criminso nato” e a relagdo muito proéxima entre a
personalidade do individuo e uma tendéncia inata para o crime o leva a
apontar algumas caracteristicas fisicas capazes de identificar um
criminoso nato. Ja psicopatia como conceito aparece com a Escola de
Psiquiatria Alemd, no comego do século XX. Schneider definiu a
psicopatia como um disturbio de personalidade diante das sérias
consequéncias para o individuo no contexto social, mesmo
reconhecendo que ndo traria prejuizo no afeto e nem na cognigao.
(HENRIQUES, 2009).

Kurt Schneider ird, em 1923, apresentar um conceito de
“personalidade psicopatica”, sendo identificado como um subconjunto
de uma “personalidade anormal”, a qual foi definida “a partir de norma
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como termo médio, no sentido de diretriz, o que possibilita a
delimitagcdo no campo de atuagdo da psiquiatria por ndo considerar a
norma de valor, no sentido moral.” Ele inclui assim a logica estatistica
da distribui¢do normal para o conceito de personalidade. (CAMPOS;
CAMPOS; SANCHES, 2010, p.177).

Cleckley, em 1950, inaugura a defini¢do de critérios para a
identificagdo da Psicopatia. Esses dezesseis critérios foram utilizados
por Hare para a escala Hare, que sera aqui tratada na seg¢do 6 pela
denominagdo de PCL-R. As seguintes caracteristicas aparecem em
destaque:

loquacidade e encanto superficial; egocentrismo e
auto-avaliagdo de grandiosidade; necessidade de
estimulacdo e tendéncia para o aborrecimento;
recurso patologico a mentira;
dominio/manipulagdo do outro; auséncia de
remorsos ¢ escassa profundidade de afetos;
insensibilidade e incapacidade empatica; adogdo
de um estilo de vida parasitario; auséncia de
controle comportamental; promiscuidade na
conduta sexual; precocidade de problemas do
comportamento; auséncia de metas realistas em
longo prazo; impulsividade e irresponsabilidade;
incapacidade para assumir responsabilidades pelas
proprias agdes; relagdes maritais breves e
variadas; presenga de delinquéncia juvenil;
revogacdo de liberdade condicional e versatilidade
criminal (BASSO, 2014, p.50).

Outros nomes ainda que contribuiram com o desenvolvimento
da concepgdo utilizada atualmente foram Jessness (em 1987), com a
criagdo de um inventario multidimensional voltado a pessoas envolvidas
em situagdo de delinquéncia (utilizando escalas como de desadaptagdo
social, agressividade manifesta e orientacdo para os valores das classes
socio-econOmicas inferiores). Blackburn apresentava a psicopatia como
“uma perturbagdo muito grave com continuas variagdes de
personalidade refletidas em seus tragos”, destacando a agressividade
como uma dimensdo importante para estudar a psicopatia, em que o
comportamento permanece presente na avaliagdo e determinagdo da
psicopatia. (NUNES, 2011, p.3).
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5.3 Manuais CID e DSM: o transtorno da personalidade antissocial

E no final do século XIX que a nogio de doenga mental amplia
seu alcance com a publicagdo da Classificagdo Internacional de
Doengas’. Desenvolvida a partir da “Classificagdo de Bertillon” (1893).
(DI NUBILA; BUCHALLA, 2008). A CID ¢ revista regularmente, em
intervalos de aproximadamente dez anos, o que passou a ser um padrao
apos a First Revision Conference of the International List of Causes of
Death, ocorrida em 1900 (Paris). E possivel perceber que a classificagio
original voltava-se exclusivamente para casos de morte, e somente na
quinta revisdo, datada de 1983, que aparece uma se¢do especifica para
classificar os transtornos mentais. As se¢do Diseases of the Nervous
System and Sense Organs dividiam-se em quatro subcategorias (DSM-
111, p.400):

(a) de deficiéncia mental;

(b) a esquizofrenia;

(c) a psicose maniaco-depressiva; e

(d) todas as outras perturbagdes mentais.

Foi a sexta edi¢do (1948) que abandonou o uso restrito a causas
de morte para incluir também causas de morbidade. E aqui que o
capitulo especial sobre transtornos mentais (Se¢do V) surge pela
primeira vez.

E para a revisdo que langaria o CID-9 em 1975 que se observam
mudangas na dire¢do de uma inclusdo de psiquiatras como saber central
na reelaborag¢do da secdo de transtornos mentais. Dentre as mudangas,
destacam-se a inclusdo de novas classificagdes caminharam na dire¢ao
de uma padronizagdo do diagndstico psiquidtrico, j& em uma clara
aproximagdo com o DSM. Com o langamento do DSM-IV, no inicio de
1994, a relagdo entre os dois manuais diagndsticos — CID e DSM —
encontram-se estreitamente coordenadas para o langamento do CID-10
(aprovado em 1990 e passando a ser utilizado em 1994), no que diz

9 Em inglés, International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems — 1CD.
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respeito ao Capitulo V, “Transtornos Mentais ¢ de Comportamento”.
Consultas entre a APA e a OMS resultaram em codigos compativeis
entre os dois manuais, o que se repete entre 0 DSM-5 (langado em 2014)
e 0 CID-11, com data de langamento para 2017 (WHO, 2014).

Apesar das atualizagdes e modificacdes realizadas ao longo do
tempo, mantem-se o objetivo fornecer codigos de classificagdo para uma
grande variedade de doencas e, consequentemente, permitir a
comparacdo de resultados, processamentos e classificagdes estatisticas
em uma escala global. O CID define transtorno como a ocorréncia de
um conjunto de sintomas ou comportamentos clinicamente, e
estatisticamente, associados. Ja os transtornos de personalidade sdo
descritos “como padrdes de comportamento arraigados € permanentes,
que abrangem as esferas pessoal e social do individuo, determinados por
condigdes de desenvolvimento que surgem na infincia ou
adolescéncia.”. (CAMPOS; CAMPOS; SANCHES, 2010, p.177).

A CID-10 (décima versdo) apresenta oito categorias de
transtornos de personalidade, sendo eles o (i) parandide; (ii) esquizoide;
(iii) antissocial; (iv) emocionalmente instavel; (v) histriénico; (vi)
anancastico; (vii) ansioso; e (viii) dependente. Apesar da ampla
utilizagdo do CID-10 para emissdo de juizos tanto no ambito judiciario
quanto previdenciario, ¢ recorrente, no ambito do saber psiquiatria, o
uso de um outro manual para a defini¢do dos critérios de diagnosticos
dos transtornos mentais: O Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais'® (DSM). Este manual traz informagdes mais
descritivas e contém critérios diagnosticos para definicdo da existéncia
de transtornos mentais. A partir das entrevistas realizadas, observa-se
que se o CID-10 permanece como manual necessdrio na
intercomunica¢do com outras instituicdes de saber-poder, no caso da
clinica psiquidtrica o DSM permanece como material de consulta e
orienta a avaliagdo dos individuos.

A fundagdo da AMSAI em 1840, Associagdo Médica de
Superintendentes de Instituicdes Americanas para Insanos, que vira a ser
a atual Associagdo Americana de Psiquiatria (APA'") marca o

10 Em inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM

11 American Psychological Association
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desenvolvimento dos DSMs como o manual aqui apresentado.
Encontros anuais sdo realizados visando discutir e sistematizar sintomas
e quadros nosologicos de disturbios mentais que irdo se concretizar na
elaboragdo dos manuais diagnéstico e estatistico de transtornos mentais,
os DSMs. (ALVARENGA; FLORES-MENDOZA; GONTLIO, 2009)

O DSM apresenta uma estrutura multiaxial (multiplos eixos)
objetivando permitir a coleta de um amplo espectro de dados do
paciente, privilegiando caracteristicas singulares das manifestagdes
patologicas. Cada um dos eixos contempla, entdo, um certo grupo de
informacgdes sobre determinados transtornos, classificados como eixo [ -
transtornos clinicos; eixo Il - transtornos da personalidade e retardo
mental; eixo IIl - condi¢oes médicas gerais; eixo IV - problemas
psicossociais e ambientais; e eixo V - avaliagdo global do
funcionamento.

A primeira edigdo do DSM foi langada no ano de 1952 e
apresentava 106 diagnosticos. No que se refere aos distirbios de
personalidade, os agrupava de acordo com a seguinte distribui¢do: 1.
Padrdo de Perturbac¢do da Personalidade; 2. Perturbacdo dos Tracos de
Personalidade; 3. Perturbag@o Sociopatica da Personalidade; 4. Sintomas
de Reagdo e Perturbagdes Transitorias de Personalidade. A “reagdo
antissocial” aparece aqui como subdivisdo do distarbio de personalidade
“Perturbacdo Sociopatica da Personalidade”. Alvarenga, Flores-
Mendonza e Gontijo (2009) colocam que a “Perturbacdo Sociopatica da
Personalidade” desse manual apresentava uma defini¢do muito proxima
do desenvolvido por Kraepelin como “Personalidade Psicopatica”.

Tabela 1 — Numero de categorias diagnosticas nas diferentes edigdes dos
DSM

Versdo Ano N° Total de Diagndsticos ~ N° Total de Paginas
I 1952 106 130
I 1968 182 134
I 1980 265 494
I -R 1987 292 567
v 1994 297 886

Fonte: American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, I-IV (1952, 1968,1980,1987)

12 Versdo americana
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O DSM-II foi publicado em 1968 ¢ com ele pretendia-se uma
aproximagdo com os critérios propostos pela OMS, ainda tendo
presente, contudo, uma forte influéncia Psicanalista. Os desvios sexuais
como distirbios presentes no DSM anterior na se¢do dos disturbios de
personalidade serd removido desse grupo e ndo voltara a fazer parte dos
distarbios da personalidade. No DSM-II buscou-se descrever as
desordens da personalidade em termos de tragos psicolégicos, ainda que
autores (ALVARENGA; FLORES-MENDOZA; GONTIO, 2009)
considerem que as edi¢des seguintes tenham sido mais bem sucedidas
para o estabelecimento de critérios mais pertinentes no que se refere a
classificac¢do dos transtornos de personalidade.

Figura 1. Diferencas entre “Perturbacdo Sociopatica da Personalidade”
no DSM-I e no DSM-II

DSM-1 Code Numbers and Titles DSM-II Code Numbers and Titles

Sociopathic Personality Disturbance

52.0 isocial reaction 301.70 isocial personality

521 D ial reaction 316.30* Dy ial behavior*

52.2 Sexual deviation _-[302.90 Unspecified sexual deviation]
302. Homosexuality
302.10  Fetishism
302.20  Pedophilia

302.30  Transvestitism

302.40  Exhibitionism

302.50* Voyeurism*

302.60* Sadism*

302.70* Masochism*

302.80  Other sexual deviation

Detailed subdivisions not contained in DSM-

523 I icti 303.90 Other [and ified] Alcoholi alcoholic
psychosis (291); acute poisoning by alcohol (980, E860).

303.00 Episodic excessive drinking

4 ey 2 303.10  Habitual excessive drinking
Detailed subdivisions not contained in DSM-l [ 30320 Alcohalic addiction

303.90 Qther (and unspecified] alcoholism

524 Drug addiction . e | 30490 Unspecified drug dependence]

Fonte: APA (1968, p.79)

Ja o DSM-III foi publicado em 1980 e trouxe em seu contetido
mudangas que marcaram de forma inovadora essencialmente duas
questdes quanto a trajetdria dos manuais da APA (ALVARENGA;
FLORES-MENDOZA; GONTIJO, 2009):
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1. Inaugura a definicdo de grupos clinicos organizados em eixos com
descricdo de diagndsticos mais completos. Os transtornos de
personalidade se encontram no eixo II, juntamento com os transtornos
de desenvolvimento;

2. Passa por uma alteracdo significativa na linguagem utilizada até o
momento, abandonando conceitos advindos da Psicanalise. Passa,
entdo, a adotar a busca de um sistema diagnéstico ateorico, reportando-
se a dados epidemiologicos e estatisticos. Em decorréncia disso, sdo
feitas alteracdes na nomenclatura de alguns transtornos. O TPA
permaneceu no DSM-III, mas era definido pela sintomatologia de
violagdo das normas sociais; roubo; mentira; preguica; ndo se
estabelecer em um emprego, assim como narcotrafico.

J& na revisdio do DSM-III ndo foi marcado por muitas
mudangas, mas inaugura a “comorbidade” e altera a localizacdo da
“Personalidade Sadica” e da “Personalidade Depressiva” dos
Transtornos de Personalidade recolocando-os para o Eixo I.

A quarta edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais é langado - o DSM-IV — ¢ de 1994 e inova
(ALVARENGA; FLORES-MENDOZA; GONTIJO, 2009): acrescenta
critérios semioldgicos como os transtornos associados, assim como
caracteristicas especificas de cultura, padrdo familiar, género e
diagnéstico diferencial.

A revisdo do DSM-IV, o DSM-IV-TR, apresenta os transtornos
de personalidade como “um padrio persistente de vivéncia intima ou
comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da
cultura do individuo, é generalizado e inflexivel, tem inicio na
adolescéncia ou no comeco da idade adulta, é estavel ao longo do tempo
e provoca sofrimento ou prejuizo.” (DSM-IV-TR, p. 641). Os
transtornos de personalidade estdo localizados no eixo II e divididos em
3 classes: A (estranho-excéntrico), B (dramatico-emotivo) e C (ansioso-
medroso), mantendo a distribuigdo ja apresentada na versdo anterior.

Estruturalmente estes manuais tem diferencas nas suas
publicagdes apresentadas até aqui, contudo compartilham o mesmo
modelo categorial de diagndstico, caracterizado por uma ocorréncia
binaria do fendmeno (presenca/auséncia) envolvendo uma determinacdo
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do nimero de sintomas, para tal. (WIDIGER; FRANCES, 2002;
MILLON; DAVIS, 1996).

Widiger e Frances (1986; 2002) consideram que a abordagem
categorica apresenta algumas caracteristicas que podem ser consideradas
positivas na utilizacdo desse manual, quais sejam a sua ficil
conceitualizagdo, permitir uma comunicacdo mais eficaz entre
profissionais da saude e favorecer familiaridade dos clinicos assim como
de pesquisadores com as nomenclaturas e suas consequentes defini¢cdes
dos transtornos, auxiliando no aprendizado e replicagdo de metodologias
em diferentes contextos. O modelo categérico auxiliaria, ainda, na
indicacdo do tratamento e prognostico, visto que estes ndo costumam ser
dados em critérios de graduagdo, mas com uma intervencdo ou outra.
Contudo, as limitagdes do modelo categdérico sequer estdo bem
desenvolvidas pela utilizagdo do mesmo sem plena validagdo de
consisténcia (DSM-IV-TR) justificam seu uso por ser o modelo corrente
e tradicionalmente construido. Aos autores, contudo, a utilizagdo desse
modelo pode significar um “ndo avango” da ciéncia, considerando
inclusive que este modelo teria uma natureza procrustiana”, focando na
caracterizagdo do individuo através de critérios estabelecidos a priori.

Autores (WIDIGER; COSTA, 2013) indicariam inclusive que o
modelo apresentaria um erro conceitual levando a um excesso de
diagnosticos de comorbidade, favorecendo a opg¢do por mapeamentos
dentro dos critérios propostos em detrimento de diagnosticos
diferenciais. Alguns autores sugerem como alternativa uma mudanga
conceitual da questdo, passando para uma perspectiva dimensional. Se
nos modelos categoricos atenta-se as diferencas qualitativas entre os
sujeitos que compartilham caracteristicas diante da identificagdo na
mesma categoria nosolégica, no modelo dimensional se considera que
individuos apresentam todas essas caracteristicas em algum nivel.
Assim, a proposta dimensional teria uma leitura de que diferentes
individuos tem variacdo em diferentes dimensdes (intensidade, forma,
nivel de ocorréncia) em um continuum, cujas formas patologicas seriam

13 Procrusto € um personagem da mitologia grega, dono de uma estalagem, que
obrigava os viajantes a deitarem em sua cama. Aos hospedes muito altos, se lhes
amputavam as pernas; os que fossem pequenos eram esticados para chegarem
ao comprimento suficiente.
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identificadas em uma formatacdo especifica com faces idiossincraticas
(MILLON; DAVIS, 1996; SCHRODER; WORMWORTH; LIVESLEY,
1992; BASSO, 2014).

Efetivamente, essa modifica¢cdo do modelo categorial ao modelo
dimensional encontra-se em curso, como sera evidenciado na sequéncia,
a partir da quinta edi¢do do DSM.

O DSM-V se inscreve na mesma estratégia que
caracteriza os Manuais de Estatistica e
Diagnodstico de Transtornos Mentais desde a
ruptura operada no campo da psiquiatria, no ano
1980, pelo DSM-III. A partir desse momento,
comegou-se a definir as patologias psiquiatricas
por referéncia a agrupamentos de sintomas, o que
acarretou a desconsideracdo das narrativas dos
pacientes, das histdrias de vida, das causas sociais
e psicologicas especificas que podem ter
provocado determinado sofrimento psiquico ou
determinado comportamento. (CAPONI, 2014,
p.744)

A trajetéria experimentada pelo conceito de TPA no DSM
evidencia uma progressiva expansdo do campo de objetos que a
psiquiatria incorpora a sua jurisdi¢do, o que teria de maneira mais ou
menos indiretas repercussdes sobre a medicalizagdo do crime e de outros
desvios comportamentais.

Um evento que ilustraria essa expansdo do universo de
comportamentos medicalizdveis é a inclusdo da nogdo de “transtorno
inespecifico de personalidade”. Se no primeiro DSM essa nog¢do
aparecia sob a utilizagdo do termo “Others” pontualmente para cada um
dos transtornos, e alguns sintomas poderiam garantir alguma
flexibilidade de diagnostico, ja4 no DSM-II cria-se a categorizagao
especifica do “inespecifico” através da codificagdo propria a essa edigdo
do manual, a saber, 301.9 [Unspecified personality disorder]. Em cada
um dos manuais esse “transtorno inespecifico de personalidade” recebe
nomenclaturas e codificagdes diferentes, mas se mantém como uma
janela de alternativas para a inclusdo de qualquer individuo sob uma
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codificacdo diagnostica a partir da avaliagdo de um comportamento. No
DSM-III esse papel seria assumido pelo diagnostico “301.89 Atypical,
mixed or other personality disorder”, no DSM-IV sob o titulo de “301.9
Personality Disorder Not Otherwise Specified”. J4 no DSM-5 haveria
trés formas de diagnosticar o inespecifico, seja pelo “310.1 (F07.0)
Personality Change Due to Another Medical Condition”, “301.89
(F60.89) Other Specified Personality Disorder” e “301.9 (F60.9)
Unspecified Personality Disorder”. De fato, no DSM-5 esse conjunto de
“Other Personality Disorders” compde uma categoria que prevé
diagnosticar aquela pessoa cujo padrdo de personalidade indica a
presencga de transtorno, mas ndo cumpre os critérios de algum transtorno
em particular.

As alteragdes observadas nas definicoes e formas de
categorizacdo dos transtornos de personalidade em geral, e do TPA em
particular, nas diferentes versdes do DSM ilustram a existéncia de
inflexdes na percepcdo médica dos desvios comportamentais. Assim,
por exemplo, na transi¢do do DSM-II para o DSM-III, ¢ possivel
observar uma mudanga na forma de compreender e apresentar o proprio
instrumento, ampliando o alcance ¢ a capacidade de reproducgdo de
verdades por um material complexo, delimitando critérios para a
atribuicdo de um diagnostico, ndo mais se limitando a orientar
teoricamente quanto ao disturbio, mas em apresentar quais o0s
comportamentos,  sintomas, signos que s3o  consideraveis
medicalizaveis.

Ja na transi¢cao do DSM-IV(-TR) para o DSM-5 percebe-se uma
mudanga de referencial explicativo. Nessa mesma dire¢do, a ado¢do do
chamado modelo dimensional possui um efeito de potencializagdo
medicalizadora a partir do momento em que possibilita a realizagdo do
diagnostico de TPA sem que a pessoa avaliada atenda todas as
caracteristicas que definem o transtorno. Essa flexibilizag¢do pode
ocasionar um namero de situagdes de “sobrediagnosticos” com tudo o
que isso representa do ponto de vista da patologizagdo da existéncia
social.

No Brasil, de acordo com as informagdes obtidas nas entrevistas
com informantes qualificados no ambito da presente pesquisa, o manual
CID-10 continua sendo a principal referencia técnica dos psiquiatras
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forenses para a emissdo de laudos periciais. Contudo, como ja apontado
desde a edicdo do DSM-IV haveria uma correlagdo entre as
classificagdes dos dois manuais. No caso do DSM-5, a propria jungdo
das comissdes da APA e da OMS para a constru¢do do manual, visando
a compatibilidade com o CID-11, contribui a legitimar a utilizagdo do
DSM pelos médicos psiquiatricos.

De fato, a existéncia de interesses que promovem a plena
utilizacdo do DSM no Brasil estaria revelando até que ponto estamos
assistindo a um certo retorno do objetivismo médico de cunho
neokrapeliniano, baseado em um discurso cientificista e universalizante
para o qual o DSM “adapta-se muito bem ao contexto forense, visto que
retira a0 maximo a carga de subjetividade do diagnostico e
principalmente permite que as afirmativas do perito possam ser
criticadas ou endossadas de forma objetiva” (TABORDA, 2012, p.80).

5.4 A psiquiatrizacio crescente da maldade e outros desvios sociais

Nos primoérdios da psiquiatria forense, o conjunto de sintomas e
sinais que hoje sdo mais claramente etiquetados como TPA, era objeto
de controvérsias entre psiquiatras em todo o mundo, levando em
consideracdo o fato de ndo se tratar de uma patologia ou doenca
reconhecivel enquanto tal, e sim de um tipo de desvio ou sociopatia.
Com essas manifestacdes do comportamento passando a ser definidas
sob a nogdo de transtorno, a categoria TPA instala-se como objeto do
saber psiquiatrico de maneira solida.

A literatura especializada tende a tragar o perfil dos portadores
de TPA nos seguintes termos:

Os aspectos psicologicos destes individuos sdo
caracterizados pelo desprezo as obrigagdes sociais
e por uma falta de consideragio com os
sentimentos dos outros. Exibem um egocentrismo
patologico, emogdes superficiais, falta de
autopercepcdo, pobre controle da impulsividade
(incluindo baixa tolerancia para frustracdo e limiar
baixo para descarga de agressdo),
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irresponsabilidade, falta de empatia com outros
seres humanos, auséncia de remorso, ansiedade e
sentimento de culpa em relagio ao seu
comportamento anti-social [sic] [...] e sua
anormalidade consiste  especificamente em
anomalias do temperamento e do carater,
determinando uma conduta anormal configurando
uma menos valia social. (SERAFIM, 2003, p.56).

Com efeito, na trajetdria recente da no¢do de TPA, é possivel
observar a crescente importancia que adquirem alguns atributos que
informariam sobre essa (in)capacidade relativa das institui¢des para
exercer o controle das condutas individuais. Assim, por exemplo, no
DSM-III (1980), o TPA ¢ classificado, junto a outros trés tipos de
transtornos de personalidade (borderline, histridnico e narcisista) em
uma das trés categorias que compdem o Eixo II (transtornos do
desenvolvimento), a qual é definida em funcdo da adjetivagdo de alguns
atributos de seus portadores, caracterizados como “impulsivos, erraticos
e imprevisiveis”. Trata-se, evidentemente, de um tipo de descri¢do que
pretende justificar a impossibilidade de se exercer qualquer classe de
controle social ou de prevencdo dos comportamentos anormais que
compdem o perfil dos assim diagnosticados.

A atribuicdo de um carater ingovernavel aos portadores de TPA
ndo constitui uma novidade no pensamento da psiquiatria; na verdade,
trata-se de uma percepgdo que passa a experimentar uma renovagao de
suas fungdes discursivas. Representaria, portanto, uma permanéncia na
trajetéria de um conceito que sedimentou, aparentemente, a partir do
momento em que a impulsividade dos individuos diagnosticados como
portadores de personalidades antissociais ou psicopaticas passou a ser
definida em termos de acting out, trago que € objeto de definicdes como
as seguintes:

Estas anomalias do comportamento se manifestam
sob o modelo de um impulso freqiientemente [sic]
agressivo, ou de atos mais complexos, as vezes
mesmo sob o modelo de um “acting out” que
escapa, de certo modo sub-repticiamente, a
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vontade e a consciéncia do individuo. Estes atos
involuntarios, nocivos ou perigosos para o0s
outros, constituem delitos ou crimes quando,
segundo o estatuto juridico (Cddigo Penal) que
regulamenta o sistema dos impedimentos e das
penas em todas as sociedades organizadas, eles
transgridem a lei. (EY; BERNARD; BRISSET,
1985, p. 1211)

O crime se produz quando um individuo, em
resposta a impulsos de ordem bioldgica,
psicoldgica e social, encontra-se numa situagao tal
que a execucdo do delito se lhe afigura como
saida inevitdvel ou necessaria (Nao estamos
dizendo que o crime ¢ um acontecimento de
carater fatalista, que o agente do delito ¢
exculpavel porque ndo lhe restava outra
alternativa; o crime ¢, na maioria dos casos, um
transtorno da personalidade, ndo da inteligéncia: o
criminoso —imputavel- escolhe mal a sua conduta,
ndo por estar subjugado a forcas que ndo domina,
mas porque ndo tinha perfeita nogdo de como
controla-las). (ARAUJO; MENEZES, 2003, p.
235)

Ha dois elementos dessas definigdes que adquirem a condi¢do
de “marcadores sociais” de um tipo de anormalidade medicalizavel: (i) o
carater ingovernavel do comportamento dos diagnosticados como
portadores de TPA, no sentido de auséncia ou falhas no controle dos
impulsos antissociais; e (ii) seu carater estrutural, no sentido de ser o
“acting out” apresentado como um trago bastante permanente ¢ imutavel
e, a0 mesmo tempo, revelador da natureza anormal e perigosa destes
individuos, afastando-se, dessa forma, a possibilidade de considerar o
TPA como uma condigdo circunstancial nas suas trajetorias biograficas.

Um indicio dessa tendéncia pode ser encontrado nas variagoes
experimentadas pela nomenclatura nosologica no transito do DSM 1
para o DSM II: enquanto no DSM I o atual TPA era definido como
“reagdo antissocial’, no DSM II passou a ser designado como
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“personalidade antissocial”. Se o termo “reagdo” em si mesmo indicava
a necessaria participagdo de fatores ambientais na etiologia de
comportamentos antissociais (FERREIRA, 2011), o substantivo
“personalidade” estaria nos indicando a passagem para uma percepgao
médica do carater erratico de certos individuos como um estado
permanente, como uma esséncia que os define independentemente de
qualquer condi¢do que possa provir do meio fisico ou social.

Mais que uma mudanga terminoldgica, observa-se uma mutacao
que responde tanto as transformagdes induzidas pela radicalizagdo da
experiéncia da modernidade, como a perda progressiva de influéncia de
perspectivas tedricas que, no campo da psiquiatria, apareciam
predominantemente representadas pela psicanalise e pela psicopatologia
dindmica (VENANCIO, 1993; ALVARENGA; FLORES-MENDOZA;
GONTIJO, 2009), e atribuiam a fatores ndo exclusivamente individuais
e familiares algum papel etiologico na produgdo de disturbios mentais.

Uma segunda questdo volta-se precisamente a que as
abordagens mais recentes do TPA caracterizam-se por um tipo de
posicionamento etioldgico oposto ao sustentado pela psicopatologia
dindmica, ao realgar o papel de fatores bioldgicos e psico-afetivos, em
detrimento de variaveis socioambientais, na constituicdo deste tipo de
desvio comportamental. = Embora se perceba certa tendéncia da
psiquiatria contemporanea a reconhecer o carater multifatorial (EY;
BERNARD; BRISSET, 1985; ARAUJO; MENEZES, 2003; SERAFIM,
2003) da etiologia do TPA, envolvendo fatores tanto bioldgicos como
psicologicos e sociais. Assim, a tradicdo biologicista inaugurada no
passado a partir das contribui¢des de Lombroso ¢ de Morel teria
recentemente experimentado um ressurgimento que se manifesta na
atribuicdo de um papel etiologicamente relevante aos fatores de cunho
individual e familiar em detrimento de interpretacdes que possam
privilegiar o papel do meio social na constitui¢do das personalidades
transtornadas. (MITJAVILA, MATHES, 2013).

Contudo, um segmento significativo da literatura sobre o tema
assume posi¢gdes pretensamente ecléticas sobre a etiologia do TPA.
Assim, com relativa frequéncia, este tipo de transtorno costuma ser
atribuido a fatores tanto bioldgicos (traumatismos cranianos, infec¢des
cerebrais) como psiquicos e sociais. (ABDALLA-FILHO, 2012).
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Ao mesmo tempo observa-se o ressurgimento das explicagdes
biologicistas que podem ser identificadas na justificativa hereditaria e na
busca de explicagdes bioneurologicas, nem sempre genéticas. As
pesquisas nas quais se apoiam este tipo de perspectiva etiologica
oscilam entre o sonho de encontrar o “gene da maldade” e os resultados
de estudos cientificamente precarios que ndo conseguem ir além de
atualizar a ideia de uma hereditariedade moérbida imprecisa e difusa
(ABDALLA-FILHO, 2012).

Na otica de algumas consideragdes etioldgicas sobre o TPA,
destacam-se os elementos vinculados a carga instintiva inata,
principalmente no que concerne a agressividade.

As alteragdes fisiologicas e bioquimicas, de um

modo geral, mas principalmente relacionadas ao

funcionamento  cerebral,  permanentes  ou

transitorias, que encontrem expressdo na conduta

do individuo, como ocorre nas patologias

relacionadas com alteragdes da neurotransmissdo,

tdo estudadas atualmente, fazem parte destes

fatores. Os problemas funcionais como as

epilepsias, bem como problemas cerebrais

estruturais de qualquer ordem, desde os

infecciosos como a neurolues até os tumores,

podem  constituir-se em  eclementos  de

periculosidade. (SORDI; KNIJNIC, 2003, p. 910).

Ao mesmo tempo, a literatura sobre o tema costuma reconhecer

a relevancia etiologica, seja de forma independente ou associada aos

fatores bioldgicos, dos processos intrapsiquicos e afetivo-vinculares na

constituicdo dos transtornos de personalidade em geral e do transtorno

de personalidade antissocial em particular. O tipo de narrativa

predominante nos manuais de psiquiatria responde ao modelo
interpretativo do TPA que se apresenta no excerto a seguir.

A qualidade, calorosa ou indiferente destas
respostas parentais, reflectidas sobre a crianga, sdo
fortemente determinantes de normalidade ou de
patologia do desenvolvimento da auto-estima.”
[...] E neste permanente jogo de transferéncias que
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a crianga desenvolve a capacidade de regular
internamente a auto-estima e que,
progressivamente, representagdes mentais de si e
dos outros (Self e Objecto), se delimitam na via da
separagdo e da individualizagdo. (CORDEIRO,
2003, p. 27)

Nesse sentido, o papel atribuido a familia na etiologia do TPA
esta claramente relacionado com a patogenia do TPA. Desde o DSM-III
sdo elencadas questdes relacionadas a aspectos da estrutura e dindmica
familiar, como a importancia da figura parental tanto materna quanto
paterna no desenvolvimento do individuo. O predominio de visdes
fortemente ideologicas e estereotipadas sobre a familia e seu papel
etiologico podem ser aventadas em termos de hipdtese ao constatarmos
que houveram mudangas entre 0 DSM-III e 0 DSM-5 no que se refere a
familia como ambito patogénico. Assim, sdo frequentes as referéncias
ao carater negativo daqueles atributos do espaco familiar que se afastam
do modelo idealizado de familia nuclear, organizado em torno de papéis
de género e de relagdes intergeracionais instituidos como normais nas
sociedades ocidentais modernas. Neste ultimo manual diagndstico, o
risco também aparece como nogao presente na relagdo familiar. Assim,
por exemplo, se filhos adotivos com pais biolégicos portadores do
diagnéstico de TPA tendem a ter TPA, criancas criadas por pais
adotivos que tem TPA também teriam risco aumentado de desenvolver o
transtorno.

Em particular, atribui-se um papel etiologico marcadamente
relevante a familia em situagdo de pobreza urbana, especialmente no que
diz respeito a seu papel desencadeante do TPA:

Las evidencias actuales son definitivas a la hora
de plantear el importante papel que juegan los
factores genéticos en la causalidad del TPAS [sic].
Pero también debe tenerse en cuenta que diversos
factores ambientales pueden modular la
predisposicion genética, determinando si un
individuo finalmente desarrolla o no dicho
trastorno. La existencia del TPAS [sic] o en los
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padres se ha visto asociada significativamente con
trastornos de conducta en la infancia. Cadoret y
Stewart (74), utilizando disefio con nifios
adoptivos, investigaron la relacion entre la carga
genética, los factores ambientales y la evolucion
clinica del trastorno de atencion con
hiperactividad (ADHD), la agresividad, y Ila
personalidad antisocial en el adulto, en una
muestra de 283 varones adoptados. La existencia
de un padre bioldgico juzgado como delincuente o
con penas criminales predecia un incremento en
ADHD en sus hijos adoptados, asi como un
incremento del diagnostico de personalidad
antisocial en el adulto. En la misma muestra (75),
dos factores ambientales aumentaban
significativamente la personalidad antisocial en
los adoptados: problemas de alcohol o conductas
antisociales en la casa adoptiva, y nivel
socioeconémico bajo del hogar adoptivo cuando
el adoptado procedia de un padre (DELGADO et
al, 1994, p. 626).

Efetivamente, a pobreza aparece no DSM como caracteristicas
associadas ao aumento da prevaléncia de um diagndstico de TPA.
Aparece no DSM-5 (2014, p.661) que a “prevaléncia ¢ maior em
amostras afetadas por fatores socioeconémicos (i.e., pobreza) ou
socioculturais (migra¢do) adversos.”

Como ja mencionado acima, a medicalizacdo desse tipo de
comportamentos alcangou o mais alto grau de institucionalizacdo a
partir da formulagdo e adog¢do internacional da noc¢do de “transtorno
mental”, em substituicdo do conceito de “doenca mental” que
prevalecera em periodos precedentes. Enquanto que no processo de
avaliacdo de responsabilidade penal realizado para atribuicdo de culpa,
exercendo-se a separacdo entre os perigosos e os loucos perigosos, a
psiquiatria tem a possibilidade de emissdo de parecer quanto a
volatilidade do individuo no momento do crime, na avaliacdo de
periculosidade criminal pela emissdo de juizo quanto a cessacdo da
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mesma o psiquiatra forense avalia o risco do individuo de voltar a
delinquir.

Uma forma de observar a dindmica das estratégias
interpretativas sobre o papel do TPA na etiologia do comportamento
criminal, pode ser encontrada no funcionamento do risco como
dispositivo biopolitico, assunto que sera tratado a seguir.
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6 BIOPOLITICA, RISCO E PERICULOSIDADE CRIMINAL

A medicalizagdio de desvios comportamentais geralmente
envolve o estabelecimento de relagdes complexas entre a medicina e
outras areas do edificio institucional da sociedade. Isso significa, em
primeiro lugar, que a medicalizagdo do social ndo responde, apenas, a
impulsos enddégenos do saber médico e sim, a processos mais amplos
que, no contexto deste artigo, foram anteriormente apresentados em
termos de estratégias Dbiopoliticas e de seus desenvolvimentos
contemporaneos em funcdo da légica do risco. Nesse sentido, para que
certas classes de desvios comportamentais sejam medicalizadas €
preciso que se deflagre algum processo de problematizacdo social a
partir de condigdes caracterizadas por certos niveis de risco e incerteza e
pela inadequacdo ou, ainda, pela auséncia de esquemas institucionais
relativamente eficientes do ponto de vista da administragdo desses
desvios. Uma das areas que melhor ilustra a presenca dessas condigdes €
a que corresponde a medicalizagdo do crime. (MITJAVILA, 2014).

Entretanto, a preocupagdo pelo risco estaria menos vinculada ao
predominio real ou factual de diversos tipos de ameaca para a vida
humana do que as racionalidades, interesses e padrdes culturais que
organizam a percep¢do € as respostas sociais perante esses perigos.
(DOUGLAS; WIDAVSKI, 1982; GIDDENS, 1995).

A participagdo do saber médico nos processos de codificagdo
cientifica de perigos e ameacas por meio da linguagem do risco exibiria
com nitidez esse carater socialmente construido dos riscos. Com efeito,
uma das principais fungdes estratégicas do risco como dispositivo ¢
proporcionar um instrumento para a administragdo da incerteza e do
medo, especialmente quanto a eventos futuros indesejaveis.

Nessas propriedades enunciativas das narrativas
sobre risco descansa, quica, um dos principais
atributos do dispositivo: sua versatilidade. De
acordo com resultados de pesquisas anteriores (cf.
Ayres, Douglas, Mitjavila, Mitjavila e Vecinday)
esse tipo de sintaxe cria condigdes para
transportar toda classe de discursos, viabilizando
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sua aplicacdo em diversos contextos espaco-
temporais como suporte de também diversas
estratégias e projetos politicos (cf. Lupton,
Douglas, Mitjavila, 2002). (MITJAVILA, 2014,
s.n.)

Essa versatilidade do funcionamento biopolitico do risco pode
ser apreciada nas suas propriedades imunizadoras perante a
possibilidade de fracasso dos resultados de eventuais progndsticos
associados a diversas classes de eventos. Na medida em que estas
nogdes operam através de enunciados sobre o futuro, qualquer medigéo
em termos de possibilidade sera ficticia e, por isso, sem compromisso.
Assim, os sistemas abstratos - ¢ especialmente as disciplinas técnicas
como a medicina, por exemplo — tém incorporado, em graus variaveis, a
avaliagdo de riscos e perigos, mas sempre diante do desafio de
diagnosticar (e predizer) o futuro de situagdes concretas, Unicas,
irrepetiveis, assim como intervir sobre elas em nome desses
conhecimentos.

Nos dias atuais, propugna-se que as avaliagdes
tenham um  carater  progndstico, sendo
estabelecida a probabilidade de que um fato possa
ocorrer uma Vvez que seja rigorosamente
impossivel afirmar que alguém ndo vird a praticar
determinado ato. (TABORDA, 2012, p.67)

No entanto, o carater cientifico do célculo de riscos em geral e
na area de avaliacdo da periculosidade criminal em particular ndo pode
ser considerado isento de conteido moral. Desse ponto de vista, €
preciso lembrar que os discursos organizados em torno a ideia de risco
podem ser amplamente utilizados para legitimar politicas ou para
desacredita-las; para proteger os individuos das institui¢des tanto quanto
para proteger as instituicdes dos agentes individuais. A moralizagdo ¢ a
politizagdo dos perigos no contexto da modernidade exigem um
vocabulario uniforme que ja n3o pode ser o da religido,
predominantemente embasado nas ideias de pecado e de tabu. Sob
condigdes de modernidade, em compensagdo, o risco possui a
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virtualidade de oferecer, segundo a expressdo de Mary Douglas (1990,
p.5), “termos seculares para reescrever as sagradas escrituras”.

Em contextos modernos, a participagdo do saber cientifico e
técnico torna-se fundamental para o desenvolvimento de uma das mais
importantes propriedades do risco como dispositivo. Trata-se do que
Mary Douglas (1990) chama de propriedades forenses do risco, as que
lhe permitem agir tanto retrospectiva quanto prospectivamente. Na area
criminal, do ponto de vista da avaliagdo retrospectiva, isto se manifesta-
ria na avaliagdo de (in) sanidade mental em situagdes passadas associa-
das a comportamento criminoso em fun¢do de atributos avaliados ex-
post em um momento presente que corresponde ao exame pericial coor-
denado pelo psiquiatra forense. Em sentido prospectivo, isto se traduzi-
ria na avaliagdo do risco de comportamento violento, em um futuro in-
determinado, a partir do exame de antecedentes biograficos e do com-
portamento do periciado durante o periodo de confinamento para trata-
mento ou custodia. Um dos problemas inerentes a avaliagdo forense de
riscos e periculosidades reside nos critérios utilizados pelos profissionais
envolvidos nas praticas periciais. Pode-se sugerir, em termos hipotéti-
cos, que existiriam atualmente, tanto do ponto de vista das fontes teori-
cas como das condigdes de aplicagdo dos mesmos, duas grandes corren-
tes de pensamento: (i) a avaliacdo clinica de risco e periculosidade de-
senvolvida nos moldes da psiquiatria clinica, onde a avaliagdo forense
apoia-se na relacdo interpessoal e na observacao in loco de atributos do
periciado por meio de interrogatorio e/ou entrevista; e (ii) a aplica¢do de
métodos padronizados baseados em testes e calculos probabilisticos de
risco e periculosidade criminais. No Brasil, este ultimo tipo de recurso
parece permanecer ainda como um exercicio académico com escassa ou
nula inser¢do nas praticas forenses desenvolvidas nos hospitais de custo-
dia' como veremos mais adiante. Sob essas condigdes, propomo-nos a
observar e analisar as percepcdes da psiquiatria forense sobre (in) sani-
dade, risco e periculosidade criminais como fundamento para a aplica-

14 Chamamos a atengdo, no entanto, para a incorporagdo da perspectiva
probabilistica de risco em algumas areas isoladas das praticas forenses,
conforme aparece, por exemplo, nas pesquisas de Claudia Fonseca (2004)
referentes & crescente importancia material e simbolica do teste de DNA para a
investigagdo de paternidade nas Varas de Familia.
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¢do de punicdes que, nesta area, podem chegar até o confinamento per-
pétuo dos individuos.

6.1 A Avaliacio Psiquidtrica da Periculosidade Criminal

Conforme ja mencionado, a questdo da periculosidade ¢é
percebida como fundamento de um poder capaz de gerar o confinamento
perpétuo dos individuos sujeitos a avaliagdo pericial psiquiatrica:

Aplicado ao confinamento, o conceito de poder de
policia representa uma resposta a periculosidade
do paciente. Portanto, o estado extrai sua
autoridade para privar as pessoas de sua liberdade
(através do confinamento) da necessidade para
proteger outros cidaddos de seus companheiros
perigosos. (GUTHEIL,1999, p. 2978)

O confinamento de doentes mentais tipificados como perigosos
resulta, no Brasil e em outros paises, da aplicagdo, determinada pelo
juiz, das medidas legais conhecidas como “medidas de seguranga”.
Juridicamente, sdo definidas como “[...] meios juridico-penais de que
serve o Estado para remover ou inocuizar o potencial do homem
perigoso. Seu fim ndo ¢é punir, mas corrigir ou segregar.” (CORONEL;
DAY, 2003, p. 923).

Esse carater potencialmente perpétuo do encerro sob medida de
seguranca encontra-se previsto na lei

PRAZO

§ 1° A internagdo, ou tratamento ambulatorial sera
por tempo indeterminado, perdurando enquanto
for averiguada, mediante pericia médica, a
cessagdo de periculosidade. O prazo minimo sera
de um a trés anos.

PERICIA MEDICA

§ 2° A pericia médica realizar-se-4 ao tempo do
prazo minimo fixado e devera ser repetida de ano
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em ano, ou a qualquer tempo, se determinar o juiz
da execugio.

DESINTERNACAO ou LIBERACAO
CONDICIONAL

§ 3° A desinternagdo, ou a liberagdo, serd sempre
condicional devendo ser restabelecida a situacdo
se o agente, antes do decurso de um ano, pratica
fato  indicativo de persisténcia de sua
periculosidade.

§ 4° Em qualquer fase do tratamento ambulatorial,
podera o juiz determinar a internagdo do agente,
se essa providéncia for necessaria para fins
curativos. (CORONEL; DAY, 2003, p. 926).

Porém, o internamento em hospital de custédia ndo € o tnico
mecanismo previsto em lei como resposta a periculosidade criminal de
doentes mentais. Ha a possibilidade de o juiz determinar, com o auxilio
de pericias psiquiatricas, a aplicacdo da medida de seguranga sob a
forma de tratamento ambulatorial.”” Aqui é o baixo grau de
periculosidade que permite a medida de seguranga ser ambulatorial.

Esse tipo de medida estaria dirigido aqueles individuos nos
quais se presume um grau menor de periculosidade, independentemente
do delito. As poucas referéncias ao tema sugerem que a possibilidade de
instaurar esse tipo de medida torna-se nula para aqueles que carecem de
condigdes econdmicas para arcar com as despesas do tratamento
psiquiatrico com médico particular:

Ha jurisprudéncia, no entanto, garantindo a
possibilidade de tratamento com médico particular
acompanhando ou em outro estabelecimento
adequado, situagdes raras dentro da grande massa
que emerge dos bolsdes de pobreza brasileira.
(CORONE; DAY, 2003, p. 926)

15 O Titulo VI do Coédigo Penal estabelece como “Espécies de medidas de
seguranga. [ — Internacdo em hospital de custddia e tratamento psiquiatrico ou, a
falta, em outro estabelecimento adequado; II — Sujeicdo a tratamento
ambulatorial.” (DELMANTO, C; DELMANTO , R; DELMANTO, JR., 1998).
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Por outro lado, no interior da propria psiquiatria reconhece-se o
carater controverso da periculosidade como fundamento do
confinamento:

Muitas pesquisas sugerem que os médicos tém
baixos niveis de sucesso na previsdo da
periculosidade, em parte porque este nao ¢€
realmente um conceito clinico e possui apenas
uma relag@o erratica com a doenga mental. Além
disso, a acuidade de qualquer previsdo desta
espécie declina com o tempo. Esses achados
geram uma controvérsia consideravel sobre o uso
da periculosidade como critério para o
confinamento. (GUTHEIL,1999, p. 2978)

Todavia esse tipo de questionamento ndao parece ser um
impedimento para que os psiquiatras forenses continuem a emitir laudos
de cessacdo ou nao de periculosidade. A periculosidade criminal em
geral, e de pacientes psiquiatricos em particular, gera altos niveis de
incerteza ¢ de medo. Basta observar a frequente responsabilizagdo, por
parte da midia e dos cidaddos, de psiquiatras que atendiam
ambulatorialmente pacientes que cometeram crimes violentos. Nesse
contexto, ndo resultaria estranho que o sistema penal como um todo se
protegesse perante a imprevisibilidade desse tipo de crimes,
desconhecendo o que Eliot Freidson (1978) denominou “norma de
decisdo médica”, para se referir & frequente propensdo dos médicos a
acdo ou intervengdo (diagnoéstica ou terapéutica), sob a compreensao de
que sempre ¢ preferivel errar por ter feito alguma coisa antes que
assumir as consequéncias sociais de ter feito nada.

Esse poderia ser um dos mecanismos em que se apdia o carater
circular da funcdo preventiva atribuida a medida de seguranca. Como
assinalam Peres e Nery (2002, p.346),

O crime funciona, para aplicagdo da medida de
seguranga, como um sintoma do estado perigoso
individual. Como ndo € possivel saber ao certo a
duragdo desse ‘estado’, a medida de seguranca ¢
indeterminada em sua duragdo. Nesse sentido,
caracteriza-se como preventiva, voltada para a
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‘neutralizacdo profilatica ou recuperagdo do
individuo’.

Como aponta Delgado (1992, p.93), a nocdo de prevencdo €
essencial para compreender a trajetoria da questdo da periculosidade na
psiquiatria. No campo penal, a no¢do de periculosidade emerge, de
maneira maci¢a, com a perspectiva da escola positivista. Essa relagdo
tem sido destacada, no Brasil, na analise de Peter Fry (1985) ao
examinar a influéncia do positivismo juridico em toda a psiquiatria
forense que se organizou em torno de Heitor Carrilho, quem apela a um
uso freqliente dos termos perigoso e profilaxia em tempos precedentes a
criagdo do manicodmio judiciario que leva seu nome. A ideia de uma
“periculosidade latente” acabou sentando as bases para que a prevengéo
da delinqiiéncia ganhasse forga tanto na psiquiatria como no direito.

Descobrir os indicios e os sintomas dessa “periculosidade
latente” sera a principal missdo do psiquiatra forense, por meio do que a
literatura da area chama de “indicadores criminogenéticos™:

Os fatores formativos da personalidade e os
fatores do meio, que denominaremos indicadores
criminogenéticos, se bem utilizados, permitem
conhecimento  dos  elementos do  seu
comportamento anti-social [sic], assim como um
progndstico sobre suas reais possibilidades de
reinsercdo vale dizer: qual o grau de
probabilidade = de  reincidéncia  criminal.
(ARAUJO, MENEZES, 2003, p. 230)

Devido a importancia que revestem para os objetivos da
presente analise, serdo apresentados a seguir alguns aspectos do
rastreamento da periculosidade criminal no exercicio da pratica forense.
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6.2 Rastreamento psiquiatrico da periculosidade criminal

E o requerimento de pericia psiquiatrica solicitado pelo juiz a
um perito psiquiatra que inicia o processo de avaliagio de
periculosidade criminal. A finalidade € obter um laudo psiquiatrico que
se manifeste, sem ambiguidade, a emissdo de um parecer se determinado
individuo pode ser considerado perigoso, por meio de uma resposta
escolhida entre duas alternativas: sim ou nao.

O laudo passara a constituir-se em prova pericial, a qual sera
levada ou ndo em consideracdo pelo magistrado, ao analisar o conjunto
de provas (periciais ou ndo) que integram o processo. Mitjavila (2002)
apresenta esse carater binario da avaliagdo psiquiatrica de periculosidade
através do que define como processos de arbitragem social. Em termos
gerais, a arbitragem refere-se a um tipo de pratica institucional que se
apdia na utilizagdo de mecanismos de categorizacdo social dos
individuos, geralmente com o auxilio de conhecimento cientifico e
técnico, com a finalidade de instituir posicdes ou condigdes sociais
vinculadas ao acesso a bens (conceder ou ndo um empréstimo para
compra de um imovel), a servigos (assisténcia a satde), ao desempenho
de papeis (adotar ou ndo uma crianga) e ao exercicio de direitos (assumir
ou ndo uma vaga de trabalho obtida em concurso publico) que afetam de
maneira decisiva as trajetérias sociais, tanto individuais quanto
familiares (MITJAVILA, 2002).

E preciso lembrar que, neste contexto, a arbitragem ndo ¢é
definida como uma ocupagdo, nem como uma profissdo, mas ela se trata
de um tipo de fun¢do que diversos agentes institucionais podem
desenvolver em determinadas dreas e com objetivos muito precisos
(DOUGLAS, 1996; FARIA, 2001; MITJAVILA, 2002). Devido a isso,
a questdo da arbitragem oferece uma perspectiva interessante para
estudar o funcionamento das instituicdes e o papel das profissdes na
contemporaneidade (FOUCAULT, 1987; FREIDSON 1978; ELIAS,
1994; DOUGLAS, 1996; MITJAVILA, 2002).

Seriam dois os atributos da organizacdo dos olhares da
medicina psiquiatrica sobre a periculosidade criminal que teriam carater
matricial a avalia¢@o pericial: o carater dicotdmico ou binario dos laudos
periciais e a auséncia de corpo. O carater dicotdomico, antes de uma
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demanda do poder judiciario, faz parte da constituicio do saber
psiquiatrico desde sua emergéncia. Importa o sim/ndo quando se trata de
doenga mental, e o leque das espécies nosograficas ndo interessa em
particular, mas sim o que € loucura e o que ndo é, entre o diagnodstico
absoluto e o diferencial, este Ultimo ¢ o que menos interesse.
(FOUCAULT, 2006). Como os laudos que constam em anexo
mostram, ha uma permanéncia dessa observagdo feita por Foucault.
Com efeito, embora a literatura (MITJAVILA, 2009) enfatize a
importancia de estabelecer, por exemplo, graus de periculosidade, como
forma de escapar ao cardter rigido do juizo binario, ndo deixa de
reconhecer-se que, na pratica, a exigéncia legal para o psiquiatra se
manifestar em funcdo de alternativas dicotdmicas continua vigorando:

[...] a avaliagdo de risco pesquisa se o grau de
risco de violéncia de um individuo é pequeno,
médio ou grande. Trata-se de uma abordagem
mais fiel as reais possibilidades de alcance de um
exame psiquiatrico, muito embora o perito ainda
tenha que fornecer uma resposta do tipo sim ou
ndo no EVCP. (ABDALLA-FILHO, 2004b, p.
163)

Ja quanto a auséncia do corpo, a natureza do material que é
submetido a avaliagdo, quase exclusivamente restrito a comportamentos,
atitudes, valores, ideias e referencias morais dos individuos submetidos
a avaliagOes de insanidade e periculosidade, ndo deixa registros. Essa
auséncia do corpo como alvo do olhar psiquiatrico'® definitivamente nio
deixa registros materiais que possam passar por nova avaliagdo por
outro profissional, levantando a questdo da repetitividade. Diante dessa
auséncia de provas Caponi (2009) discorre que a psiquiatria precisara ter
mecanismos de prova capazes de concretizar a substituicdo da
constatacdo que a medicina clinica apresenta pela observacao das lesoes.

16 Para alguns autores como Caponi (2009), essa auséncia do corpo responderia
ao estatuto residual que adquiririam os corpos dos doentes mentais confinados,
no sentido de expressar uma existéncia que pertenceria ao mundo das
“excecdes”, ao mundo dos corpos que se inscrevem no estatuto da “vida nua” de
acordo com a formulagdo de Agamben (2002).
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A tentativa que se faria necessario € a de explicitar o que se oculta no
interior das condutas, dos hdabitos, das acdes, dos antecedentes
familiares, da historia de vida.

Nesse contexto, o interrogatério aparece como um dos
instrumentos que a propria psiquiatria reconhece como mais idoneos.
Trata-se de uma técnica cujo principal proposito seria dotar de realidade
a insanidade mental (ou sua auséncia) e a periculosidade (ou sua
auséncia), em fun¢do da observagdo clinica das falas, dos gestos, das
atitudes, das lembrangas, das confissdes, dos siléncios, das negagdes, em
fim, das reagdes mentais e corporais do individuo submetido ao
interrogatorio. Como afirma Foucault (2006, p. 348), por meio do
interrogatorio, “transcrever a demanda como doencga, fazer existir os
motivos da demanda como sintomas da doenga ¢ a primeira func¢do da
prova psiquiatrica.”

Devido a que se trata de evidéncias que ndo possuem um
substrato material, isto é, sdo pobres em manifestacdes somaticas, e
caracterizam-se por um profundo contetido moral, a competéncia e
idoneidade desses registros decorre de um processo de traducdo, em
termos de saber médico, desse poder disciplinar que se exerce no
interrogatdrio: aqui o proprio exercicio do poder disciplinar tem a
fun¢do de instituir para a medicina psiquiatrica a autoridade e o
monopolio do saber sobre a loucura e a periculosidade.

Taborda (2012, p.54) apresenta a pericia como um “conjunto de
procedimentos técnicos que tenha como finalidade o esclarecimento de
um fato de interesse da Justica, e, perito, o técnico incumbido pela
autoridade de esclarecer o fato da causa, auxiliando, desse modo, na
formagdo de convencimento do juiz.” E dessa atuacdo interessa destacar
que, apesar das definicdes do campo da psiquiatria forense ja
apresentadas em se¢des anteriores, ndo ha uma obrigatoriedade de
possuir o titulo da especialidade forense para o exercicio da funcao de
perito, ainda que seja considerado necessaria uma relagdo entre o
médico-psiquiatrico e o juridico, tendo um conhecimento ampliado do
segundo.

A avaliacdo psiquiatrica da periculosidade exige do perito
estabelecer, permanentemente, conexdes de sentido entre o material
obtido no interrogatorio e a constatacdo psiquiatrica da periculosidade.
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Assim, ¢ preciso observar o enquadramento institucional das avaliagdes
psiquiatricas, caracterizado por um conjunto de exames que
circunscrevem o papel da psiquiatria forense na arbitragem da
criminalidade. No Brasil, os seguintes tipos de exame definem,
legalmente, o espaco forense da psiquiatria: Exame de Verificacdo de
Cessacdo de Periculosidade (EVCP); Exame Criminolégico (EC);
Parecer para Troca de Regime (PTR) e Exame para Livramento
Condicional (ELC). A partir da entrada em vigor da Lei 10.792/03,
deixaram de ser praticados os trés ultimos tipos de exame mantendo-se
como Unica demanda para a psiquiatria, no que tange a avaliacdo de
periculosidade criminal, a realizagdo do Exame de Cessagdo de
Periculosidade.

Seguem as alteracdes realizadas a partir da promulgacdo da Lei
10.792/03, alterando a Lei no 7.210, de 11 de junho de 1984 - Lei de
Execug¢do Penal, além do Decreto-Lei no 3.689, de 3 de outubro de 1941
- Cddigo de Processo Penal, em que as suspen¢des dos exames aqui
apresentados decorrem, em particular, da alteracdo dos dois artigos
abaixo.

“Art. 60 A classificacdo serd feita por Comissao
Técnica de Classificagdo que elaborara o
programa individualizador da pena privativa de
liberdade adequada ao condenado ou preso
provisorio. (NR)

Redag@o anterior:

Art. 6° - A classificagdo sera feita por Comissdo
Técnica de Classificagdo que elaborara o
programa individualizador e acompanhara
execucdo das penas privativas de liberdade
restritivas  de  direitos, devendo propor,
autoridade  competente, as progressdes
regressoes dos regimes, bem como as conversoes.
[...]

Art. 112. A pena privativa de liberdade sera
executada em forma progressiva com a
transferéncia para regime menos rigoroso, a ser
determinada pelo juiz, quando o preso tiver
cumprido a0 menos um sexto da pena no regime
anterior e ostentar bom comportamento carcerario,

o o0 ®
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comprovado pelo diretor do estabelecimento,
respeitadas as normas que vedam a progressdo.

§ 1o A decisdo sera sempre motivada e precedida
de manifestagdo do Ministério Publico e do
defensor.

§ 2o Idéntico procedimento sera adotado na
concessdo de livramento condicional, indulto e
comutacdo de penas, respeitados os prazos
previstos nas normas vigentes. (NR)

Redag@o anterior:

Art. 112 - A pena privativa de liberdade sera
executada em forma progressiva, com a
transferéncia para regime menos rigoroso, a ser
determinada pelo juiz, quando o preso tiver
cumprido a0 menos um sexto da pena no regime
anterior e seu mérito indicar a progressao.
Paragrafo unico - A decisdo serda motivada e
precedida de parecer da Comissdo Técnica de
Classificagdo e do exame criminologico, quando
necessario.” "

A Lei 10.792/03 deu nova redacdo aos artigos 6° e 112° Lei
7.210/84, dispensando o parecer da Comissdo Técnica de Classificagido
e o exame criminoldgico, no caso das progressdes e regressdes de
regime, as conversdes de pena, livramento condicional, indulto e
comutagio.

Precisamente por ndo estarem vigentes é que se mantem,
evidenciando um panorama dos tipos de competéncias da psiquiatria
forense que tém sido, recentemente, objeto de reformulacdes na area
criminal, movimentos que exprimem o carater conflituoso e
contraditério da avaliagdo da periculosidade, tanto em termos de
disputas epistemologicas como de interesses corporativos, inclusive em
termos de processos de desmedicalizagdo do crime.

17 KUEHNE, Mauricio. http://www.ibccrim.org.br/artigo/6223-Nacional:-
Altera%C3%A7%C3%B5es-%C3%A0-execu%C3%A7%C3%A30-penal---
Primeiras-impress%C3%B5es
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6.2.1 Exame Criminoldgico

Este tipo de avaliagdo atendia o estabelecido na Lei de
Execugdes Penais: “os condenados serdo classificados segundo seus
antecedentes de personalidade para orientar a individualizacdo da
execuc¢do penal.”"®

Concebido para ser aplicado por uma equipe multidisciplinar,
compreendendo o viés médico, psicolégico, juridico e social. A
avaliacdo do condenado em todos esses aspectos deveria servir de base
para estabelecer as condigdes do confinamento penitencidrio, o que
incluiria a propria escolha do estabelecimento no qual a pena deveria ser
cumprida.

Este se tratava de um exame obrigatorio para os individuos
condenados a regime fechado da pena, e facultativo para os casos de
condenagdo em regime semi-aberto. De fato, acabou tornando-se rara a
pratica deste exame imediatamente apds a condenagdo, ocorrendo
geralmente ao longo do cumprimento da pena, confundindo-se assim
com outros exames previstos para serem realizados durante esse
periodo, como seria o caso do exame para livramento condicional
(ELC).

O que, do ponto de vista do presente trabalho interessa
sublinhar ndo diz respeito a aplicabilidade do EC e sim ao que ele
institucionalizara em termos de medicalizagdo da criminalidade, como
decorréncia da inclusdo de uma clientela que ndo ¢ definida como
portadora de transtornos psiquiatricos e, também, do carater abrangente
dos aspectos da vida dos presidiarios que sdo submetidos ao olhar da
medicina psiquiatrica. A amplitude do campo de competéncias do EC
aparece bem delineada nos manuais de psiquiatria forense. Assim, para
Costa (1982, apud Abdalla-Filho, 2004b, p. 167), este exame possibilita,

[...] através de especialistas, estabelecer um
diagnostico relativo das causas especificas da
delinqiiéncia em geral e, no caso particular, o grau
de perigo inerente ao delinqiiente para as medidas

18 Art. 5° da Lei de Execugdes Penais.
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de defesa social. O diagnostico ¢ acompanhado de
um progndstico sobre as probabilidades de
recuperagdo, a fim de sele¢io prioritaria de
diretrizes de tratamento numa programagio
cientifica.

A equipe basica de especialistas estaria integrada por médico
geral, médico psiquiatra, psicoélogo e assistente social, embora muitas
das CTC nido estivessem funcionando no sistema prisional brasileiro
bastante tempo antes de serem sido formalmente desativadas, e entre
aquelas que ainda existiam, observava-se sua freqiiente composigdo
limitada a algumas dessas areas técnicas (ABDALLA-FILHO, 2004b).

Esperava-se do psiquiatra que, neste tipo de exame, verificasse
se o individuo era portador de transtorno mental e se apresentava
distarbios psiquicos que pudessem ter sido determinantes da conduta
delituosa. No entanto, na pratica, tem se observado que os psiquiatras
tendiam a incluir em suas avaliagdes a andlise e interpretagdo de
aspectos psicossociais do condenado, principalmente por exercerem a
lideranga dessas equipes, em fun¢do da autoridade e prestigio de que
goza a profissdo médica.

6.2.2 Parecer para troca de regime

Este tipo de exame possuia um carater bem especifico quanto a
finalidade para a qual servia, conforme o que determinava a lei:

A pena privativa de liberdade sera executada em
forma progressiva, com a transferéncia para
regime menos rigoroso, a ser determinada pelo
juiz, quando o preso tiver cumprindo ao menos
um sexto da pena no regime anterior e seu mérito
indicar a progressdo."

Segundo Abdalla-Filho (2004b, p. 170), o objetivo seria que a
Comissao de Classificacdo Técnica analisasse o percurso do individuo
durante o cumprimento da pena observando “seu grau de

19 Art. 112 da Lei de Execugdes Penais



179

aproveitamento do tratamento penitenciario que lhe foi dispensado”
Neste tipo de parecer, a avaliagdo de periculosidade ndo estava ausente,
na medida em que se esperava que este exame criminoldgico
proporcionasse “uma visdo progndstica, avaliando-se o risco de
reincidéncia criminal num regime carcerario mais brando, no qual o
preso tera um contato direto com a sociedade” (ABDALLA-FILHO,
2004b, p. 170).

6.2.3 Exame para livramento condicional

Até 2003, a lei determinava uma série de requisitos para que os
condenados pudessem obter o beneficio do livramento condicional,
quais sejam: (i) ter cumprido de um tergo a dois ter¢os da pena recebida;
(i1) comportamento carcerario considerado satisfatorio; (ii) aptiddo para
manter a auto- subsisténcia por meio do trabalho; (iv) reparagdo do dano
causado pela infragdo. Neste tipo de exame, a avaliagdo de
periculosidade criminal constituia um objetivo central quando aplicado a
certas categorias de presos, conforme estabelece o Codigo Penal: “para
o condenado por crime doloso, cometido com violéncia ou grave
ameaga a pessoa, a concessdo do livramento ficarda também subordinada
a constatacdo de condig¢des pessoais que facam presumir que o liberado
ndo voltara a delingiiir.[sic]”*

Com a alteragdo da legislagdo e opcao pelo sistema progressivo,
adotado pelo Codigo Penal e explicitado pela Lei de Execugdo Penal,
para progredir, o condenado devera ter cumprido ao menos 1/6 da
condenagdo, e os aspectos relacionados ao mérito sdo substituidos,
apenas, pelo ostentar bom comportamento carcerario, comprovado pela
administragdo do diretor ou gerente do estabelecimento carcerario. Dois
aspectos merecem aqui destaque: a transferéncia de fungdes de
classifica¢do da profissdo médica para agentes institucionais do quadro
burocratico (nas suas fung¢des policiais e custodiais), e o tipo de atributo
a ser avaliado: o “bom comportamento” do presidiario no
estabelecimento, o qual ndo ¢ definido no texto da lei.

20 Art. 83, Paragrafo Unico do Codigo Penal.
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A imposicao juridica dessa restrigdo do campo de competéncias
da medicina psiquiatrica, pode ter sido o resultado de diversos fatores,
entre os quais podemos destacar a propria inviabilidade técnica da
realizagdo dos exames na popula¢do dos presidios, devido ao escasso
nimero de técnicos para o tamanho da mesma, e, por outro lado, a
erosdo da confianca dos meios juridicos na competéncia técnica e/ou
operacional da medicina psiquiatrica para assumir essa fung@o.

Nesse sentido, vale a pena acompanhar o raciocinio de um

jurista sobre o assunto:

A meu modo de ver, as objecdes, relativamente ao
exame criminoldgico, sdo procedentes. As criticas
em relacdo aos laudos sdo antigas e variadas,
dizendo-se que eles sdo sempre iguais, mesmo
porque os profissionais (psiquiatras, psicologos e
assistentes  sociais) conseguem dizer das
condig¢des pessoais dos condenados com base em
brevissimas entrevistas; chegam, em muitos
casos, a conclusdes negativas, consistentes no
‘risco de reincidéncia’, que ndo ¢ aferivel
mediante exame e nem constitui tarefa desses
profissionais; os laudos devem dizer das
condigdes pessoais dos apenados, quando
possivel, para que os operadores do direito
possam decidir, com base em suas conclusdes. E,
ademais, o risco de reincidéncia € requisito apenas
para concessao do livramento condicional (art. 83,
do Cdédigo Penal) e ndo da progressdo do regime
(art. 112, da Lei de Execugao Penal).

Pode-se até concordar com quem pense que
melhor seria corrigir os erros apontados, quanto a
avaliagdo pericial, do que ndo realiza-la.
Realmente, o acompanhamento efetivo e ndo
apenas consistente em meras entrevistas de
poucos minutos, seria 0 mais adequado, inclusive
para as progressoes e regressoes de regimes. Mas,
pelo menos, deve ser realizado exame sério e
minucioso, no momento de ingresso do
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condenado no sistema, para fins de classificagéo e
individualizacdo. (BARROS, 2005)

6.2.4 Exame de Verificacao de Cessacio de Periculosidade

Este exame permanece sob a jurisdicdo da psiquiatria forense e
tem o proposito de determinar a persisténcia, atenuagdo ou cessagao
total da periculosidade criminal de individuos que cumpriram medida de
seguranca, devido a dupla condi¢do de ter cometido um delito e, ao
mesmo tempo, ndo responder criminalmente por ele em decorréncia de
motivos psiquiatricos.

A medida de seguranga como procedimento juridico
compreende duas modalidades de cumprimento. A primeira é internago
em hospital de custddia e tratamento psiquidtrico ou similar, e a segunda
¢ sujeicdo a tratamento ambulatorial nos casos em que o crime for
punivel com deten¢do. A op¢do por uma ou outra forma de aplicagdo da
medida de seguranca ¢ realizada pelo juiz, a partir de uma avaliagdo
legal que ndo envolve consideragdes a respeito da gravidade da condigéo
mental do individuo. (art. 97 do Codigo Penal).

O EVCP se faz necessario uma vez que a medida de seguranga
ndo tem duragdo previamente determinada por lei. Em todos os casos,
tanto de internagdo como de tratamento ambulatorial, a medida ¢
aplicada por tempo indeterminado, “[...] perdurando enquanto ndo for
averiguada, mediante pericia médica, a cessagcdo de periculosidade. O
prazo maximo devera ser de 1 (um) a 3 (trés) anos.”!

Como resultado da pericia médica, podera ser ou ndo
determinada a desinternagdo ou a liberagdo, as quais terdo sempre
carater condicional, j4 que a medida podera ser re-instaurada se o
individuo, antes do decurso de um ano, desenvolver algum tipo de
comportamento que seja interpretado como persisténcia da
periculosidade.

No que diz respeito a forma de aplicagao de este tipo de exame,
a avaliacdo psiquiatrica da periculosidade criminal parece ndo ter
experimentado transformagdes significativas durante, pelo menos, os

21 § 17 do artigo 97 do Codigo Penal.
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ultimos cinquenta anos. A emissdo do laudo ¢ precedida do exame
(EVCP) praticado por um unico psiquiatra, embora os manuais
recomendem que seja realizado por dois peritos forenses (ABDALLA-
FILHO, 2004b).

Apesar dos comentdrios acerca da impossibilidade de um
psiquiatra atuar como perito da definicdo sobre periculosidade
(TABORDA, 2004), Mitjavila (2009) coloca que esse assunto mostrou-
se como um tema espinhoso no decurso das entrevistas com
informantes, uma vez que nos hospitais de custéodia e tratamento
psiquiatrico essa norma ética ndo estaria sendo respeitada.

O exame ¢ praticado nas proprias instalagdes onde os
individuos periciados se encontram confinados. Conforme dito
anteriormente, esse exame tem por objetivo “[...] pesquisar a
probabilidade de um individuo voltar a delingiiir [sic] e concluir pela
cessacdo ou ndo de sua periculosidade.” (ABDALLA-FILHO, 2004b,
p.-165).

A forma ainda hoje majoritariamente praticada de avaliacdo de
periculosidade caracteriza-se pela inexisténcia de instrumentos
padronizados de indagacdo. O interrogatorio ¢ a utilizagdo de outras
fontes de dados (como o comportamento do individuo durante sua
internagdo, por exemplo) ndo respondem a padrdes preestabelecidos que
orientem a busca de “fatores de risco” ou de indicios de periculosidade.
Quanto a isso, um grupo de psiquiatras se posicionam dizendo “que
atualmente o conceito de periculosidade do doente mental foi
substituido pela avaliagdo de risco de reincidéncia criminal. E, para tal
ja ha no Brasil, instrumentos de avaliagdo padronizados e de uso
internacional para se ter uma medida mais confidvel desta condi¢do.”
(ABP, 2010, p.8). Os instrumentos aos quais se referem serdo alguns
tratados adiante.

A estratégia de indagacdo mais conhecida e divulgada pela
literatura especializada responde a um esquema “biografizado” no
rastreamento dos sinais da periculosidade, estabelecendo uma distingdo
entre a “época pré-delito”, a “época do delito” e a “época pds-delito”. A
biografia, chamada de “histéria do periciando” (ABDALLA-FILHO,
2004b), é indagada a procura de sinais de periculosidade em cada uma
dessas épocas ou fases.
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Fatores da historia pré-delito: abandono escolar; dificuldade para
manter vinculos empregaticios; problemas nos vinculos interpessoais;
distirbios de conduta, incluindo comportamento violento prévio;
reincidéncia em praticas criminais; historia de doenca mental, transtorno
da personalidade ou dependéncia de alcool e outras drogas; ndo
aderéncia ao tratamento psiquiatrico.

Fatores da historia do delito: requintes de crueldade nos crimes
praticados ou agravantes legais; frieza emocional na pratica dos crimes;
crimes praticados como consequéncia da falta de controle sobre os
impulsos agressivos.

Fatores da historia pos-delito. histéria de comportamento violento ou
transgressor durante a internagdo o encarceramento; persisténcia de
transtorno psiquiatrico previamente detectado.

Embora o objetivo dos laudos que avaliam risco de
criminalidade seja, como o préprio nome do procedimento o indica,
determinar se cessou ou nao a condi¢do de periculosidade do periciado,
¢ preciso observar que esses mesmos laudos atribuem um peso
significativo aos itens que se referem a atributos ou situacgdes vividas
pelo periciado em periodos anteriores ao delito por ele praticado.
Interessa justamente por isso como € concebida pela psiquiatria forense
a propria ideia de cessacdo de periculosidade se parte dos indicadores de
periculosidade referem-se a circunstancias passadas e que, devido a isso,
j& n2o mais poderao ser alteradas ou suprimidas.

Evidentemente, a estratégia biografizadora inscrever-se-ia no
que Foucault (2006, p. 24) considera uma das principais fungdes do
exame psiquiatrico: “[...] mostrar como o individuo ja se parecia com
seu crime antes de o ter cometido”, por meio da identificagdo, nas
diferentes fases da trajetéria biografica, de fracassos, desejos, falhas
comportamentais, etc. que antecipam e dotam de sentido o
comportamento criminoso posterior. Dessa forma, acompanhando o
raciocinio de Foucault (2006, p. 27),

[...] o exame psiquiatrico tem muitas vezes, para
ndo dizer regularmente, um valor de
demonstracdo ou de elemento demonstrador da
criminalidade possivel, ou antes, da eventual
infragdo de que se acusa o individuo. Descrever
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seu carater de delingiiente [sic], descrever o fundo
das condutas criminosas ou paracriminosas que
ele vem trazendo consigo desde a infancia, ¢
evidentemente contribuir para fazé-lo passar da
condicdo de réu ao estatuto de condenado.

6.3 O risco e 0 novo objetivismo medico na avaliacdo de periculosi-
dade criminal

A partir dos anos 80 do século XX, a medicina psiquiatrica
comegou a problematizar a propria ideia de periculosidade criminal,
geralmente restrita, neste campo, a ameaga de exercicio da violéncia
fisica contra terceiros. Percebe-se, na reflexdo académica sobre o tema,
o desconforto provocado pela imposigdo de emitir laudos nos restritos
moldes do cédigo binario (sim/ndo), e a necessidade de formular de
instrumentos que permitam introduzir formas de relativizar sentengas
médicas absolutas a respeito da condigdo perigosa ou ndo de um
individuo, bem como de se proteger diante do fracasso eventual no
prognostico de ocorréncia de atos de violéncia no futuro.

O uso desses novos instrumentos ainda se encontra em fase de
implantagdo no Brasil, porém, podem ser interpretados como tentativas
de insercdo em formas contemporaneas de gestdo dos riscos sociais que
valorizam e, em muitos casos exigem, em nome da eficiéncia das
tecnologias empregadas, a padronizacdo dos sistemas de categorizagdo
de individuos e populagdes.

Dessa forma o termo “periculosidade” comeca a ser substituido
pela palavra “risco”. Como jé& analisado anteriormente nesta tese, ndo
existe consenso entre os proprios psiquiatras acerca da pertinéncia da
emissdo de juizos sobre periculosidade. Mas isso ndo tem sido um
impedimento para que a linguagem do risco comegasse a ser introduzida
nos manuais de psiquiatria a partir do final da década de 90, assim como
em outras publicacdes dessa area. (MITJAVILA, 2009).

A ideia de risco comega a ganhar espaco uma vez que
demonstra a sua virtualidade de prognosticar a periculosidade, ja4 ndo
apenas a partir da avaliacdo dos tragos observados como constantes no
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comportamento do individuo, mas a partir da inclusdo de um amplo
leque de fatores situacionais, ambientais e sociais (WEBSTER et. al,,
1997; THOMSON, 1999; ABDALLA-FILHO, 2004b).

Ao se referir as possibilidades efetivas de avaliagdo da
periculosidade criminal, Taborda (2012, p.67) ¢é enfatico ao afirmar que
“as avaliaches prospectivas sdo, de longe, as menos confiaveis das
pericias psiquiatricas.” [grifo nosso]. Na verdade, esse argumento
baseia-se na ainda ndo utilizacdo de instrumentos padronizados de
avaliacdo de risco, tendo como referencia a avaliagdo clinica
majoritariamente utilizados pelos psiquiatras forenses, que seriam
capazes de ampliar a possibilidade de producdo de diagndstico, o qual
“deixa de ser inferencial e necessita ser demonstrado com clareza.”
Aparece aqui uma preocupagdo por tornar mais objetivos o0s
instrumentos de avaliagdo da periculosidade, no sentido de estabelecer
limites para procedimentos inferenciais oriundos da psicanalitica, “os
quais devem ser evitados com rigor no contexto judiciario pela
impossibilidade de serem sustentados de forma concreta”. (TABORDA,
2012, p.80)

Esse interesse de Taborda parece justamente reforgar a
necessidade de uma avaliacdo o suficientemente cientificizada como
para que

o diagnostico psiquiatrico deve ser um processo
fundamentalmente objetivo, l6gico, com base em
sinais e sintomas claramente perceptiveis, passivel
de ser entendido e criticado pelo leigo, em vez de
dotado de caracteristicas fantasiosas, magicas,
pelas quais apenas poderia ser formulado por
pessoas que entendessem os mistérios da mente e
os fendmenos inconscientes. (TABORDA, 2012,

p.81)

Dois dos instrumentos padronizados de avaliacdo de risco de
violéncia serdo aqui apresentados: o HCR-20 (Historical, Clinical, Risk
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Management)” e o PCL-R (Psychopathy Checklist Revised)®, os quais
encontram-se em fase inicial de adogdo no Brasil (MORANA, 2008;
TABORDA, 2004). Ambos os instrumentos consistem em escalas de
medigdo de fatores de risco que permitem classificar os individuos de
acordo com o nivel de risco (baixo, médio, alto), como resultado da
pontuagdo em 20 itens, e processada como indice somatério simples.

6.3.1 Escala HCR-20
Os itens que compdem a escala sdo os seguintes:

Itens historicos (passado)

H1. Violéncia prévia

H2. Primeiro incidente violento em idade jovem

H3. Instabilidade nos relacionamentos

H4. Problemas empregaticios

HS. Problemas com uso de drogas

H6. Doenga mental maior

H7. Psicopatia

HS. Transtorno da personalidade

H9. Antecedente de insucesso (comportamental), quando sob
supervisao.

Itens clinicos (presente)

C1. Falta de insight

C2. Atitudes negativas

C3. Sintomas ativos de doenca mental maior.
C4. Impulsividade

C5. Falta de resposta ao tratamento.

Itens de manejo de risco (futuro)
R1. Planos inexeqiiiveis.

22 Instrumento elaborado por Webster e colaboradores (1995) e publicado pela
Universidade Simon Fraser (Canada).

23 Escala criada por Robert Hare (1991).
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R2. Exposig¢do a fatores desestabilizadores.
R3. Falta de apoio pessoa..

R4. Nao-aderéncia a tentativas de corregao.
RS5. Estresse

Os autores do HCR-20 sugerem que a avaliagdo final seja esti-
mada em um de trés niveis de risco: baixo (que inclui a auséncia de ris-
co), moderado ou alto. Eles ndo adotam um ponto de corte para se deli-
mitar o nivel de risco, “por reconhecerem que ela seria um valor arbitra-
rio, desprovido de sentido e perigoso de ser usado de forma rigida.”
Dessa forma, argumentam que o perito avaliador tem condigdes de per-
ceber um alto risco de violéncia do periciando na presenca de um sim-
ples fator de risco. Decorreria disso a importancia maior de se concen-
trar nos possiveis fatores de risco estudados e ndo em pontos de corte.
(ABDALLA-FILHO, 2004b, p. 172).

A sigla HCR-20 deve sua nomenclatura ao fato de este instru-
mento ser constituido de 20 itens a serem analisados (DOUGLAS et al.,
1999), sendo 10 referentes ao passado, a historia do examinando (H =
historical items), 5 correspondentes a fatores presentes, do ponto de vis-
ta clinico (C = clinical items) ¢ os ultimos 5 relacionados a fatores futu-
ros, em relacdo ao gerenciamento de risco (R = risk management).

Cada um dos 20 itens do HCR-20 recebe, na avaliagcdo, uma
pontuagdo que oscila em uma escala entre 0 (zero) e 2 (dois), na medida
em que ele esteja ausente (0), possivelmente/parcialmente presente (1)
ou definitivamente presente (2). Quando nio se tem a informagdo, o
item ¢ omitido e o valor total de pontos é rateado entre o nimero de
itens avaliados. No entanto, ndo ¢ recomendado que se omita mais do
que cinco itens no total. Belfrage et al. (2000), testando a validade deste
instrumento na predicdo de violéncia institucional, encontraram resulta-
dos que mostraram uma alta validade de predi¢o para os itens clinicos e
0 manejo de risco, mas ndo para os itens historicos.

A justificativa de que a HCR-20 se voltaria muito mais para a
avaliagdo de reincidéncia criminal pode ser identificada pela grande
quantidade de itens diretamente relacionados ao crime, como acima
apontado, ja no historico do individuo, como pelos itens relacionados a
saude do individuo considerarem a existéncia prévia de transtorno de
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personalidade. No caso do TPA, especialmente, o simples diagnostico
prévio indicaria uma probabilidade de delinquir pelos critérios que per-
mitem seu diagndstico.

Em termos de espectro, esse instrumento poderia distinguir os
individuos mais perigosos dos menos perigosos, os com maior risco de
recidiva e os com menor risco de recidiva, mas o bindmio sim/ndo se
reinaugura sob um discurso cientificista.

6.3.2 Escala PCL-R
Os itens que compdem a escala sdo:

1. Loquacidade/charme superficial (1)

2. Auto-estima inflada (1)

3. Necessidade de estimulag@o/tendéncia ao tédio (2)
4. Mentira patologica (1)

5. Controlador/manipulador (1)

6. Falta de remorso ou culpa (1)

7. Afeto superficial (1)

8. Insensibilidade/falta de empatia (1)

9. Estilo de vida parasitario (2)

10. Fragil controle comportamental (2)

11. Comportamento sexual promiscuo

12. Problemas comportamentais precoces (2)

13. Falta de metas realisticas a longo prazo (2)

14. Impulsividade (2)

15. Irresponsabilidade (2)

16. Falha em assumir responsabilidade

17. Muitos relacionamentos conjugais de curta duragao.
18. Delingiiéncia juvenil (2).

19. Revogacao de liberdade condicional (2)

20. Versatilidade criminal.

Trata-se de um instrumento criado por Robert Hare (1991), es-
pecificamente voltado para a existéncia de psicopatia e a probabilidade
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de respostas agressivas recorrentes, no campo pratico avalia a reincidén-
cia criminal de individuos diagnosticados como portadores de psicopa-
tia, um quadro de desenvolvimento de personalidade intrinsecamente re-
lacionado com a TPA. A escala admite ser utilizada tanto para diagndsti-
co de personalidade psicopatica quanto para prognostico de recidiva.

A diferenga do HCR-20, que inclui no seu campo de observacdo
elementos ambientais e sociais, o0 PCL-R pretende se restringir a avalia-
¢do de fatores exclusivamente de personalidade. Comparte com o HCR-
20 a quantidade de itens (20), a modalidade de pontuacdo em cada um
deles (valor 0 para auséncia do fator; valor 1 para presenca limitada e
valor 2 para presenga macica do item), e a amplitude da escala (0 a 40
pts.). Segundo Hart (1998), varios estudos demonstraram a utilidade do
PCL-R como instrumento de avalia¢do de risco de violéncia, incluindo a
identificagdo de provaveis recidivistas.

Trata-se de um checklist de 20 itens, recentemente validado no
Brasil tendo sido traduzido e validado por Morana (2003) em sua tese de
doutorado, com pontuagdo de zero a dois para cada item, como no HCR-
20, perfazendo um total de 40 pontos. O ponto de corte ndo ¢ rigidamen-
te estabelecido, mas um resultado acima de 30 pontos traduziria um psi-
copata tipico. Daderman e Kristiansson (2003) afirmam que um valor de
30 pontos tem sido recomendado como limite para um diagnostico de
psicopatia, apesar de relatarem estudos que consideraram valores inferi-
ores, tais como 25 e 26. Dois fatores, que apresentam uma imbricada re-
lagdo e ténues diferencas, permeiam os 20 itens. O fator 1 relaciona-se
aos tracos afetivos e interpessoais do examinando, enquanto o fator 2
analisa o aspecto comportamental de psicopatia. No entanto, eles néo
sdo discriminados em todos os aspectos considerados.

A produgdo final recebeu o nome de Manual Escala Hare PCL -
R: critérios para pontuacdo de psicopatia — revisados (2004) e tem como
objetivo apresentar os resultados da pesquisa conduzida pela autora as-
sim como satisfazer os requisitos de validagao de um teste psiquiatrico
para ser usado no Brasil.

Na primeira parte, a autora apresenta as principais caracteristi-
cas das amostras pesquisadas, que continha apenas homens adultos, um
dado que se ndo impossibilita a aplicagdo da mesma na avalia¢do da po-
pulagdo feminina ndo deixa de ser considerado atipico. E interessante
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destacar, em se tratando das pesquisas de género, que os estudos de vali-
dagdo do material produzido por Hare indicam ndo haver distingdo sig-
nificativa entre a nota de corte em individuos do sexo masculino e femi-
nino no seu instrumento original. A escala brasileira assumiu uma pontu-
acdo ligeiramente diferente da original, sendo que aqui a pontuacdo de
corte ficou em 23 pontos enquanto que a escala original essa pontuagao
¢ acima de 30. Para determinar esses nimeros a autora utilizou uma
aplicacdo de testes em paralelo sendo que a escala produzido foi utiliza-
do junto a outro teste de grande renome na psicologia, o teste projetivo
de Rorschach.

De acordo com as analises obtidas por Morana (2003), seria
possivel demonstrar que a PCL-R apresentou bom resultados na aplica-
¢do no contexto brasileiro e se mostrou capaz de distinguir os individuos
que apresentam tragos tipicos de psicopatia dos sujeitos que apresentam
transtornos parciais de personalidade, bem como a distingdo de ambos
os grupos do grupo de controle, que ndo continha nenhum transtorno.

Com o objetivo de diagnosticar psicopatia, o PCL-R validado
para o uso no Brasil ja traz previamente o indicativo de fatores etiologi-
cos afetivos e comportamentais. Dividido entre dois grupos de fatores
explicativos, efetivamente o teste também pode ser distribuido entre as
trés linhas de analise antes apresentadas e as questdes individuais, obser-
vamos que nenhuma questdo do bindmio saude/doenga aparece neste
teste. Por essa ldgica, o uso especifico pelo saber médico ndo indica uma
percepcdo de doengas, mas de avaliagdes de comportamentos individu-
ais e em grupos.

O interesse na relagdo com os outros e em seguir as regras de
comportamentos consideradas socialmente desejaveis ¢ objeto privilegi-
ado de avaliag@o nas escalas. Em contrapartida, observa-se auséncia de
itens que permitam avaliar o sofrimento, o mal-estar e outras caracteris-
ticas usualmente privilegiadas no diagnostico de doengas (CANGUI-
LHEM, 2009). Evidencia-se, de esse modo, o carater normalizador de
um tipo de “tecnologia cientifica” predominantemente voltado para a
categorizacdo ¢ patologizacdo do individuo:

E, portanto, sobre ‘individuos’ — sujeitos separa-
dos, marcados, serializados e identificados — que
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se aplicam procedimentos de normalizagdo, em
diferentes movimentos: normatizando, definindo a
priori critérios ‘técnicos’, indices, médias, curvas
e todo um conjunto de medidas comparativas; de-
pois, aplicando instrumentos de avaliacdo buscan-
do levantar o perfil particular de cada individuo;
na sequéncia, remetendo cada um a norma defini-
da para o seu grupo, comparando e classificando
individuos entre si, ainda marcando os desvios de
cada um em relagdo a média; depois, isolando,
marcando, diagnosticando ¢ nomeando cada tipo
de desvio como forma patologica; e, finalmente,
aplicando aos desvios todo um conjunto de proce-
dimentos terapéuticos, ortopédicos e corretivos,
buscando reconduzir o desviante a faixa da nor-
malidade. (PRADO FILHO, 2010, p.188).

Atualmente o Brasil debate sobre a aplicabilidade e utilizacdo
da escala. Apesar do estudo original ter sido nomeado a varios prémios™
e ser amplamente reconhecido como padrdo ouro na avaliagdo de diag-
ndstico de psicopatia, a sua aplicacdo no contexto nacional tem como
foco principal o estudo de reincidéncia criminal o que fragiliza a con-
cepgdo pratica interfere no processo de progndstico e previsibilidade.
Além disso, a sua investigacdo dos comportamentos sexuais encontra di-
ficuldades na diferenciagdo de caracteristicas culturais tipicas regionais
ou no comportamento sexual marginalizado do normalmente aceito, o
que contribui para retroalimentar esse fenomeno, como em relaciona-
mentos homoafetivos, por exemplo.

Estes tipos instrumentos de predigdo da violéncia, longe de
representar uma ruptura com as formas precedentes de conceber a
periculosidade na psiquiatria forense, representam uma formalizagdo,
uma “tecnicalizacdo” de alguns de seus tragos mais marcantes. Assim,
por exemplo, a “biografizacao” dos fatores de risco, que anteriormente
definimos como pilar da clinica psiquiatrica, pode ser nitidamente
observada na organizagdo dos 20 itens do HCR-20, de acordo com a
natureza historica (H1 a H10), atual (C1 a C5) ou preditiva (R1 a R5).

24 <http://buros.org/mental-measurements-yearbook>
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Outra dimensdo destes novos instrumentos que merece ser
comentada é que acabam consagrando um atributo das avaliacdes de
periculosidade que com sua criacdo pretendia-se abolir: o raciocinio
baseado na logica binaria. Com efeito, se, por um lado, a psiquiatria
forense opunha resisténcia a emissdo de laudos que concluissem apenas
pela resposta “sim” ou “ndo” a pergunta sobre a condicdo perigosa do
periciado, por outro lado, organiza-se uma resposta técnica por meio da
elaboragdo de escalas inteiramente organizadas em torno de alternativas
igualmente dicotomicas para cada fator de risco.

Com independéncia de qualquer consideragdo de natureza
técnica a respeito da validade das medi¢des com estas escalas (0 que nédo
pertence ao ambito da nossa analise sociologica), deve-se dizer que estes
instrumentos estariam atualizando, via formaliza¢do metodologica, uma
caracteristica secular do saber médico: sua autonomia para produzir
categorizagdes num duplo sentido, seja a autonomia da profissdo para
criar suas proprias regras, seja a autonomia de cada médico para utilizar
os instrumentos de categorizacdo, em fung¢do de critérios
predominantemente axioldgicos (FREIDSON, 1978).

Os discursos forenses da psiquiatria em torno da criminalidade
estariam experimentando algumas transformag¢des que ndo podem ser
reduzidas a um mero processo de formalizagdo dos seus instrumentos.
Trata-se, sim, de movimentos que refletem as formas de resisténcia e as
estratégias do saber médico para garantir uma posicao privilegiada no
coragdo das instituigdes contemporaneas.

A introducdo da linguagem do risco parece funcionalmente
adaptar-se de maneira perfeita a necessidade de ampliar indefinidamente
as fronteiras da medicalizacdo da vida social. Um risco ¢ algo real e ao
mesmo tempo irreal porque existe, mas apenas no conhecimento ou
como fruto dele. Na medida em que as predigdes de periculosidade
sejam formuladas, ndo em termos de atributos tangiveis e diretamente
observaveis, e sim da probabilidade (ainda que ndo estadisticamente
fundamentada) de ocorréncia de uma conduta criminosa num futuro
determinado, a predi¢do torna-se imbativel, isto ¢, imune a qualquer
resultado, tanto positivo quanto negativo em relagdo a um progndstico
que ndo da garantias absolutas das suas predi¢des se realizarem.
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A inclusdo de varidveis sociais acabou sendo facilitada pelos
novos instrumentos padronizados de avaliag@o de risco, o que re-atualiza
a necessidade de reflexionar sobre a adverténcia que, ha quase trés
décadas, Thomas Szasz (1980) nos fazia a respeito da capacidade da
psiquiatria para definir e redefinir politicamente o que ¢ um crime e
quem € ou ndo criminoso.

Com a introdugdo da linguagem do risco, os mandatos
institucionais para que a medicina psiquidtrica cumpra esse tipo de
fungdo ganham forca redobrada. A constatacdo de perigos, baseada na
aproximagdo clinica, na interag¢@o interpessoal, ndo foi suprimida; pelo
contrario, ganhou um novo estatuto: resguarda a autonomia do
psiquiatra, ao proporcionar os codigos (amplos, ideologicos) que os
instrumentos padronizados se encarregardo de formatar atribuindo-lhe a
devida e sempre venerada aura cientifica. “Tal tecnologia busca
validacdo em todo um conjunto de medidas, padrdes, curvas e médias
estatisticas que sustentam a cientificidade de seus resultados
comparativos e o carater de verdade atribuido a seus enunciados
individualizantes e normalizantes.” (PRADO FILHO, 2010, p.190). De
fato, se o que apresenta Prado Filho (2010) sobre os “exames de
personalidade” refere-se a realidade da psicometria — como tecnologia
de avaliag@do psicologica —, o proprio PCL-R encontra-se hoje habilitado
para uso pelos psicologos™.

A autonomia, que é sustentada pela sobrevivéncia da clinica
como um tipo de racionalidade que moldou a medicina desde sua
emergéncia, cumpre um papel fundamental na institucionalizagdo do
papel social da medicina. De acordo com uma auto-percepcdo bastante
estabelecida na psiquiatria forense,

[...] dentre os deveres morais do psiquiatra forense
esta o de contribuir ao aprimoramento da norma e
do tecido social. Assim, cabe a ele, em cada laudo,
parecer, documento ou texto que apresenta a
sociedade, a defesa de um bem moral: a protegdo
do doente mental, vitima indefesa de abusos; a do
cidadao diferente, na medida em que ndo

25 SATEPSI. http://satepsi.cfp.org.br/listaTeste.cfm?status=1
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representa a maioria cultural, social, religiosa ou
étnica; e a da coletividade, que legitimamente
deve se defender dos que lhe possam acarretar
perigo. (TABORDA, 2004, p. 27).

Nesse sentido, a proliferacdo de instrumentos de avaliagdo de
periculosidade criminal, baseada na introdugdo de métodos quantitativos
de predigdo, teria produzido o que se denominou risk factorology
(KEMSHALL, 2003), e parece ter se convertido em peca chave das
tecnologias politicas que definem o destino dos individuos em conflito
com a lei em fung¢do do risco ou ameaca que representam para a
sociedade.

Taborda representa essa racionalidade do risco, considerando a
pertinéncia dos novos instrumentos de avaliac¢do:

As avaliagdes de risco ainda sdo bastante
empiricas em nosso meio, apesar de ja existirem
instrumentos objetivos validados para uso da
populacdo brasileira. Tais avaliagdes, por
exigéncia legal, incidem em um erro conceitual
incontornavel, o de se faca o diagndstico de
auséncia de periculosidade, utilizando um formato
dicotdmico:  perigoso ou ndo  perigoso.
(TABORDA, 2012, p.67)

De fato, o proprio DSM-5 introduz um tdpico de apresentacio
dos transtornos de personalidade como categoria nosoldgica intitulado
“Fatores de Risco e Prognostico” confirmando a racionalidade do
dispositivo do risco vigente nos materiais empiricos nesta tese
analisados, mas nao esta isento de criticas:

[...] dentre os debates internacionais suscitados a
propdsito do DSM-V, a critica que teve maior
impacto foi a realizada pelo diretor do National
Institute of Mental Health (NIMH) [... Contudo,
essa] critica, na verdade, nada agrega a um
debate que a cada dia parece ser mais necessario.
Muito pelo contrario, essa critica retoma os
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postulados localizacionistas e deterministas que
caracterizaram a psiquiatria bioldgica, iniciada
em 1830 com a Frenologia de Gall, tendo sua
continuidade com os estudos de Charcot e
consolidando-se, no inicio do século XX, com
Kraepelin, considerado até hoje como o pai da
psiquiatria moderna. Em todos e em cada um
destes esforcos, por achar a localizagdo cerebral,
ou a explicagdo neuroquimica para transtornos
mentais, a resposta parecia ser a mesma: ‘ainda
ndo foi possivel atingir os resultados esperados,
mas um futuro promissor se anuncia para a
explicagdo bioldgica de patologias mentais’. Este
futuro promissor que a psiquiatria ainda continua
aguardando, a esperanca ingénua na possibilidade
de identificar nossos processos de subjetivacdo e
nossos sofrimentos em altera¢cGes cerebrais
especificas, detectaveis pela mediacdo de
marcadores  genéticos ou diagndsticos por
imagem, ¢ o argumento que se repete, mais uma
vez, na critica do diretor do National Institute of
Mental Health (NIMH). (CAPONI, 2014, p.746).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a presente tese pretendeu-se identificar e analisar as
configuragdes recentes do saber médico no campo da psiquiatria forense
do ponto de vista do seu papel nos processos de medicalizagao do crime.
O principal objetivo foi examinar as estratégias interpretativas atuais da
medicina psiquidtrica sobre a questdo da periculosidade criminal e suas
relagdes com a doenga mental. Em particular, a pesquisa esteve voltada
para a analise dos modos de enunciagdo e do campo semantico da
producdo do saber psiquiatrico sobre o comportamento e a
periculosidade criminais.

Nesta se¢do serdo realizadas algumas consideragdes sobre os
resultados da pesquisa e da mesma forma serdo elencadas questdes que
sinalizam problematicas de interesse para o desenvolvimento de futuros
trabalhos de investigacao.

A psiquiatria tem sido convocada, desde sua emergéncia, para
explicar e intervir na administragdo de um amplo repertério de
comportamentos individuais, caracterizados por representar alguma
forma de ameaca a ordem social, exprimindo a maneira como o saber
psiquiatrico foi firmando categorias e instrumentos que delineiam os
contornos da ingeréncia médica sobre o controle de um conjunto
significativamente amplo de comportamentos socialmente considerados
como transgressores ou desviantes. Nesse sentido, a andlise da trajetoria
historica da medicalizagdo do crime permitiu observar a progressiva
ampliacdo do repertorio de comportamentos e condigdes sociais que
ingressam no campo de objetos da psiquiatria. Essa expansdo dos
processos de medicaliza¢do do crime tornou-se evidente ao observar o
aumento do numero e diversificagdo dos  critérios de
anormalidade/periculosidade definidos nos manuais (tais como o DSM ¢
a CID-10) e instrumentos diagnodsticos (HCR-20 e PCL-R).

A andlise da trajetdria histérica das relagdes entre psiquiatria
forense e justica criminal permitiu perceber o carater ndo linear e
conflituoso desses processos de medicalizacdo do crime. Assim, como
analisado neste trabalho, as alteragdes introduzidas na Lei de Execugoes
Penais em 2003 teve efeitos desmedicalizadores de algumas dimensoes
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da problematica do crime, fundamentalmente, ao excluir a intervengdo
dos psiquiatras na avaliagdo da periculosidade da populagdo carceraria
geral. Em contrapartida, a0 mesmo tempo em que ocorreu essa restrigao
do campo de competéncias da psiquiatria forense imposta pelo sistema
judicidrio, a psiquiatria enquanto corporacdo profissional, vem
desenvolvendo estratégias que reivindicam, por exemplo, 0 monopdlio
da medicina psiquiatrica para determinar a periculosidade criminal,
destituindo os juizes da palavra final nessa matéria, conforme ja
examinado na sec¢do 4. A indagagdo desse tipo de situagdes conflituosas
entre representantes dos universos médico e juridico revela a vigéncia de
alguns padrdes historicos que remontam a fins do século XIX, no
sentido do estabelecimento de uma permanente alianga entre medicina e
judicidrio essencialmente baseada na concessdo a medicina do
monopdlio da verdade sobre o crime e o criminoso e na regulagdo estatal
das fronteiras e das condi¢des de producdo e aplicacdo do saber
psiquiatrico. Portanto, pode-se concluir que, pelo menos nesta area,
deve-se abandonar qualquer pretensdo de conceber o0s processos
medicalizadores como uma ampliagdo permanente, linear e
predeterminada do campo de fendmenos que se convertem em objetos
do saber psiquiatrico.

Essa posi¢do monopdlica do saber médico decorre, entre outras
coisas, da confianga institucional que as sociedades modernas depositam
na ciéncia ¢ na técnica como fontes de administracdo do medo, das
incertezas e das ameagas. O crime, e particularmente certos tipos de
crimes, expde a fragilidade do tecido social para gerir comportamentos
que representam um desvio normativo e, a0 mesmo tempo, escapam aos
esquemas institucionais de controle social. No caso especifico da
periculosidade criminal, os niveis de medo e de incerteza parecem
conduzir as institui¢des para uma mesma fonte de seguranca: a medicina
psiquiétrica.

A introdu¢do da linguagem do risco na avaliagio da
periculosidade  criminal ~ apresenta-se = como  um  recurso
institucionalmente eficiente para a administragdo do medo e da incerteza
social que o crime suscita. Conforme ja foi analisado, nas sociedades
contemporaneas, o risco tem se convertido em um dispositivo
biopolitico com propriedades forenses para a arbitragem de diversos
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tipos de problemas sociais, sendo a periculosidade criminal um deles.
Determinar o carater perigoso, ou ndo, de um individuo em fungéo da
presenca de fatores de risco constituiria uma forma de administrar a
incerteza e de imunizagdo perante o fracasso porque, devido a seu
carater probabilistico, a predi¢do de comportamento perigoso contempla
tanto a ocorréncia como a ndo ocorréncia futura dessa ameaga. Dessa
forma, exclusivamente em nome da eventualidade de ocorréncia de
comportamento criminal futuro, e ndo do comportamento real atual ou
passado, medidas punitivas podem ser justificadas e aplicadas

por periodos tdo longos que podem ter como consequéncia o
confinamento perpétuo dos individuos submetidos a avaliagdo.

Nesse sentido, o calculo e a avaliacdo de riscos em diversas
areas da vida social informam pouco ou nada sobre a presenga real de
perigos ou ameagas € muito mais sobre as racionalidades, interesses e
padrdes culturais que organizam a percep¢do e codificacdo de tais
ameagas ¢ medos em termos de risco (DOUGLAS; WILDAVSKY,
1982; GIDDENS, 1995).

Uma das manifestagcdes da incorporacdo da 16gica do risco aos
processos de avaliagdo psiquidtrica da periculosidade pode ser
observada na padronizacdo dos seus instrumentos. Os testes e escalas
concebidos em periodos recentes para determinar a exposi¢do dos
individuos a fatores de risco de recidiva e/ou periculosidade criminais
inauguram novas modalidades de produgdo de discursos sobre o crime e
a periculosidade social como problemas médicos, contribuindo a
consolidar, como observara Thomaz Szasz (1980), a autoridade cultural
da medicina para definir politicamente o que constitui, ou ndo, um
comportamento criminal.

Entre as principais caracteristicas desse novo perfil dos
discursos médicos sobre a periculosidade criminal se encontram a
ampliacdo do campo de comportamentos e atributos individuais que sdo
codificados como sinais de periculosidade social e o predominio de
modelos etioldgico-terapéuticos que localizam os fatores de risco na
constitui¢do biologica e psiquica do proprio individuo. Poderiamos
inferir que no caso dos crimes, dos desvios de conduta, das infracdes
éticas, dos descumprimentos de normas sociais, o individuo desajustado
socialmente sempre podera vir a ser um anormal e, portanto, portador de



200

um transtorno de personalidade. Serd sintoma o que causar “prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da
vida do individuo” (DSM-5, 2014, p.684), pois demonstra “um padrdo
persistente de experiéncia interna e comportamento que se desvia
acentuadamente das expectativas da cultura do individuo”. (DSM-5,
2014, p. 646)

Com efeito, a introdu¢do da nogdo de “transtorno” na
nosografia psiquiatrica, desacoplou-se a imputagcdo de patologia dos
moldes conceituais mais estritos impostos pelo conceito de doenga.
Conforme anteriormente analisado, as nogdes de “transtorno de
personalidade” em geral, e, em particular, de “transtorno de
personalidade antissocial” possibilitam a codificagdo médica de um
universo infinito de atributos e comportamentos sociais que em periodos
anteriores se encontravam fora do dominio da medicina. Recentemente,
além de ampliar o universo de objetos, a psiquiatria flexibilizou seus
critérios diagnosticos de forma a permitir o diagnostico de transtorno de
personalidade sem que necessariamente se verifique a presenga da
totalidade dos sinais e sintomas que fazem parte de cada categoria
nosologica conforme ilustrado na sec¢do 5.

No que concerne aos modelos etiolégicos do crime e da
periculosidade criminal, ¢ possivel observar uma trajetoria historica
caracterizada por um progressivo enfraquecimento da importancia
atribuida aos fatores ambientais e, especificamente, sociais como
determinantes do comportamento e periculosidade criminais. Nesse
sentido, a ideia de transtorno como reacdo individual a condigdes
adversas da existéncia social do individuo, que estava presente nas
primeiras duas versdes do DSM, comeca a perder forca na terceira
versdao desse manual para desaparecer definitivamente nas duas tltimas.
Consolida-se, dessa forma, um tipo de modelo etiologico que, em
consonancia com a perspectiva de Laplantine (1991),
podemos caracterizar como “endogeno”, em funcdo da localizagdo
exclusiva das causas dos transtornos no proprio individuo enquanto
unidade bioldgica e psiquica. Esse tipo de perspectiva inscrever-se-ia em
uma tendéncia mais ampla das estratégias biopoliticas contemporaneas
que a literatura sociologica define em termos de processos de
individualizagdo social. Estes podem ser definidos como processos por
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meio dos quais “os problemas sociais passam a ser percebidos em
fun¢do de disposi¢des psicologicas e familiares, como se fossem
independentes das contradigdes sistémicas que os determinam”
(MITJAVILA, 2002, p.136).

A responsabilizacdo do individuo e a desresponsabilizagdo do
social na producdo do crime e da periculosidade criminal constituiriam,
dessa forma, dois elementos presentes nos discursos do saber
psiquiatrico contemporaneo. A biografizagdo, enquanto estratégia
diagnostica que procura a inteligibilidade do comportamento ¢ da
periculosidade criminais exclusivamente na trajetoria de vida do
individuo (MITJAVILA, 2010) aparece sistematicamente na totalidade
dos manuais, escalas e testes psiquiatricos de avaliagdo de
periculosidade criminal que foram examinados no contexto da presente
pesquisa.

De certa forma, pode-se pensar que esse tipo de modelo
etiologico, ao localizar as causas do crime no proprio individuo, daria
continuidade historica a cldssica no¢do de constituicdo criminosa que
emergira no século XIX junto com a definicdo lombrosiana de
“criminoso nato”. Embora nio faga parte dos objetivos da presente
pesquisa, seria pertinente examinar os atuais rumos dos modelos
etiologicos que organizam a psiquiatria biologica do ponto de vista da
producdo de discursos sobre a constituicdo criminosa contemporanea.
Assim, por exemplo, a crescente realizacdo de pesquisas voltadas para a
identificagdo das bases genéticas de diversos tipos de desvios
comportamentais (SHOSTAK et. al.,2008) entre os quais se inclui o
crime, delineia um campo de investigacdo para as ciéncias humanas e
sociais que se mostra promissor do ponto de vista dos processos de
individualizagdo do social.

Por fim, cabe perguntar qual seria o atual estatuto biopolitico
dos individuos considerados loucos por serem perigosos — com a
medicaliza¢do do crime — e considerados mais perigosos por serem
loucos — criminalizagdo da loucura — no contexto de uma reforma
psiquiatrica que, no caso do Brasil, parece té-los excluido da sua agenda
em matéria de direitos. Nesta, da mesma forma que em outras areas de
gestio biopolitca do social, pareceria que ha vidas que ndo merecem ser
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vividas porque estariam condenadas a segregacdo social perpétua em
nome da defesa da sociedade.

Essa ideia ndo passa despercebida ao saber psiquiatrico, que
continua tendo a palavra final:

Exemplos desse tipo de viés podem ocorrer em
crimes sexuais, nos quais o examinando, se for
enquadrado no paragrafo unico do artigo 26 do
Cddigo Penal (CP) por alguma “perturbacdo da
saide mental”, poderia receber uma pena de
reclusdo mitigada. Nesses casos, ndo sdo raros os
peritos que sugerem a aplicacdo concomitante do
artigo 98 do CP para transformar a pena em
medida de seguranga (MS). Visam com isso a
protecio futura da sociedade, pois sabem que a
MS ¢ mais dificilmente revogavel em certos
casos. Com isso, na pratica, estdo criando uma
espécie de prisio perpétua. [grifo nosso]
(TABORDA, 2012, p. 58).

Tampouco deveria passar despercebida para a pesquisa em
ciéncias sociais. Vale a pena lembrar que a luta antimanicomial, o
questionamento das condi¢des de vida e a defesa dos direitos da
populagdo internada por decisdo judicial ndo tém sido, até o momento,
incluidos na agenda da reforma psiquiatrica em curso no Brasil. Nessa
diregdo, o desenvolvimento de pesquisas de carater socio-antropologico
em torno dessa tematica poderia contribuir a estabelecer uma ruptura
com esse silenciamento que caracteriza os discursos e as praticas sociais
dos mais diversos agentes nesse campo.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista a Informantes-chave
Roteiro de Entrevista a Informantes-chave
— Utilizam algum tipo de material do referéncia

— Qual o tipo de material de referéncia que utilizam na pratica
forense
. Manuais
2. Instrumentos
3. Orienta¢des

[

— Avaliacdo de imputabilidade:
. Bibliografia
. Instrumentos

N —

— Avaliacdo de periculosidade criminal:
. Bibliografia
. Instrumentos

o =

— Testes de avaliag¢do de periculosidade cuja existéncia conhecem
 HCR-20

« PCL-R

« LOUDET
* BURGES
 PRUNES
* SCHIEDT
* OUTROS

— 1. Conhecem quais
2. Utilizam quais
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caracteristicas diagnodsticas nos DSMs L, IL III, IV e 5

A

APENDICE B - Quadro — Os “Personality Disorders” e suas
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ANEXO A - Diagnostic and Statistical Manual — Mental Disorders
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STANDARD NOMENCLATURE 7
PERSONALITY DISORDERS

—X DISORDERS OF PSYCHOGENIC ORIGIN OR WITHOUT CLEARLY DEFINED
TANGIBLE CAUSE OR STRUCTURAL CHANGE

000-x40 Personality pattern disturbance (3207) *
000-x41 Inadequate personality (3203)
000-x42 Schizoid personality (320.0)
000-x43 Cyclothymic personality (320.2)
000~-x44 Paranoid personality (320.1)

000-x50 Personality trait disturbance (3215)*
000-x51 Emotionally unstable personality (321.0)
000-x52 Passive-aggressive personality (321.1)*
000-x53 Compulsive personality (3215)
000-x5y Personality trait disturbance, other (3215)*

000-x60 Sociopathic personality disturbance (3207)*
000-x61 Antisocial reaction (3204)
000-x62 Dyssocial reaction (3205)
000-x63 Sexual deviation. Specify Supplementary Term  (320.6)
000-x64 Addiction

000-x641 Alcoholism (322.1)
000-x642 Drug addiction (323)

000-x70 Special symptom reactions (3214)*
000—x71 Learning disturbance (326.0)*
000-x72 Speech disturbance (326.2)*
000-x73 Enuresis (3213)
000-x74 Somnambulism (3214)
000-x7y Other (3214) ¢

TRANSIENT SITUATIONAL PERSONALITY DISORDERS

000-x80 Transient situational personality disturbance (326.4)*
000-x81 Gross stress reaction (3263)*
000-x82 Adult situational reaction (326.6) *
000-x83 Adjustment reaction of infancy (324.0)*
000-x84 Adjustment reaction of childhood (324.1)*

000-x841 Habit disturbance (324.1) %
000~-x842 Conduct disturbance (324.1) *
000-x843 Neurotic traits (324.1) %
000-x85 Adjustment reaction of adolescence (324.2) *

000-x86 Adjustment reaction of late life (3265) *
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38 MENTAL DISORDERS

000-x60 SOCIOPATHIC PERSONALITY DISTURBANCE

Individuals to be placed in this category are ill primarily in terms of
society and of conformity with the prevailing cultural milieu, and not only
in terms of personal discomfort and relations with other individuals. How-
ever, sociopathic reactions are very often symptomatic of severe underlying
personality disorder, neurosis, or psychosis, or occur as the result of organic
brain injury or discase. Before a definitive diagnosis in this group is em-
ployed, strict attention must be paid to the possibility of the presence of a
more primary personality disturbance; such underlying disturbance will be
diagnosed when recognized. Reactions will be differentiated as defined
below.

000-x61 Antisocial reaction

This term refers to chronically antisocial individuals who are always in
trouble, profiting neither from experience nor punishment, and maintaining
no real loyalties to any person, group, or code. They are frequently callous
and hedonistic, showing marked emotional immaturity, with lack of sense
of responsibility, lack of judgment, and an ability to rationalize their behavior
so that it appears warranted, reasonable, and justified.

The term includes cases previously classified as “constitutional psycho-
pathic state” and “psychopathic personality.” As defined here the term is
more limited, as well as more specific in its application.

000-x62 Dyssocial reaction

This term applies to individuals who manifest disregard for the usual
social codes, and often come in conflict with them, as the result of having
lived all their lives in an abnormal moral environment. They may be
capable of strong loyalties. These individuals typically do not show signifi-
cant personality deviations other than those implied by adherence to the
values or code of their own predatory, criminal, or other social group. The
term includes such diagnoses as “pseudosocial personality” and “psychopathic
personality with asocial and amoral trends.”

000-x63 Sexual deviation

This diagnosis is reserved for deviant sexuality which is not symptomatic
of more extensive syndromes, such as schizophrenic and obsessional reactions.
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The term includes most of the cases formerly classed as “psychopathic
personality with pathologic sexuality.” The diagnosis will specify the type
of the pathologic behavior, such as homosexuality, transvestism, pedophilia,
fetishism and sexual sadism (including rape, sexual assault, mutilation).

000-x64 Addiction
Addictions will be classified as defined below.

000-x641 Alcoholism

Included in this category will be cases in which there is well established
addiction to alcohol without recognizable underlying disorder. Simple
drunkenness and acute poisoning due to alcohol are not included in this
category.

000x642 Drug addiction

Drug addiction is usually symptomatic of a personality disorder, and will
be classified here while the individual is actually addicted; the proper
personality classification is to be made as an additional diagnosis. Drug
addictions symptomatic of organic brain disorders, psychotic disorders, psy-
chophysiologic disorders, and psychoneurotic disorders are classified here as
a secondary diagnesis.

000-x70 SPECIAL SYMPTOM REACTIONS

This category is useful in occasional situations where a specific symptom is
the single outstanding expression of the psychopathology. This term will
not be used as a diagnosis, however, when the symptoms are associated with,
or are secondary to, organic illnesses and defects, or to other psychiatric
disorders. Thus, for example, the diagnosis Special symptom reaction,
speech disturbance would be used for certain disturbances in speech in
which there are insufficient other symptoms to justify any other definite
diagnosis. This type of speech disturbance often develops in childhood. It
would not be used for a speech impairment that was a temporary symptom
of conversion hysteria or the result of any organic disease or defect.

The diagnosis should specify the particular “habit.” (000-x71 Learning
disturbance; 000-x72 Speech disturbance; 000-x73 Enuresis; 000-x74 Som-
nambulism; 000-x7y Other.)
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ANEXO B - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Second Edition (DSM-II): selecio de textos
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THE NOMENCLATURE 9

[.2 Reactive confusion]
[Acute or subacute confusional state]
[.3 Acute paranoid reaction]
[.9 Reactive psychosis, unspecified]
[299 Unspecified psychosis]
[Dementia, insanity or psychosis not otherwise specified ]

IV. NEUROSES (300)

300 Neuroses

.0 Anxiety neunrosis

.1 Hysterical neurosis
.13* Hysterical neurosis, conversion type*
.14% Hysterical neurosis, dissociative type*

.2 Phobic neurosis

.3 Obsessive compulsive neurosis

.4 Depressive neurosis

.5 Neurasthenic neurosis ((Neurasthenia))

.6 Depersonalization neurosis ((Depersonalization syndrome))

.7 Hypochondriacal neurosis

.8 Other neurosis

[.9 Unspecified neurosis]

V. PERSONALITY DISORDERS AND CERTAIN OTHER NON-
PSYCHOTIC MENTAL DISORDERS (301—304)

301 Personality disorders
.0 Paranoid personality
.1 Cyclothymic personality ((Affective personality))
.2 Schizoid personality
.3 Explosive personality
.4 Obsessive compulsive personality ((Anankastic personality))
.5 Hysterical personality

&

Asthenic personality

.

7 Antisocial personality
.81* Passive-aggressive personality*

.82*% Inadequate personality*

247
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10

MENTAL DISORDERS

.89*% Other personality disorders of specified types*

[.9

Unspecified personality disorder]

302 Sexual deviations

.0
1
2
3
4

Homosexuality
Fetishism
Pedophilia
Transvestitism

Exhibitionism

5% Voyeurism*
6% Sadism*

7% Masochism*

8
[.9

303

-

9

304

Other sexual deviation
Unspecified sexual deviation]
Alcoholism

Episodic excessive drinking

Habitual excessive drinking

2 Aleohol addiction

Other [and unspecified] alcoholism

Drug dependence

Drug dependence, opium, opium alkaloids and their de-
rivatives

Drug dependence, synthetic analgesics with morphine-like
effects

Drug dependence, barbiturates

Drug dependence, other hypnotics and sedatives or “tran-
quilizers”

Drug dependence, cocaine

Drug dependence, Cannabis sativa (hashish, marihuana)
Drug dependence, other psycho-stimulants

Drug dependence, hallucinogens

Other drug dependence

Unspecified drug dependence]
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for the outbursts, the diagnosis of Hysterical neurosis, Non-psychotic
OBS with epilepsy or Psychosis with epilepsy should be considered.

301.4 Obsessive compulsive personality ((Anankastic person-
ality))

This behavior pattern is characterized by excessive concern with
conformity and adherence to standards of conscience. Consequently,
individuals in this group may be rigid, over-inhibited, over-con-
scientious, over-dutiful, and unable to relax easily. This disorder may
lead to an Obsessive compulsive neurosis (q.v.), from which it must
be distinguished.

301.5 Hysterical personality (Histrionic personality disorder)
These behavior patterns are characterized by excitability, emotional
instability, over-reactivity, and self-dramatization. This self-drama-
tization is always attention-seeking and often seductive, whether or
not the patient is aware of its purpose. These personalities are also
immature, self-centered, often vain, and usually dependent on others.
This disorder must be differentiated from Hysterical neurosis (q.v.).

301.6 Asthenic personality

This behavior pattern is characterized by casy fatigability, low energy
level, lack of enthusiasm, marked incapacity for enjoyment, and
oversensitivity to physical and emotional stress. This disorder must
be differentiated from Neurasthenic neurosis (q.v.).

301.7 Antisocial personality

This term is reserved for individuals who are basically unsocialized
and whose behavior pattern brings them repeatedly into conflict with
society. They are incapable of significant loyalty to individuals, groups,
or social values. They are grossly selfish, callous, irresponsible,
impulsive, and unable to feel guilt or to learn from experience and
punishment. Frustration tolerance is low. They tend to blame others
or offer plausible rationalizations for their behavior. A mere history
of repeated legal or social offenses is not sufficient to justify this
diagnosis. Group delinquent reaction of childhood (or adolescence)
(q.v.), and Social maladjustment without manifest psychiatric dis-
order (q.v.) should be ruled out before making this diagnosis.

301.81* Passive-aggressive personality*

This behavior pattern is characterized by both passivity and ag-
gressiveness. The aggressiveness may be expressed passively, for
example by obstructionism, pouting, procrastination, intentional in-
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Personality Disorders

(NOTE: These are coded on Axis II.)

Personality traits are enduring patterns of perceiving, relating to, and think-
ing about the environment and oneself, and are exhibited in a wide range of
important social and personal contexts. It is only when personality traits are
inflexible and maladaptive and cause either significant impairment in social or
occupational functioning or subjective distress that they constitute Personality
Disorders. The manifestations of Personality Disorders are generally recogniz-
able by adolescence or earlier and continue throughout most of adult life, though
they often become less obvious in middle or old age.

Many of the features characteristic of the various Personality Disorders,
such as Dependent, Paranoid, Schizotypal, or Borderline Personality Disorder,
may be seen during an episode of another mental disorder, such as Major
Depression. The diagnosis of a Personality Disorder should be made only when
the characteristic features are typical of the individual’s long-term functioning
and are not limited to discrete episodes of illness.

DIAGNOSIS OF PERSONALITY DISORDERS IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS

Certain Personality Disorders have a relationship to corresponding diagnostic
categories in the section Disorders Usually First Evident in Infancy, Childhood,
or Adolescence. The corresponding disorders are as follows:

Disorders of Childhood or Adolescence Personality Disorders

Schizoid Disorder of Childhood or Schizoid Personality Disorder
Adolescence

Avoidant Disorder of Childhood or Avoidant Personality Disorder
Adolescence

Conduct Disorder Antisocial Personality Disorder

Oppositional Disorder Passive-Aggressive Personality

Disorder
Identity Disorder Borderline Personality Disorder

If the features of Schizoid or Avoidant Disorder of Childhood or Adoles-
cence continue into adult life, i.e., after age 18, the diagnosis should be changed
to the corresponding Personality Disorder. Some children or adolescents with
Conduct Disorder, particularly the Undersocialized Aggressive type, may meet
the criteria for Antisocial Personality Disorder in adulthood, in which case the
diagnosis should be changed. Similarly, some children with Oppositional Dis-
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order as adults may have a disorder meeting the criteria for Passive-Aggressive
Personality Disorder, and some cases of Identity Disorder may later meet the
criteria for Borderline Personality Disorder.

The other Personality Disorder categories may be applied to children or
adolescents in those unusual instances in which the particular maladaptive
personality traits appear to be stable. When this is done, there is obviously less
certainty that the Personality Disorder will persist unchanged over time.

Associated features. Frequently the individual with a Personality Disorder
is dissatisfied with the impact his or her behavior is having on others or with
his or her inability to function effectively. This may be the case even when the
traits that lead to these difficulties are ego-syntonic, that is, are not regarded by
the individual as undesirable. In other cases, the traits may be ego-dystonic, but
the individual may be unable to modify them despite great effort.

Disturbances of mood, frequently involving depression or anxiety, are
common, and may even be the individual’s chief complaint.

Age at onset and course. As noted above, Personality Disorders by defini-
tion begin in childhood or adolescence and are characteristic of most of adult

life.

Impairment. Marked impairment in social and occupational functioning
may exist. When occupational functioning is impaired, the impairment is usually
sustained, but may be episodic and take the form of recurrent periods of work
inhibition (e.g., “writer’s block”). With the exception of Antisocial, Schizotypal,
and Borderline Personality Disorders, individuals with Personality Disorders
rarely require hospitalization unless there is a superimposed disorder, such as
a Substance Use Disorder or Major Depression.

PERSONALITY DISORDERS AND PSYCHOTIC DISORDERS

When an individual with a psychotic disorder coded on Axis I, for example,
Schizophrenia or Paranoia, has had a preexisting Personality Disorder, the Per-
sonality Disorder should also be recorded on Axis II, followed by “Premorbid”
in parentheses. For example:

Axis I: 295.32 Schizophrenia, Paranoid, Chronic
Axis II: 301.20 Schizoid Personality Disorder (Premorbid)

SPECIFIC PERSONALITY DISORDERS

Traditionally, in diagnosing Personality Disorders the clinician has been directed
to find a single, specific Personality Disorder that adequately describes the indi-
vidual’s disturbed personality functioning. Frequently this can be done only with
difficulty, since many individuals exhibit features that are not limited to a single
Personality Disorder. In this manual diagnoses of more than one Personality Dis-
order should be made if the individual meets the criteria for more than one.
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Prevalence. This disorder appears to be more common recently than in the

past, although this may only be due to greater professional interest in the

category.

Predisposing factors, sex ratio, and familial pattern. No information.

Differential diagnosis. Borderline and Histrionic Personality Disorders are

often also present; in such instances, multiple diagnoses should be given.

Diagnostic criteria for Narcissistic Personality Disorder

The following are characteristic of the individual’s current and long-term
functioning, are not limited to episodes of illness, and cause either
significant impairment in social or occupational functioning or subjective
distress:

A. Grandiose sense of self-importance or uniqueness, e.g., exaggera-
tion of achievements and talents, focus on the special nature of one’s
problems.

B. Preoccupation with fantasies of unlimited success, power, brilliance,
beauty, or ideal love.

C. Exhibitionism: the person requires constant attention and admiration.

D. Cool indifference or marked feelings of rage, inferiority, shame,
humiliation, or emptiness in response to criticism, indifference of others,
or defeat.

E. At least two of the following characteristic of disturbances in interper-
sonal relationships:

(1) entitlement: expectation of special favors without assuming re-
ciprocal responsibilities, e.g., surprise and anger that people will not
do what is wanted

(2) interpersonal exploitativeness: taking advantage of others to in-
dulge own desires or for self-aggrandizement; disregard for the per-
sonal integrity and rights of others

(3) relationships that characteristically alternate between the ex-
tremes of overidealization and devaluation

(4) lack of empathy: inability to recognize how others feel, e.g.,
unable to appreciate the distress of someone who is seriously ill.

301.70 Antisocial Personality Disorder

The essential feature is a Personality Disorder (p. 305) in which there are a
history of continuous and chronic antisocial behavior in which the rights of
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others are violated, persistence into adult life of a pattern of antisocial behavior
that began before the age of 15, and failure to sustain good job performance
over a period of several years (although this may not be evident in individuals
who are self-employed or who have not been in a position to demonstrate this
feature, e.g., students or housewives). The antisocial behavior is not due to
either severe Mental Retardation, Schizophrenia, or manic episodes.

Lying, stealing, fighting, truancy, and resisting authority are typical early
childhood signs. In adolescence, unusually early or aggressive sexual behavior,
excessive drinking, and use of illicit drugs are frequent. In adulthood, these
kinds of behavior continue, with the addition of inability to sustain consistent
work performance or to function as a responsible parent and failure to accept
social norms with respect to lawful behavior. After age 30 the more flagrant
aspects may diminish, particularly sexual promiscuity, fighting, criminality, and
vagrancy.

Associated features. Despite the stereotype of a normal mental status in
this disorder, frequently there are signs of personal distress, including com-
plaints of tension, inability to tolerate boredom, depression, and the conviction
(often correct) that others are hostile toward them. The interpersonal difficulties
and dysphoria tend to persist into late adult life even when the more flagrant
antisocial behavior has diminished. Almost invariably there is markedly impaired
capacity to sustain lasting, close, warm, and responsible relationships with
family, friends, or sexual partners.

Impairment. The disorder is often extremely incapacitating, resulting in
failure to become an independent, self-supporting adult and in many years of
institutionalization, more commonly penal than medical. It is possible, however,
for individuals who have some of the features of the disorder to achieve political
and economic success; but these people virtually never present the full picture
of the disorder, lacking in particular the early onset in childhood that usually
interferes with educational achievement and prohibits most public careers.

Complications. Illiteracy and Substance Use Disorders are frequent com-
plications.

Predisposing factors. Predisposing factors are Attention Deficit Disorder
and Conduct Disorder during prepuberty. The absence of parental discipline
apparently increases the likelihood that Conduct Disorder will develop into
Antisocial Personality Disorder. Other predisposing factors include extreme
poverty, removal from the home, and growing up without parental figures of
both sexes.

Age at onset. By definition the disorder begins before the age of 15. Fe-
males’ first symptoms usually begin in puberty, whereas males’ are usually
obvious in early childhood.
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Sex ratio. The disorder is much more common in males than in females.

Prevalence. Estimates of the prevalence of Antisocial Personality Disorder
for American men are about 3%, and for American women, less than 1%. The
disorder is more common in lower-class populations, partly because it is associ-
ated with impaired earning capacity and partly because fathers of those with
the disorder frequently have the disorder themselves, and consequently their
children often grow up in impoverished homes.

Familial pattern. Antisocial Personality Disorder is particularly common in
the fathers of both males and females with the disorder. Studies attempting to
separate genetic from environmental influences within the family suggest that
both are important, since there seems to be inheritance from biological fathers
separated from their offspring early in life and a social influence from adoptive
fathers. Because of a tendency toward assortative mating, the children of women
with Antisocial Personality Disorder who have the disorder themselves are
likely to have both a mother and a father with the disorder.

Differential diagnosis. Conduct Disorder consists of the typical childhood
signs of Antisocial Personality Disorder. Since such behavior may terminate
spontaneously or evolve into other disorders such as Schizophrenia, a diagnosis
of Antisocial Personality Disorder should not be made in children; it is reserved
for adults (18 or over), who have had time to show the full longitudinal pattern.

Adult Antisocial Behavior, in the category Conditions Not Attributable to
a Mental Disorder, should be considered when criminal or other aggressive or
antisocial behavior occurs in individuals who do not meet the full criteria for
Antisocial Personality Disorder and whose antisocial behavior cannot be attrib-
uted to any other mental disorder.

When Substance Abuse and antisocial behavior begin in childhood and
continue into adult life, both Substance Use Disorder and Antisocial Personality
Disorder should be diagnosed if the criteria for each disorder are met, regardless
of the extent to which some of the antisocial behavior may be a consequence of
the Substance Use Disorder, e.g., illegal selling of drugs, or the assaultive
behavior associated with Alcohol Intoxication. When antisocial behavior in an
adult is associated with a Substance Use Disorder, the diagnosis of Antisocial
Personality Disorder is not made unless the childhood signs of Antisocial Per-
sonality Disorder were also present and continued without a remission of five
years or more between age 15 and adult life.

Severe Mental Retardation and Schizophrenia preempt the diagnosis of
Antisocial Personality Disorder, because at the present time there is no way to
determine when antisocial behavior that occurs in an individual with severe
Mental Retardation or Schizophrenia is due to these more severe disorders or to
Antisocial Personality Disorder.

Manic episodes may be associated with antisocial behavior. The differential
diagnosis is easily made by noting the absence of severe behavior problems in
childhood and the sudden change in adult behavior.
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Diagnostic criteria for Antisocial Personality Disorder
A. Current age at least 18.

B. Onset before age 15 as indicated by a history of three or more of the
following before that age:

(1) truancy (positive if it amounted to at least five days per year
for at least two years, not including the last year of school)

(2) expulsion or suspension from school for misbehavior

(3) delinquency (arrested or referred to juvenile court because of
behavior)

(4) running away from home overnight at least twice while living
in parental or parental surrogate home

(5) persistent lying

(6) repeated sexual intercourse in a casual relationship

(7) repeated drunkenness or substance abuse

(8) thefts

(9) vandalism

(10) school grades markedly below expectations in relation to esti-
mated or known IQ (may have resulted in repeating a year)

(11) chronic violations of rules at home and/or at school (other than
truancy)

(12) initiation of fights

C. At least four of the following manifestations of the disorder since
age 18:

(1) inability to sustain consistent work behavior, as indicated by
any of the following: (a) too frequent job changes (e.g., three or
more jobs in five years not accounted for by nature of job or eco-
nomic or seasonal fluctuation), (b) significant unemployment (e.g.,
six months or more in five years when expected to work), (c) serious
absenteeism from work (e.g., average three days or more of lateness
or absence per month, (d) walking off several jobs without other
jobs in sight (Note: similar behavior in an academic setting during
the last few years of school may substitute for this criterion in indi-
viduals who by reason of their age or circumstances have not had an
opportunity to demonstrate occupational adjustment)

(2) lack of ability to function as a responsible parent as evidenced by
one or more of the following: (a) child’s malnutrition, (b) child’s
iliness resulting from lack of minimal hygiene standards, (c) failure
to obtain medical care for a seriously ill child, (d) child’s depen-
dence on neighbors or nonresident relatives for food or shelter, (e)
failure to arrange for a caretaker for a child under six when parent
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is away from home, (f) repeated squandering, on personal items, of
money required for household necessities

(3) failure to accept social norms with respect to lawful behavior, as
indicated by any of the following: repeated thefts, illegal occupation
(pimping, prostitution, fencing, selling drugs), multiple arrests, a
felony conviction

(4) inability to maintain enduring attachment to a sexual partner as
indicated by two or more divorces and/or separations (whether legally
married or not), desertion of spouse, promiscuity (ten or more sexual
partners within one year)

(5) irritability and aggressiveness as indicated by repeated physical
fights or assault (not required by one’s job or to defend someone or
oneself), including spouse or child beating

(6) failure to honor financial obligations, as indicated by repeated
defaulting on debits, failure to provide child support, failure to sup-
port other dependents on a regular basis

(7) failure to plan ahead, or impulsivity, as indicated by traveling
from place to place without a prearranged job or clear goal for the
period of travel or clear idea about when the travel would terminate,
or lack of a fixed address for a month or more

(8) disregard for the truth as indicated by repeated lying, use of
aliases, “‘conning” others for personal profit

(9) recklessness, as indicated by driving while intoxicated or recur-
rent speeding

D. A pattern of continuous antisocial behavior in which the rights of
others are violated, with no intervening period of at least five years with-
out antisocial behavior between age 15 and the present time (except when
the individual was bedridden or confined in a hospital or penal institu-
tion).

E. Antisocial behavior is not due to either Severe Mental Retardation,
Schizophrenia or manic episodes.

301.83 Borderline Personality Disorder

The essential feature is a Personality Disorder (p. 305) in which there is in-
stability in a variety of areas, including interpersonal behavior, mood, and self-
image. No single feature is invariably present. Interpersonal relations are often
intense and unstable, with marked shifts of attitude over time. Frequently there
is impulsive and unpredictable behavior that is potentially physically self-
damaging. Mood is often unstable, with marked shifts from a normal mood to
a dysphoric mood or with inappropriate, intense anger or lack of control of
anger. A profound identity disturbance may be manifested by uncertainty about
several issues relating to identity, such as self-image, gender identity, or long-
term goals or values. There may be problems tolerating being alone, and chronic
feelings of emptiness or boredom.
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Personality Disorders

This section begins with a general definition of Personality Disorder that applies to
each of the 10 specific Personality Disorders. A Personality Disorder is an enduring
pattern of inner experience and behavior that deviates markedly from the expectations
of the individual’s culture, is pervasive and inflexible, has an onset in adolescence or
early adulthood, is stable over time, and leads to distress or impairment. The Personality
Disorders included in this section are listed below.

Paranoid Personality Disorder is a pattern of distrust and suspiciousness such
that others’ motives are interpreted as malevolent.

Schizoid Personality Disorder is a pattern of detachment from social relationships
and a restricted range of emotional expression.

Schizotypal Personality Disorder is a pattern of acute discomfort in close
relationships, cognitive or perceptual distortions, and eccentricities of behavior.

Antisocial Personality Disorder is a pattern of disregard for, and violation of, the
rights of others.

Borderline Personality Disorder is a pattern of instability in interpersonal
relationships, self-image, and affects, and marked impulsivity.

Histrionic Personality Disorder is a pattern of excessive emotionality and
attention secking.

Narcissistic Personality Disorder is a pattern of grandiosity, need for admiration,
and lack of empathy.

Avoidant Personality Disorder is a pattern of social inhibition, feelings of
inadequacy, and hypersensitivity to negative evaluation.

Dependent Personality Disorder is a pattern of submissive and clinging behavior
related to an excessive need to be taken care of.

Obsessive-Compulsive Personality Disorder is a pattern of preoccupation with
orderliness, perfectionism, and control.

Personality Disorder Not Otherwise Specified is a category provided for two
situations: 1) the individual’s personality pattern meets the general criteria for a
Personality Disorder and traits of several different Personality Disorders are present, but
the criteria for any specific Personality Disorder are not met; or 2) the individual’s
personality pattern meets the general criteria for a Personality Disorder, but the individual
is considered to have a Personality Disorder that is not included in the Classification
(e.g., passive-aggressive personality disorder).

The Personality Disorders are grouped into three clusters based on descriptive
similarities. Cluster A includes the Paranoid, Schizoid, and Schizotypal Personality
Disorders. Individuals with these disorders often appear odd or eccentric. Cluster B
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includes the Antisocial, Borderline, Histrionic, and Narcissistic Personality Disorders.
Individuals with these disorders often appear dramatic, emotional, or erratic. Cluster C
includes the Avoidant, Dependent, and Obsessive-Compulsive Personality Disorders.
Individuals with these disorders often appear anxious or fearful. It should be noted that
this clustering system, although useful in some research and educational situations, has
serious limitations and has not been consistently validated. Moreover, individuals
frequently present with co-occurring Personality Disorders from different clusters.

Diagnostic Features

Personality traits are enduring patterns of perceiving, relating to, and thinking about the
environment and oneself that are exhibited in a wide range of social and personal
contexts. Only when personality traits are inflexible and maladaptive and cause
significant functional impairment or subjective distress do they constitute Personality
Disorders. The essential feature of a Personality Disorder is an enduring pattern of inner
experience and behavior that deviates markedly from the expectations of the individual's
culture and is manifested in at least two of the following areas: cognition, affectivity,
interpersonal functioning, or impulse control (Criterion A). This enduring pattern is
inflexible and pervasive across a broad range of personal and social situations (Criterion
B) and leads to clinically significant distress or impairment in social, occupational, or
other important areas of functioning (Criterion C). The pattern is stable and of long
duration, and its onset can be traced back at least to adolescence or early aduithood
(Criterion D). The pattern is not better accounted for as a manifestation or consequence
of another mental disorder (Criterion E) and is not due to the direct physiological effects
of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication, exposure to a toxin) or a general
medical condition (e.g., head trauma) (Criterion F). Specific diagnostic criteria are also
provided for each of the Personality Disorders included in this section. The items in the
criteria sets for each of the specific Personality Disorders are listed in order of decreasing
diagnostic importance as measured by relevant data on diagnostic efficiency (when
available).

The diagnosis of Personality Disorders requires an evaluation of the individual’s
long-term patterns of functioning, and the particular personality features must be evident
by early adulthood. The personality traits that define these disorders must also be
distinguished from characteristics that emerge in response to specific situational stressors
or more transient mental states (e.g., Mood or Anxiety Disorders, Substance Intoxication).
The clinician should assess the stability of personality traits over time and across different
situations. Although a single interview with the person is sometimes sufficient for making
the diagnosis, it is often necessary to conduct more than one interview and to space
these over time. Assessment can also be complicated by the fact that the characteristics
that define a Personality Disorder may not be considered problematic by the individual
(i.e., the traits are often ego-syntonic). To help overcome this difficulty, supplementary
information from other informants may be helpful.

Recording Procedures

Personality Disorders are coded on Axis II. When (as is often the case) an individual’s
pattern of behavior meets criteria for more than one Personality Disorder, the clinician
should list all relevant Personality Disorder diagnoses in order of importance. When an
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Axis 1 disorder is not the principal diagnosis or the reason for visit, the clinician is
encouraged to indicate which Personality Disorder is the principal diagnosis or the
reason for visit by noting “Principal Diagnosis” or “Reason for Visit” in parentheses. In
most cases, the principal diagnosis or the reason for visit is also the main focus of
attention or treatment. Personality Disorder Not Otherwise Specified is the appropriate
diagnosis for a “mixed” presentation in which criteria are not met for any single
Personality Disorder but features of several Personality Disorders are present and involve
clinically significant impairment.

Specific maladaptive personality traits that do not meet the threshold for a Personality
Disorder may also be listed on Axis II. In such instances, no specific code should be
used; for example, the clinician might record “Axis II: V71.09 No diagnosis on Axis I,
histrionic personality traits.” The use of particular defense mechanisms may also be
indicated on Axis II. For example, a clinician might record “Axis II: 301.6 Dependent
Personality Disorder; Frequent use of denial.” Glossary definitions for specific defense
mechanisms and the Defensive Functioning Scale appear in Appendix B (p. 751).

When an individual has a chronic Axis I Psychotic Disorder (e.g., Schizophrenia)
that was preceded by a preexisting Personality Disorder (e.g., Schizotypal, Schizoid,
Paranoid), the Personality Disorder should be recorded on Axis II, followed by
“Premorbid” in parentheses. For example: Axis I: 295.30 Schizophrenia, Paranoid Type;
Axis II: 301.20 Schizoid Personality Disorder (Premorbid).

Specific Culture, Age, and Gender Features

Judgments about personality functioning must take into account the individual’s ethnic,
cultural, and social background. Personality Disorders should not be confused with
problems associated with acculturation following immigration or with the expression of
habits, customs, or religious and political values professed by the individual’s culture of
origin. Especially when evaluating someone from a different background, it is useful for
the clinician to obtain additional information from informants who are familiar with the
person’s cultural background.

Personality Disorder categories may be applied to children or adolescents in those
relatively unusual instances in which the individual’s particular maladaptive personality
traits appear to be pervasive, persistent, and unlikely to be limited to a particular
developmental stage or an episode of an Axis I disorder. It should be recognized that
the traits of a Personality Disorder that appear in childhood will often not persist
unchanged into adult life. To diagnose a Personality Disorder in an individual under
age 18 years, the features must have been present for at least 1 year. The one exception
to this is Antisocial Personality Disorder, which cannot be diagnosed in individuals under
age 18 years (see p. 645). Although, by definition, a Personality Disorder requires an
onset no later than early adulthood, individuals may not come to clinical attention until
relatively late in life. A Personality Disorder may be exacerbated following the loss of
significant supporting persons (e.g., a spouse) or previously stabilizing social situations
(e.g., a job). However, the development of a change in personality in middle adulthood
or later life warrants a thorough evaluation to determine the possible presence of a
Personality Change Due to a General Medical Condition or an unrecognized Substance-
Related Disorder.

Certain Personality Disorders (e.g., Antisocial Personality Disorder) are diagnosed
more frequently in men. Others (e.g., Borderline, Histrionic, and Dependent Personality
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Disorders) are diagnosed more frequently in women. Although these differences in
prevalence probably reflect real gender differences in the presence of such patterns,
clinicians must be cautious not to overdiagnose or underdiagnose certain Personality
Disorders in females or in males because of social stereotypes about typical gender roles
and behaviors.

Course

The features of a Personality Disorder usually become recognizable during adolescence
or early adult life. By definition, a Personality Disorder is an enduring pattern of thinking,
feeling, and behaving that is relatively stable over time. Some types of Personality
Disorder (notably, Antisocial and Borderline Personality Disorders) tend to become less
evident or to remit with age, whereas this appears to be less true for some other types
(e.g., Obsessive-Compulsive and Schizotypal Personality Disorders).

Differential Diagnosis

Many of the specific criteria for the Personality Disorders describe features (e.g.,
suspiciousness, dependency, or insensitivity) that are also characteristic of episodes of
Axis I mental disorders. A Personality Disorder should be diagnosed only when the
defining characteristics appeared before early adulthood, are typical of the individual’s
long-term functioning, and do not occur exclusively during an episode of an Axis I
disorder. It may be particularly difficult (and not particularly useful) to distinguish
Personality Disorders from those Axis I disorders (e.g., Dysthymic Disorder) that have
an early onset and a chronic, relatively stable course. Some Personality Disorders may
have a “spectrum” relationship to particular Axis I conditions (e.g., Schizotypal Person-
ality Disorder with Schizophrenia; Avoidant Personality Disorder with Social Phobia)
based on phenomenological or biological similarities or familial aggregation.

For the three Personality Disorders that may be related to the Psychotic Disorders
(i.e., Paranoid, Schizoid, and Schizotypal), there is an exclusion criterion stating that the
pattern of behavior must not have occurred exclusively during the course of Schizophre-
nia, a Mood Disorder With Psychotic Features, or another Psychotic Disorder. When an
individual has a chronic Axis I Psychotic Disorder (e.g., Schizophrenia) that was preceded
by a preexisting Personality Disorder, the Personality Disorder should also be recorded,
on Axis 11, followed by “Premorbid” in parentheses.

The clinician must be cautious in diagnosing Personality Disorders during an episode
of a Mood Disorder or an Anxiety Disorder because these conditions may have
cross-sectional symptom features that mimic personality traits and may make it more
difficult to evaluate retrospectively the individual’s long-term patterns of functioning.
When personality changes emerge and persist after an individual has been exposed to
extreme stress, a diagnosis of Posttraumatic Stress Disorder should be considered
(see p. 424). When a person has a Substance-Related Disorder, it is important not to
make a Personality Disorder diagnosis based solely on behaviors that are consequences
of Substance Intoxication or Withdrawal or that are associated with activities in the
service of sustaining a dependency (e.g., antisocial behavior). When enduring changes
in personality arise as a result of the direct physiological effects of a general medical
condition (e.g., brain tumor), a diagnosis of Personality Change Due to a General
Medical Condition (p. 171) should be considered.
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Personality Disorders must be distinguished from personality traits that do not
reach the threshold for a Personality Disorder. Personality traits are diagnosed as
a Personality Disorder only when they are inflexible, maladaptive, and persisting and
cause significant functional impairment or subjective distress.

B General diagnostic criteria for a Personality Disorder

A. An enduring pattern of inner experience and behavior that deviates
markedly from the expectations of the individual’s culture. This pattern
is manifested in two (or more) of the following areas:

(1) cognition (i.e., ways of perceiving and interpreting self, other
people, and events)

(2) affectivity (i.e., the range, intensity, lability, and appropriateness of
emotional response)

(3) interpersonal functioning

(4) impulse control

B. The enduring pattern is inflexible and pervasive across a broad range
of personal and social situations.
C. The enduring pattern leads to clinically significant distress or impairment

in social, occupational, or other important areas of functioning.

D. The pattern is stable and of long duration and its onset can be traced
back at least to adolescence or early adulthood.

E. The enduring pattern is not better accounted for as a manifestation or
consequence of another mental disorder.

F. The enduring pattern is not due to the direct physiological effects of a
substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical
condition (e.g., head trauma).

Dimensional Models for Personality Disorders

The diagnostic approach used in this manual represents the categorical perspective that
Personality Disorders represent qualitatively distinct clinical syndromes. An alternative
to the categorical approach is the dimensional perspective that Personality Disorders
represent maladaptive variants of personality traits that merge imperceptibly into
normality and into one another. There have been many different attempts to identify
the most fundamental dimensions that underlie the entire domain of normal and
pathological personality functioning. One model consists of the following five dimen-
sions: neuroticism, introversion versus extroversion, closedness versus openness to
experience, antagonism versus agreeableness, and conscientiousness. Another approach
is to describe more specific areas of personality dysfunction, including as many as 15-40
dimensions (e.g., affective reactivity, social apprehensiveness, cognitive distortion,
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impulsivity, insincerity, self-centeredness). Other dimensions that have been studied
include novelty seeking, reward dependence, harm avoidance, dominance, affiliation,
constraint, persistence, positive emotionality versus negative emotionality, pleasure
seeking versus pain avoidance, passive accommodation versus active modification, and
self-propagation versus other nurturance. The DSM-1V Personality Disorder clusters (i.e.,
odd-eccentric, dramatic-emotional, and anxious-fearful) may also be viewed as dimen-
sions representing spectra of personality dysfunction on a continuum with Axis I mental
disorders. The relationship of the various dimensional models to the Personality Disorder
diagnostic categories and to various aspects of personality dysfunction remains under
active investigation.

Cluster A Personality Disorders

301.0 Paranoid Personality Disorder

Diagnostic Features

The essential feature of Paranoid Personality Disorder is a pattern of pervasive distrust
and suspiciousness of others such that their motives are interpreted as malevolent. This
pattern begins by early adulthood and is present in a variety of contexts.

Individuals with this disorder assume that other people will exploit, harm, or deceive
them, even if no evidence exists to support this expectation (Criterion A1). They suspect
on the basis of little or no evidence that others are plotting against them and may attack
them suddenly, at any time and without reason. They often feel that they have been
deeply and irreversibly injured by another person or persons even when there is no
objective evidence for this. They are preoccupied with unjustified doubts about the
loyalty or trustworthiness of their friends and associates, whose actions are minutely
scrutinized for evidence of hostile intentions (Criterion A2). Any perceived deviation
from trustworthiness or loyalty serves to support their underlying assumptions. They are
so amazed when a friend or associate shows loyalty that they cannot trust or believe it.
It they get into trouble, they expect that friends and associates will either attack or ignore
them.

Individuals with this disorder are reluctant to confide in or become close to others
because they fear that the information they share will be used against them (Criterion
A3). They may refuse to answer personal questions, saying that the information is
“nobody’s business.” They read hidden meanings that are demeaning and threatening
into benign remarks or events (Criterion A4). For example, an individual with this
disorder may misinterpret an honest mistake by a store clerk as a deliberate attempt to
shortchange or may view a casual humorous remark by a co-worker as a serious character
attack. Compliments are often misinterpreted (e.g., a compliment on a new acquisition
is misinterpreted as a criticism for selfishness; a compliment on an accomplishment is
misinterpreted as an attempt to coerce more and better performance). They may view
an offer of help as a criticism that they are not doing well enough on their own.

Individuals with this disorder persistently bear grudges and are unwilling to forgive
the insults, injuries, or slights that they think they have received (Criterion AS). Minor
slights arouse major hostility, and the hostile feelings persist for a long time. Because
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M Diagnostic criteria for 301.22 Schizotypal Personality
Disorder

A. A pervasive pattern of social and interpersonal deficits marked by acute
discomfort with, and reduced capacity for, close relationships as well
as by cognitive or perceptual distortions and eccentricities of behavior,
beginning by early adulthood and present in a variety of contexts, as
indicated by five (or more) of the following:

(1) ideas of reference (excluding delusions of reference)

(2) odd beliefs or magical thinking that influences behavior and is
inconsistent with subcultural norms (e.g., superstitiousness, belief
in clairvoyance, telepathy, or “sixth sense”; in children and adoles-
cents, bizarre fantasies or preoccupations)

(3) unusual perceptual experiences, including bodily illusions

(4) odd thinking and speech (e.g., vague, circumstantial, metaphorical,
overelaborate, or stereotyped)

(5) suspiciousness or paranoid ideation

(6) inappropriate or constricted affect

(7) behavior or appearance that is odd, eccentric, or peculiar

(8) lack of close friends or confidants other than first-degree relatives

(9) excessive social anxiety that does not diminish with familiarity and
tends to be associated with paranoid fears rather than negative
judgments about self

B. Does not occur exclusively during the course of Schizophrenia, a Mood
Disorder With Psychotic Features, another Psychotic Disorder, or a
Pervasive Developmental Disorder.

Note: If criteria are met prior to the onset of Schizophrenia, add “Premorbid,” e.g.,
“Schizotypal Personality Disorder (Premorbid).”

Cluster B Personality Disorders

301.7 Antisocial Personality Disorder

Diagnostic Features

The essential feature of Antisocial Personality Disorder is a pervasive pattern of disregard
for, and violation of, the rights of others that begins in childhood or early adolescence
and continues into adulthood.

This pattern has also been referred to as psychopathy, sociopathy, or dyssocial
personality disorder. Because deceit and manipulation are central features of Antisocial
Personality Disorder, it may be especially helpful to integrate information acquired from
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systematic clinical assessment with information collected from collateral sources.

For this diagnosis to be given, the individual must be at least age 18 years (Criterion
B) and must have had a history of some symptoms of Conduct Disorder before age
15 years (Criterion C). Conduct Disorder involves a repetitive and persistent pattern of
behavior in which the basic rights of others or major age-appropriate societal norms or
rules are violated. The specific behaviors characteristic of Conduct Disorder fall into one
of four categories: aggression to people and animals, destruction of property, deceit-
fulness or theft, or serious violation of rules. These are described in more detail on p. 85.

The pattern of antisocial behavior continues into adulthood. Individuals with
Antisocial Personality Disorder fail to conform to social norms with respect to lawful
behavior (Criterion Al). They may repeatedly perform acts that are grounds for arrest
(whether they are arrested or not), such as destroying property, harassing others, stealing,
or pursuing illegal occupations. Persons with this disorder disregard the wishes, rights,
or feelings of others. They are frequently deceitful and manipulative in order to gain
personal profit or pleasure (e.g., to obtain money, sex, or power) (Criterion A2). They
may repeatedly lie, use an alias, con others, or malinger. A pattern of impulsivity may
be manifested by a failure to plan ahead (Criterion A3). Decisions are made on the spur
of the moment, without forethought, and without consideration for the consequences
to self or others; this may lead to sudden changes of jobs, residences, or relationships.
Individuals with Antisocial Personality Disorder tend to be irritable and aggressive and
may repeatedly get into physical fights or commit acts of physical assault (including
spouse beating or child beating) (Criterion A4). Aggressive acts that are required to
defend oneself or someone else are not considered to be evidence for this item. These
individuals also display a reckless disregard for the safety of themselves or others
(Criterion A5). This may be evidenced in their driving behavior (recurrent speeding,
driving while intoxicated, multiple accidents). They may engage in sexual behavior or
substance use that has a high risk for harmful consequences. They may neglect or fail
to care for a child in a way that puts the child in danger.

Individuals with Antisocial Personality Disorder also tend to be consistently and
extremely irresponsible (Criterion A6). Irresponsible work behavior may be indicated
by significant periods of unemployment despite available job opportunities, or by
abandonment of several jobs without a realistic plan for getting another job. There may
also be a pattern of repeated absences from work that are not explained by illness either
in themselves or in their family. Financial irresponsibility is indicated by acts such as
defaulting on debts, failing to provide child support, or failing to support other
dependents on a regular basis. Individuals with Antisocial Personality Disorder show
little remorse for the consequences of their acts (Criterion A7). They may be indifferent
to, or provide a superficial rationalization for, having hurt, mistreated, or stolen from
someone (e.g., “life’s unfair,” “losers deserve to lose,” or “he had it coming anyway”).
These individuals may blame the victims for being foolish, helpless, or deserving their
fate; they may minimize the harmful consequences of their actions; or they may simply
indicate complete indifference. They generally fail to compensate or make amends for
their behavior. They may believe that everyone is out to “help number one” and that
one should stop at nothing to avoid being pushed around.

The antisocial behavior must not occur exclusively during the course of Schizophre-
nia or a Manic Episode (Criterion D).



301.7 Antisocial Personality Disorder 647

Associated Features and Disorders

Individuals with Antisocial Personality Disorder frequently lack empathy and tend to be
callous, cynical, and contemptuous of the feelings, rights, and sufferings of others. They
may have an inflated and arrogant self-appraisal (e.g., feel that ordinary work is beneath
them or lack a realistic concern about their current problems or their future) and may
be excessively opinionated, self-assured, or cocky. They may display a glib, superficial
charm and can be quite voluble and verbally facile (e.g., using technical terms or jargon
that might impress someone who is unfamiliar with the topic). Lack of empathy, inflated
self-appraisal, and superficial charm are features that have been commonly included in
traditional conceptions of psychopathy and may be particularly distinguishing of
Antisocial Personality Disorder in prison or forensic settings where criminal, delinquent,
or aggressive acts are likely to be nonspecific. These individuals may also be irrespon-
sible and exploitative in their sexual relationships. They may have a history of many
sexual partners and may never have sustained a monogamous relationship. They may
be irresponsible as parents, as evidenced by malnutrition of a child, an illness in the
child resulting from a lack of minimal hygiene, a child’s dependence on neighbors or
nonresident relatives for food or shelter, a failure to arrange for a caretaker for a young
child when the individual is away from home, or repeated squandering of money
required for household necessities. These individuals may receive dishonorable dis-
charges from the armed services, may fail to be self-supporting, may become im-
poverished or even homeless, or may spend many years in penal institutions. Individuals
with Antisocial Personality Disorder are more likely than people in the general
population to die prematurely by violent means (e.g., suicide, accidents, and homicides).

Individuals with this disorder may also experience dysphoria, including complaints
of tension, inability to tolerate boredom, and depressed mood. They may have associated
Anxiety Disorders, Depressive Disorders, Substance-Related Disorders, Somatization
Disorder, Pathological Gambling, and other disorders of impulse control. Individuals
with Antisocial Personality Disorder also often have personality features that meet criteria
for other Personality Disorders, particularly Borderline, Histrionic, and Narcissistic
Personality Disorders. The likelihood of developing Antisocial Personality Disorder in
adult life is increased if the individual experienced an early onset of Conduct Disorder
(before age 10 years) and accompanying Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. Child
abuse or neglect, unstable or erratic parenting, or inconsistent parental discipline may
increase the likelihood that Conduct Disorder will evolve into Antisocial Personality
Disorder.

Specific Culture, Age, and Gender Features

Antisocial Personality Disorder appears to be associated with low socioeconomic status
and urban settings. Concerns have been raised that the diagnosis may at times be
misapplied to individuals in settings in which seemingly antisocial behavior may be part
of a protective survival strategy. In assessing antisocial traits, it is helpful for the clinician
to consider the social and economic context in which the behaviors occur.

By definition, Antisocial Personality cannot be diagnosed before age 18 years.
Antisocial Personality Disorder is much more common in males than in females. There
has been some concern that Antisocial Personality Disorder may be underdiagnosed in
females, particularly because of the emphasis on aggressive items in the definition of
Conduct Disorder.
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Prevalence

The overall prevalence of Antisocial Personality Disorder in community samples is about
3% in males and about 1% in females. Prevalence estimates within clinical settings have
varied from 3% to 30%, depending on the predominant characteristics of the populations
being sampled. Even higher prevalence rates are associated with substance abuse
treatment settings and prison or forensic settings.

Course

Antisocial Personality Disorder has a chronic course but may become less evident or
remit as the individual grows older, particularly by the fourth decade of life. Although
this remission tends to be particularly evident with respect to engaging in criminal
behavior, there is likely to be a decrease in the full spectrum of antisocial behaviors and
substance use.

Familial Pattern

Antisocial Personality Disorder is more common among the first-degree biological
relatives of those with the disorder than among the general population. The risk to
biological relatives of females with the disorder tends to be higher than the risk to
biological relatives of males with the disorder. Biological relatives of persons with this
disorder are also at increased risk for Somatization Disorder and Substance-Related
Disorders. Within a family that has a member with Antisocial Personality Disorder, males
more often have Antisocial Personality Disorder and Substance-Related Disorders,
whereas females more often have Somatization Disorder. However, in such families,
there is an increase in prevalence of all of these disorders in both males and females
compared with the general population. Adoption studies indicate that both genetic and
environmental factors contribute to the risk of this group of disorders. Both adopted and
biological children of parents with Antisocial Personality Disorder have an increased risk
of developing Antisocial Personality Disorder, Somatization Disorder, and Substance-
Related Disorders. Adopted-away children resemble their biological parents more than
their adoptive parents, but the adoptive family environment influences the risk of
developing a Personality Disorder and related psychopathology.

Differential Diagnosis

The diagnosis of Antisocial Personality Disorder is not given to individuals under age
18 years and is given only if there is a history of some symptoms of Conduct Disorder
before age 15 years. For individuals over age 18 years, a diagnosis of Conduct Disorder
is given only if the criteria for Antisocial Personality Disorder are not met.

When antisocial behavior in an adult is associated with a Substance-Related
Disorder, the diagnosis of Antisocial Personality Disorder is not made unless the signs
of Antisocial Personality Disorder were also present in childhood and have continued
into adulthood. When substance use and antisocial behavior both began in childhood
and continued into adulthood, both a Substance-Related Disorder and Antisocial
Personality Disorder should be diagnosed if the criteria for both are met, even though
some antisocial acts may be a consequence of the Substance-Related Disorder (e.g.,
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illegal selling of drugs or thefts to obtain money for drugs). Antisocial behavior that
occurs exclusively during the course of Schizophrenia or a Manic Episode should
not be diagnosed as Antisocial Personality Disorder.

Other Personality Disorders may be confused with Antisocial Personality Disorder
because they have certain features in common. It is, therefore, important to distinguish
among these disorders based on differences in their characteristic features. However, if
an individual has personality features that meet criteria for one or more Personality
Disorders in addition to Antisocial Personality Disorder, all can be diagnosed. Individuals
with Antisocial Personality Disorder and Narcissistic Personality Disorder share a
tendency to be tough-minded, glib, superficial, exploitative, and unempathic. However,
Narcissistic Personality Disorder does not include characteristics of impulsivity, aggres-
sion, and deceit. In addition, individuals with Antisocial Personality Disorder may not
be as needy of the admiration and envy of others, and persons with Narcissistic
Personality Disorder usually lack the history of Conduct Disorder in childhood or criminal
behavior in adulthood. Individuals with Antisocial Personality Disorder and Histrionic
Personality Disorder share a tendency to be impulsive, superficial, excitement seeking,
reckless, seductive, and manipulative, but persons with Histrionic Personality Disorder
tend to be more exaggerated in their emotions and do not characteristically engage in
antisocial behaviors. Individuals with Histrionic and Borderline Personality Disorders
are manipulative to gain nurturance, whereas those with Antisocial Personality Disorder
are manipulative to gain profit, power, or some other material gratification. Individuals
with Antisocial Personality Disorder tend to be less emotionally unstable and more
aggressive than those with Borderline Personality Disorder. Although antisocial behavior
may be present in some individuals with Paranoid Personality Disorder, it is not
usually motivated by a desire for personal gain or to exploit others as in Antisocial
Personality Disorder, but rather is more often due to a desire for revenge.

Antisocial Personality Disorder must be distinguished from criminal behavior
undertaken for gain that is not accompanied by the personality features characteristic
of this disorder. Adult Antisocial Behavior (listed in the “Other Conditions That May
Be a Focus of Clinical Attention” section, p. 683) can be used to describe criminal,
aggressive, or other antisocial behavior that comes to clinical attention but that does not
meet the full criteria for Antisocial Personality Disorder. Only when antisocial personality
traits are inflexible, maladaptive, and persistent and cause significant functional impair-
ment or subjective distress do they constitute Antisocial Personality Disorder.

M Diagnostic criteria for 301.7 Antisocial Personality
Disorder

A. There is a pervasive pattern of disregard for and violation of the rights
of others occurring since age 15 years, as indicated by three (or more)
of the following:

(1) failure to conform to social norms with respect to lawful behaviors
as indicated by repeatedly performing acts that are grounds for
arrest

(continued)
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O Diagnostic criteria for 301.7 Antisocial Personality
Disorder (continued)

(2) deceitfulness, as indicated by repeated lying, use of aliases, or
conning others for personal profit or pleasure

(3) impulsivity or failure to plan ahead

(4) irritability and aggressiveness, as indicated by repeated physical
fights or assaults

(5) reckless disregard for safety of self or others

(6) consistent irresponsibility, as indicated by repeated failure to
sustain consistent work behavior or honor financial obligations

(7) lack of remorse, as indicated by being indifferent to or rationalizing
having hurt, mistreated, or stolen from another

B. The individual is at least age 18 years.

C. There is evidence of Conduct Disorder (see p. 90) with onset before age
15 years.

D. The occurrence of antisocial behavior is not exclusively during the
course of Schizophrenia or a Manic Episode.

301.83 Borderline Personality Disorder

Diagnostic Features

The essential feature of Borderline Personality Disorder is a pervasive pattern of
instability of interpersonal relationships, self-image, and affects, and marked impulsivity
that begins by early adulthood and is present in a variety of contexts.

Individuals with Borderline Personality Disorder make frantic efforts to avoid real
or imagined abandonment (Criterion 1). The perception of impending separation or
rejection, or the loss of external structure, can lead to profound changes in self-image,
affect, cognition, and behavior. These individuals are very sensitive 1o environmental
circumstances. They experience intense abandonment fears and inappropriate anger
even when faced with a realistic time-limited separation or when there are unavoidable
changes in plans (e.g., sudden despair in reaction to a clinician’s announcing the end
of the hour; panic or fury when someone important to them is just a few minutes late
or must cancel an appointment). They may believe that this “abandonment” implies they
are “bad.” These abandonment fears are related to an intolerance of being alone and a
need to have other people with them. Their frantic efforts to avoid abandonment may
include impulsive actions such as self-mutilating or suicidal behaviors, which are
described separately in Criterion 5.

Individuals with Borderline Personality Disorder have a pattern of unstable and
intense relationships (Criterion 2). They may idealize potential caregivers or lovers at
the first or second meeting, demand to spend a lot of time together, and share the most
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This chapter begins with a general definition of personality disorder that applies
to each of the 10 specific personality disorders. A personality disorder is an enduring pattern
of inner experience and behavior that deviates markedly from the expectations of the in-
dividual’s culture, is pervasive and inflexible, has an onset in adolescence or early adult-
hood, is stable over time, and leads to distress or impairment.

With any ongoing review process, especially one of this complexity, different view-
points emerge, and an effort was made to accommodate them. Thus, personality disorders
are included in both Sections II and III. The material in Section II represents an update of
text associated with the same criteria found in DSM-IV-TR, whereas Section III includes
the proposed research model for personality disorder diagnosis and conceptualization de-
veloped by the DSM-5 Personality and Personality Disorders Work Group. As this field
evolves, it is hoped that both versions will serve clinical practice and research initiatives,
respectively.

The following personality disorders are included in this chapter.

Paranoid personality disorder is a pattern of distrust and suspiciousness such that oth-

ers’ motives are interpreted as malevolent.

Schizoid personality disorder is a pattern of detachment from social relationships and

a restricted range of emotional expression.

Schizotypal personality disorder is a pattern of acute discomfort in close relationships,

cognitive or perceptual distortions, and eccentricities of behavior.

Antisocial personality disorder is a pattern of disregard for, and violation of, the rights

of others.

Borderline personality disorder is a pattern of instability in interpersonal relation-

ships, self-image, and affects, and marked impulsivity.

¢ Histrionic personality disorder is a pattern of excessive emotionality and attention
seeking.

¢ Narcissistic personality disorder is a pattern of grandiosity, need for admiration, and

lack of empathy.

Avoidant personality disorder is a pattern of social inhibition, feelings of inadequacy,

and hypersensitivity to negative evaluation.

¢ Dependent personality disorder is a pattern of submissive and clinging behavior re-
lated to an excessive need to be taken care of.

¢ Obsessive-compulsive personality disorder is a pattern of preoccupation with order-
liness, perfectionism, and control.

¢ Personality change due to another medical condition is a persistent personality dis-
turbance that is judged to be due to the direct physiological effects of a medical condi-
tion (e.g., frontal lobe lesion).

¢ Other specified personality disorder and unspecified personality disorder is a cate-

gory provided for two situations: 1) the individual’s personality pattern meets the gen-

eral criteria for a personality disorder, and traits of several different personality

disorders are present, but the criteria for any specific personality disorder are not met;
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or 2) the individual’s personality pattern meets the general criteria for a personality dis-
order, but the individual is considered to have a personality disorder that is not in-
cluded in the DSM-5 classification (e.g., passive-aggressive personality disorder).

The personality disorders are grouped into three clusters based on descriptive similarities.
Cluster A includes paranoid, schizoid, and schizotypal personality disorders. Individuals with
these disorders often appear odd or eccentric. Cluster B includes antisocial, borderline, histri-
onic, and narcissistic personality disorders. Individuals with these disorders often appear dra-
matic, emotional, or erratic. Cluster C includes avoidant, dependent, and obsessive-
compulsive personality disorders. Individuals with these disorders often appear anxious or
fearful. It should be noted that this clustering system, although useful in some research and ed-
ucational situations, has serious limitations and has not been consistently validated.

Moreover, individuals frequently present with co-occurring personality disorders
from different clusters. Prevalence estimates for the different clusters suggest 5.7% for dis-
orders in Cluster A, 1.5% for disorders in Cluster B, 6.0% for disorders in Cluster C, and
9.1% for any personality disorder, indicating frequent co-occurrence of disorders from dif-
ferent clusters. Data from the 2001-2002 National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions suggest that approximately 15% of U.S. adults have at least one per-
sonality disorder.

Dimensional Models for Personality Disorders

The diagnostic approach used in this manual represents the categorical perspective that
personality disorders are qualitatively distinct clinical syndromes. An alternative to the
categorical approach is the dimensional perspective that personality disorders represent
maladaptive variants of personality traits that merge imperceptibly into normality and
into one another. See Section III for a full description of a dimensional model for person-
ality disorders. The DSM-IV personality disorder clusters (i.e., odd-eccentric, dramatic-
emotional, and anxious-fearful) may also be viewed as dimensions representing spectra of
personality dysfunction on a continuum with other mental disorders. The alternative di-
mensional models have much in common and together appear to cover the important ar-
eas of personality dysfunction. Their integration, clinical utility, and relationship with the
personality disorder diagnostic categories and various aspects of personality dysfunction
are under active investigation.

General Personality Disorder

Criteria

A. An enduring pattern of inner experience and behavior that deviates markedly from the
expectations of the individual’s culture. This pattern is manifested in two (or more) of
the following areas:

1. Cognition (i.e., ways of perceiving and interpreting self, other people, and events).

2. Affectivity (i.e., the range, intensity, lability, and appropriateness of emotional re-
sponse).

3. Interpersonal functioning.

4. Impulse control.

B. The enduring pattern is inflexible and pervasive across a broad range of personal and
social situations.

C. The enduring pattern leads to clinically significant distress or impairment in social, oc-
cupational, or other important areas of functioning.
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D. The pattern is stable and of long duration, and its onset can be traced back at least to
adolescence.or early adulthood.

E. The enduring pattern is not better explained as a manifestation or consequence of an-
other mental disorder.

F. The enduring pattern is not attributable to the physiological effects of a substance (e.g.,
a drug of abuse, a medication) or another medical condition (e.g., head trauma).

Diagnostic Features

Personality traits are enduring patterns of perceiving, relating to, and thinking about the en-
vironment and oneself that are exhibited in a wide range of social and personal contexts.
Only when personality traits are inflexible and maladaptive and cause significant func-
tional impairment or subjective distress do they constitute personality disorders. The essen-
tial feature of a personality disorder is an enduring pattern of inner experience and behavior
that deviates markedly from the expectations of the individual’s culture and is manifested
in at least two of the following areas: cognition, affectivity, interpersonal functioning, or im-
pulse control (Criterion A). This enduring pattern is inflexible and pervasive across a broad
range of personal and social situations (Criterion B) and leads to clinically significant dis-
tress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning (Crite-
rion C). The pattern is stable and of long duration, and its onset can be traced back at least
to adolescence or early adulthood (Criterion D). The pattern is not better explained as a
manifestation or consequence of another mental disorder (Criterion E) and is not attribut-
able to the physiological effects of a substance (e.g., a drug of abuse, a medication, exposure
to a toxin) or another medical condition (e.g., head trauma) (Criterion F). Specific diagnostic
criteria are also provided for each of the personality disorders included in this chapter.

The diagnosis of personality disorders requires an evaluation of the individual’s long-
term patterns of functioning, and the particular personality features must be evident by
early adulthood. The personality traits that define these disorders must also be distin-
guished from characteristics that emerge in response to specific situational stressors or
more transient mental states (e.g., bipolar, depressive, or anxiety disorders; substance in-
toxication). The clinician should assess the stability of personality traits over time and
across different situations. Although a single interview with the individual is sometimes
sufficient for making the diagnosis, it is often necessary to conduct more than one inter-
view and to space these over time. Assessment can also be complicated by the fact that the
characteristics that define a personality disorder may not be considered problematic by
the individual (i.e., the traits are often ego-syntonic). To help overcome this difficulty, sup-
plementary information from other informants may be helpful.

Deveiopment and Course

The features of a personality disorder usually become recognizable during adolescence or
early adult life. By definition, a personality disorder is an enduring pattern of thinking,
feeling, and behaving that is relatively stable over time. Some types of personality disorder
(notably, antisocial and borderline personality disorders) tend to become less evident or to
remit with age, whereas this appears to be less true for some other types (e.g., obsessive-
compulsive and schizotypal personality disorders).

Personality disorder categories may be applied with children or adolescents in those
relatively unusual instances in which the individual’s particular maladaptive personality
traits appear to be pervasive, persistent, and unlikely to be limited to a particular devel-
opmental stage or another mental disorder. It should be recognized that the traits of a per-
sonality disorder that appear in childhood will often not persist unchanged into adult life.
For a personality disorder to be diagnosed in an individual younger than 18 years, the fea-
tures must have been present for at least 1 year. The one exception to this is antisocial per-
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sonality disorder, which cannot be diagnosed in individuals younger than 18 years. Al-
though, by definition, a personality disorder requires an onset no later than early
adulthood, individuals may not come to clinical attention until relatively late in life. A per-
sonality disorder may be exacerbated following the loss of significant supporting persons
(e.g., a spouse) or previously stabilizing social situations (e.g., a job). However, the devel-
opment of a change in personality in middle adulthood or later life warrants a thorough
evaluation to determine the possible presence of a personality change due to another med-
ical condition or an unrecognized substance use disorder.

Culture-Related Diagnostic Issues

Judgments about personality functioning must take into account the individual’s ethnic, cul-
tural, and social background. Personality disorders should not be confused with problems as-
sociated with acculturation following immigration or with the expression of habits, customs,
or religious and political values professed by the individual’s culture of origin. It is useful for
the clinician, especially when evaluating someone from a different background, to obtain ad-
ditional information from informants who are familiar with the person’s cultural background.

Gender-Related Diagnostic Issues

Certain personality disorders (e.g., antisocial personality disorder) are diagnosed more
frequently in males. Others (e.g., borderline, histrionic, and dependent personality disor-
ders) are diagnosed more frequently in females. Although these differences in prevalence
probably reflect real gender differences in the presence of such patterns, clinicians must be
cautious not to overdiagnose or underdiagnose certain personality disorders in females or
in males because of social stereotypes about typical gender roles and behaviors.

Differential Diagnosis

Other mental disorders and personality traits. Many of the specific criteria for the per-
sonality disorders describe features (e.g., suspiciousness, dependency, insensitivity) that
are also characteristic of episodes of other mental disorders. A personality disorder should
be diagnosed only when the defining characteristics appeared before early adulthood, are
typical of the individual’s long-term functioning, and do not occur exclusively during an
episode of another mental disorder. It may be particularly difficult (and not particularly
useful) to distinguish personality disorders from persistent mental disorders such as per-
sistent depressive disorder that have an early onset and an enduring, relatively stable
course. Some personality disorders may have a “spectrum” relationship to other mental
disorders (e.g., schizotypal personality disorder with schizophrenia; avoidant personality
disorder with social anxiety disorder [social phobia]) based on phenomenological or bio-
logical similarities or familial aggregation.

Personality disorders must be distinguished from personality traits that do not reach
the threshold for a personality disorder. Personality traits are diagnosed as a personality
disorder only when they are inflexible, maladaptive, and persisting and cause significant
functional impairment or subjective distress.

Psychotic disorders. For the three personality disorders that may be related to the psy-
chotic disorders (i.e., paranoid, schizoid, and schizotypal), there is an exclusion criterion
stating that the pattern of behavior must not have occurred exclusively during the course
of schizophrenia, a bipolar or depressive disorder with psychotic features, or another psy-
chotic disorder. When an individual has a persistent mental disorder (e.g., schizophrenia)
that was preceded by a preexisting personality disorder, the personality disorder should
also be recorded, followed by “premorbid” in parentheses.

Anxiety and depressive disorders. The clinician must be cautious in diagnosing per-
sonality disorders during an episode of a depressive disorder or an anxiety disorder, be-
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cause these conditions may have cross-sectional symptom features that mimic personality
traits and may make it more difficult to evaluate retrospectively the individual’s long-term
patterns of functioning.

Posttraumatic stress disorder. When personality changes emerge and persist after an
individual has been exposed to extreme stress, a diagnosis of posttraumatic stress disorder
should be considered.

Substance use disorders. When an individual has a substance use disorder, it is impor-
tant not to make a personality disorder diagnosis based solely on behaviors that are con-
sequences of substance intoxication or withdrawal or that are associated with activities in
the service of sustaining substance use (e.g., antisocial behavior).

Personality change due to another medical condition. When enduring changes in per-
sonality arise as a result of the physiological effects of another medical condition (e.g.,
brain tumor), a diagnosis of personality change due to another medical condition should
be considered.

Cluster A Personality Disorders

Paranoid Personality Disorder
Diagnostic Criteria 301.0 (F60.0)

A. A pervasive distrust and suspiciousness of others such that their motives are inter-
preted as malevolent, beginning by early adulthood and present in a variety of con-
texts, as indicated by four (or more) of the following:

1. Suspects, without sufficient basis, that others are exploiting, harming, or deceiving
him or her.

2. |s preoccupied with unjustified doubts about the loyalty or trustworthiness of friends
or associates.

3. Is reluctant to confide in others because of unwarranted fear that the information
will be used maliciously against him or her.

4. Reads hidden demeaning or threatening meanings into benign remarks or events.

5. Persistently bears grudges (i.e., is unforgiving of insults, injuries, or slights).

6. Perceives attacks on his or her character or reputation that are not apparent to oth-
ers and is quick to react angrily or to counterattack.

7. Has recurrent suspicions, without justification, regarding fidelity of spouse or sexual
partner.

B. Does not occur exclusively during the course of schizophrenia, a bipolar disorder or
depressive disorder with psychotic features, or another psychotic disorder and is not
attributable to the physiological effects of another medical condition.

Note: If criteria are met prior to the onset of schizophrenia, add “premorbid,” i.e., “paranoid
personality disorder (premorbid).”

Diagnostic Features

The essential feature of paranoid personality disorder is a pattern of pervasive distrust
and suspiciousness of others such that their motives are interpreted as malevolent. This
pattern begins by early adulthood and is present in a variety of contexts.
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disorder, it is usually secondary to repeated interpersonal failures due to angry outbursts
and frequent mood shifts, rather than a result of a persistent lack of social contacts and de-
sire for intimacy. Furthermore, individuals with schizotypal personality disorder do not
usually demonstrate the impulsive or manipulative behaviors of the individual with bor-
derline personality disorder. However, there is a high rate of co-occurrence between the
two disorders, so that making such distinctions is not always feasible. Schizotypal features
during adolescence may be reflective of transient emotional turmoil, rather than an endur-
ing personality disorder.

Cluster B Personality Disorders

Antisocial Personality Disorder
Diagnostic Criteria 301.7 (F60.2)

A. Apervasive pattern of disregard for and violation of the rights of others, occurring since
age 15 years, as indicated by three (or more) of the following:

1. Failure to conform to social norms with respect to lawful behaviors, as indicated by
repeatedly performing acts that are grounds for arrest.
2. Deceitfulness, as indicated by repeated lying, use of aliases, or conning others for
personal profit or pleasure.
3. Impulsivity or failure to plan ahead.
4. Irritability and aggressiveness, as indicated by repeated physical fights or assaults.
5. Reckless disregard for safety of self or others.
6. Consistent irresponsibility, as indicated by repeated failure to sustain consistent
work behavior or honor financial obligations.
7. Lack of remorse, as indicated by being indifferent to or rationalizing having hurt,
mistreated, or stolen from another.
. The individual is at least age 18 years.
. There is evidence of conduct disorder with onset before age 15 years.
. The occurrence of antisocial behavior is not exclusively during the course of schizo-
phrenia or bipolar disorder.

ooOow

Diagnostic Features

The essential feature of antisocial personality disorder is a pervasive pattern of disregard
for, and violation of, the rights of others that begins in childhood or early adolescence and
continues into adulthood. This pattern has also been referred to as psychopathy, sociopathy,
or dyssocial personality disorder. Because deceit and manipulation are central features of an-
tisocial personality disorder, it may be especially helpful to integrate information acquired
from systematic clinical assessment with information collected from collateral sources.

For this diagnosis to be given, the individual must be at least age 18 years (Criterion B)
and must have had a history of some symptoms of conduct disorder before age 15 years
(Criterion C). Conduct disorder involves a repetitive and persistent pattern of behavior in
which the basic rights of others or major age-appropriate societal norms or rules are vio-
lated. The specific behaviors characteristic of conduct disorder fall into one of four cate-
gories: aggression to people and animals, destruction of property, deceitfulness or theft, or
serious violation of rules.
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The pattern of antisocial behavior continues into adulthood. Individuals with antiso-
cial personality disorder fail to conform to social norms with respect to lawful behavior
(Criterion Al). They may repeatedly perform acts that are grounds for arrest (whether
they are arrested or not), such as destroying property, harassing others, stealing, or pur-
suing illegal occupations. Persons with this disorder disregard the wishes, rights, or feel-
ings of others. They are frequently deceitful and manipulative in order to gain personal
profit or pleasure (e.g., to obtain money, sex, or power) (Criterion A2). They may repeat-
edly lie, use an alias, con others, or malinger. A pattern of impulsivity may be manifested
by a failure to plan ahead (Criterion A3). Decisions are made on the spur of the moment,
without forethought and without consideration for the consequences to self or others; this
may lead to sudden changes of jobs, residences, or relationships. Individuals with antiso-
cial personality disorder tend to be irritable and aggressive and may repeatedly get into
physical fights or commit acts of physical assault (including spouse beating or child beat-
ing) (Criterion A4). (Aggressive acts that are required to defend oneself or someone else
are not considered to be evidence for this item.) These individuals also display a reckless
disregard for the safety of themselves or others (Criterion A5). This may be evidenced in
their driving behavior (i.e., recurrent speeding, driving while intoxicated, multiple acci-
dents). They may engage in sexual behavior or substance use that has a high risk for harm-
ful consequences. They may neglect or fail to care for a child in a way that puts the child in
danger.

Individuals with antisocial personality disorder also tend to be consistently and ex-
tremely irresponsible (Criterion A6). Irresponsible work behavior may be indicated by sig-
nificant periods of unemployment despite available job opportunities, or by abandonment
of several jobs without a realistic plan for getting another job. There may also be a pattern
of repeated absences from work that are not explained by illness either in themselves or in
their family. Financial irresponsibility is indicated by acts such as defaulting on debits, fail-
ing to provide child support, or failing to support other dependents on a regular basis. In-
dividuals with antisocial personality disorder show little remorse for the consequences of
their acts (Criterion A7). They may be indifferent to, or provide a superficial rationaliza-
tion for, having hurt, mistreated, or stolen from someone (e.g., “life’s unfair,” “losers de-
serve to lose”). These individuals may blame the victims for being foolish, helpless, or
deserving their fate (e.g., “he had it coming anyway”); they may minimize the harmful
consequences of their actions; or they may simply indicate complete indifference. They
generally fail to compensate or make amends for their behavior. They may believe that
everyone is out to “help number one” and that one should stop at nothing to avoid being
pushed around.

The antisocial behavior must not occur exclusively during the course of schizophrenia
or bipolar disorder (Criterion D).

Associated Features Supporting Diagnosis

Individuals with antisocial personality disorder frequently lack empathy and tend to be
callous, cynical, and contemptuous of the feelings, rights, and sufferings of others. They
may have an inflated and arrogant self-appraisal (e.g., feel that ordinary work is beneath
them or lack a realistic concern about their current problems or their future) and may be
excessively opinionated, self-assured, or cocky. They may display a glib, superficial charm
and can be quite voluble and verbally facile (e.g., using technical terms or jargon that
might impress someone who is unfamiliar with the topic). Lack of empathy, inflated self-
appraisal, and superficial charm are features that have been commonly included in tradi-
tional conceptions of psychopathy that may be particularly distinguishing of the disorder
and more predictive of recidivism in prison or forensic settings, where criminal, delin-
quent, or aggressive acts are likely to be nonspecific. These individuals may also be irre-
sponsible and exploitative in their sexual relationships. They may have a history of many
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sexual partners and may never have sustained a monogamous relationship. They may be
irresponsible as parents, as evidenced by malnutrition of a child, an illness in the child re-
sulting from a lack of minimal hygiene, a child’s dependence on neighbors or nonresident
relatives for food or shelter, a failure to arrange for a caretaker for a young child when the
individual is away from home, or repeated squandering of money required for household
necessities. These individuals may receive dishonorable discharges from the armed ser-
vices, may fail to be self-supporting, may become impoverished or even homeless, or may
spend many years in penal institutions. Individuals with antisocial personality disorder
are more likely than people in the general population to die prematurely by violent means
(e.g., suicide, accidents, homicides).

Individuals with antisocial personality disorder may also experience dysphoria, in-
cluding complaints of tension, inability to tolerate boredom, and depressed mood. They
may have associated anxiety disorders, depressive disorders, substance use disorders, so-
matic symptom disorder, gambling disorder, and other disorders of impulse control. In-
dividuals with antisocial personality disorder also often have personality features that
meet criteria for other personality disorders, particularly borderline, histrionic, and nar-
cissistic personality disorders. The likelihood of developing antisocial personality disor-
der in adult life is increased if the individual experienced childhood onset of conduct
disorder (before age 10 years) and accompanying attention-deficit/hyperactivity disorder.
Child abuse or neglect, unstable or erratic parenting, or inconsistent parental discipline
may increase the likelihood that conduct disorder will evolve into antisocial personality
disorder.

Prevalence

Twelve-month prevalence rates of antisocial personality disorder, using criteria from pre-
vious DSMs, are between 0.2% and 3.3%. The highest prevalence of antisocial personality
disorder (greater than 70%) is among most severe samples of males with alcohol use dis-
order and from substance abuse clinics, prisons, or other forensic settings. Prevalence is
higher in samples affected by adverse socioeconomic (i.e., poverty) or sociocultural (i.e.,
migration) factors.

Development and Course

Antisocial personality disorder has a chronic course but may become less evident or remit
as the individual grows older, particularly by the fourth decade of life. Although this re-
mission tends to be particularly evident with respect to engaging in criminal behavior,
there is likely to be a decrease in the full spectrum of antisocial behaviors and substance
use. By definition, antisocial personality cannot be diagnosed before age 18 years.

Risk and Prognostic Factors

Genetic and physiological. Antisocial personality disorder is more common among the
first-degree biological relatives of those with the disorder than in the general population.
The risk to biological relatives of females with the disorder tends to be higher than the risk
to biological relatives of males with the disorder. Biological relatives of individuals with
this disorder are also at increased risk for somatic symptom disorder and substance use
disorders. Within a family that has a member with antisocial personality disorder, males
more often have antisocial personality disorder and substance use disorders, whereas fe-
males more often have somatic symptom disorder. However, in such families, there is an
increase in prevalence of all of these disorders in both males and females compared with
the general population. Adoption studies indicate that both genetic and environmental
factors contribute to the risk of developing antisocial personality disorder. Both adopted
and biological children of parents with antisocial personality disorder have an increased
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risk of developing antisocial personality disorder, somatic symptom disorder, and sub-
stance use disorders. Adopted-away children resemble their biological parents more than
their adoptive parents, but the adoptive family environment influences the risk of devel-
oping a personality disorder and related psychopathology.

Culture-Related Diagnostic Issues

Antisocial personality disorder appears to be associated with low socioeconomic status
and urban settings. Concerns have been raised that the diagnosis may at times be misap-
plied to individuals in settings in which seemingly antisocial behavior may be part of a
protective survival strategy. In assessing antisocial traits, it is helpful for the clinician to
consider the social and economic context in which the behaviors occur.

Gender-Related Diagnostic Issues

Antisocial personality disorder is much more common in males than in females. There has
been some concern that antisocial personality disorder may be underdiagnosed in fe-
males, particularly because of the emphasis on aggressive items in the definition of con-
duct disorder.

Differential Diagnosis

The diagnosis of antisocial personality disorder is not given to individuals younger than
18 years and is given only if there is a history of some symptoms of conduct disorder be-
fore age 15 years. For individuals older than 18 years, a diagnosis of conduct disorder is
given only if the criteria for antisocial personality disorder are not met.

Substance use disorders. When antisocial behavior in an adult is associated with a
substance use disorder, the diagnosis of antisocial personality disorder is not made unless
the signs of antisocial personality disorder were also present in childhood and have con-
tinued into adulthood. When substance use and antisocial behavior both began in childhood
and continued into adulthood, both a substance use disorder and antisocial personality
disorder should be diagnosed if the criteria for both are met, even though some antisocial
acts may be a consequence of the substance use disorder (e.g., illegal selling of drugs, thefts
to obtain money for drugs).

Schizophrenia and bipolar disorders. Antisocial behavior that occurs exclusively dur-
ing the course of schizophrenia or a bipolar disorder should not be diagnosed as antisocial
personality disorder.

Other personality disorders. Other personality disorders may be confused with antiso-
cial personality disorder because they have certain features in common. It is therefore im-
portant to distinguish among these disorders based on differences in their characteristic
features. However, if an individual has personality features that meet criteria for one or
more personality disorders in addition to antisocial personality disorder, all can be diag-
nosed. Individuals with antisocial personality disorder and narcissistic personality disor-
der share a tendency to be tough-minded, glib, superficial, exploitative, and lack empathy.
However, narcissistic personality disorder does not include characteristics of impulsivity,
aggression, and deceit. In addition, individuals with antisocial personality disorder may
not be as needy of the admiration and envy of others, and persons with narcissistic per-
sonality disorder usually lack the history of conduct disorder in childhood or criminal
behavior in adulthood. Individuals with antisocial personality disorder and histrionic
personality disorder share a tendency to be impulsive, superficial, excitement seeking,
reckless, seductive, and manipulative, but persons with histrionic personality disorder
tend to be more exaggerated in their emotions and do not characteristically engage in an-
tisocial behaviors. Individuals with histrionic and borderline personality disorders are
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manipulative to gain nurturance, whereas those with antisocial personality disorder are
manipulative to.gain profit, power, or some other material gratification. Individuals with
antisocial personality disorder tend to be less emotionally unstable and more aggressive
than those with borderline personality disorder. Although antisocial behavior may be
present in some individuals with paranoid personality disorder, it is not usually moti-
vated by a desire for personal gain or to exploit others as in antisocial personality disorder,
but rather is more often attributable to a desire for revenge.

Criminal behavior not associated with a personality disorder. Antisocial personality
disorder must be distinguished from criminal behavior undertaken for gain that is not ac-
companied by the personality features characteristic of this disorder. Only when antisocial
personality traits are inflexible, maladaptive, and persistent and cause significant func-
tional impairment or subjective distress do they constitute antisocial personality disorder.

Borderline Personality Disorder
Diagnostic Criteria 301.83 (F60.3)

A pervasive pattern of instability of interpersonal relationships, self-image, and affects,

and marked impulsivity, beginning by early adulthood and present in a variety of contexts,

as indicated by five (or more) of the following:

1. Frantic efforts to avoid real or imagined abandonment. (Note: Do not include suicidal
or self-mutilating behavior covered in Criterion 5.)

2. A pattern of unstable and intense interpersonal relationships characterized by alternat-
ing between extremes of idealization and devaluation.

3. ldentity disturbance: markedly and persistently unstable self-image or sense of self.

4. Impulsivity in at least two areas that are potentially self-damaging (e.g., spending, sex,
substance abuse, reckless driving, binge eating). (Note: Do not include suicidal or self-
mutilating behavior covered in Criterion 5.)

5. Recurrent suicidal behavior, gestures, or threats, or self-mutilating behavior.

6. Affective instability due to a marked reactivity of mood (e.g., intense episodic dysphoria,
irritability, or anxiety usually lasting a few hours and only rarely more than a few days).

7. Chronic feelings of emptiness.

8. Inappropriate, intense anger or difficulty controlling anger (e.g., frequent displays of
temper, constant anger, recurrent physical fights).

9. Transient, stress-related paranoid ideation or severe dissociative symptoms.

Diagnostic Features

The essential feature of borderline personality disorder is a pervasive pattern of instability
of interpersonal relationships, self-image, and affects, and marked impulsivity that begins
by early adulthood and is present in a variety of contexts.

Individuals with borderline personality disorder make frantic efforts to avoid real or
imagined abandonment (Criterion 1). The perception of impending separation or rejection,
or the loss of external structure, can lead to profound changes in self-image, affect, cognition,
and behavior. These individuals are very sensitive to environmental circumstances. They ex-
perience intense abandonment fears and inappropriate anger even when faced with a real-
istic time-limited separation or when there are unavoidable changes in plans (e.g., sudden
despair in reaction to a clinician’s announcing the end of the hour; panic or fury when some-
one important to them is just a few minutes late or must cancel an appointment). They may
believe that this “abandonment” implies they are “bad.” These abandonment fears are re-
lated to an intolerance of being alone and a need to have other people with them. Their frantic
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Transtornos da Personalidade

Esta seqdo comega com uma definigdo geral de Transtorno da Personalidade que se aplica a cada um dos 10
Transtornos da Personalidade especificos. Um Transtorno da Personalidade é um padrdo persistente de
vivéncia intima ou comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura do individuo,
é generalizado e inflexivel, tem inicio na adolescéncia ou no comego da idade adulta, é estdvel ao longo do
tempo e provoca sofrimento ou prejuizo. Os Transtornos da Personalidade incluidos nesta secao estdo rela-
cionados a seguir:

Transtorno da Personalidade Paranéide ¢ um padrdo de desconfianga e suspeitas, de modo
que as intengdes dos outros sio interpretadas como maldosas.

Transtorno da Personalidade Esquizéide é um padrdo de distanciamento dos relacionamen-
tos sociais, com uma faixa restrita de expressao emocional. g

Transtorno da Personalidade Esquizotipica ¢ um padrio de desconforto agudo em relaciona-
mentos intimos, distorgdes cognitivas ou da percepgao e comportamento excéntrico.

Transtorno da Personalidade Anti-Social ¢ um padrdo de desconsideragao e violagao dos
direitos alheios.

Transtorno da Personalidade Borderline ¢ um padrao de instabilidade nos relacionamentos
interpessoais, auto-imagem e afetos, bem como de acentuada impulsividade.

Transtorno da Personalidade Histridnica ¢ um padrdo de excessiva emotividade e busca de
atengdo.

Transtorno da Personalidade Narcisista ¢ um padrdo de grandiosidade, necessidade por ad-
miragao e falta de empatia.

Transtorno da Personalidade Esquiva ¢ um padrdo de inibigao social, sentimentos de inade-
quagdo e hipersensibilidade a avaliagdes negativas.

Transtorno da Personalidade Dependente é um padrio de comportamento submisso e ade-
rente, relacionado a uma necessidade excessiva de protegao e cuidados.

Transtorno da Per: lidade Ob ivo-Compulsiva é um padrao de preocupagdo com or-
ganizagao, perfeccionismo e controle. ’

Transtorno da Personalidade Sem Outra Especificagao é uma categoria oferecida para duas
situagdes: 1) o padrdo de personalidade do individuo satisfaz os critérios gerais para um Transtorno da
Personalidade e existem tragos de diferentes Transtornos da Personalidade, mas ndo sao satisfeitos os crité-
rios para qualquer Transtorno da Personalidade especifico; ou 2) o padréo de personalidade do individuo
satisfaz os critérios gerais para um Transtorno da Personalidade, mas se considera que o Transtorno da
Personalidade apresentado ndo estd incluido na Classificagao (p. ex., transtorno da personalidade passivo-
agressiva).

0Os Transtornos da Personalidade sao reunidos em trés grupos, com base em semethangas descritivas.
0 Grupo A compreende os Transtornos da Personalidade Paranéide, Esquizdide e Esquizotipica. Os individu-
0s com esses transtornos freqiientemente parecem “esquisitos” ou excéntricos. O Grupo B inclui os Transtor-
nos da Personalidade Anti-Social, Borderline, Histrionica e Narcisista. Os individuos com esses transtornos
freqiientemente mostram-se draméticos, emotivos ou imprevisiveis. O Grupo C inclui os Transtornos da
Personalidade Esquiva, Dependente e Obsessivo-Compulsiva. Os individuos com esses transtornos freqiien-
temente mostram-se ansiosos ou medrosos. Cabe notar que este sistema de agrupamento, embora titil em
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algumas situagdes de ensino e pesquisa, apresenta sérias limitagGes e ndo foi consistentemente validado.
Além disso, os individuos freqiientemente apresentam Transtornos da Personalidade concomitantes de dife-
rentes grupos.

Al

Caracteristicas diagndsticas

Os tragos de personalidade sdo padroes persi no modo de perceber, relacionar-se e pensar sobre
o ambiente e sobre si mesmo, exibidos em uma ampla faixa de contextos sociais e pessoais. Apenas quando
sao inflexiveis e mal adaptativos e causam prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo significativo, os tragos
de personalidade constituem Transtornos da Personalidade. A caracteristica essencial do Transtorno da Per-
sonalidade é um padrao persistente de vivéncia intima e comportamento que se desvia acentuadamente das
expectativas da cultura do individuo e se manifesta em pelo menos duas das seguintes dreas: cognigao,
afetividade, funcionamento interpessoal ou controle dos impulsos (Critério A). Este padréo persistente é
inflexivel e abrange uma ampla faixa de situagdes pessoais e sociais (Critério B) e provoca sofrimento
clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras dreas impor-
tantes da vida do individuo (Critério C). O padréo é estavel e de longa duragao, podendo seu inicio remon-
tar & adolescéncia ou comego da idade adulta (Critério D). O padrdo ndo é mais bem explicado como uma
manifestagao ou conseqiiéncia de outro transtorno mental (Critério E), nem € decorrente dos efeitos fisiold-
gicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento, exposi¢do a uma toxina) ou de uma
condigao médica geral (p. ex., traumatismo craniano) (Critério F). Critérios especificos de diagndstico tam-
bém sio oferecidos para cada um dos Transtornos da Personalidade especificos incluidos nesta sedo. Os
itens dos conjuntos de critérios para cada um dos Transtornos da Personalidade especificos sao listados em
ordem de importéncia diagndstica decrescente, medida por dados relevantes sobre a eficiéncia diagnéstica
(quando disponiveis).

0O diagndstico dos Transtornos da Personalidade exige uma determinagdo dos padrdes de funciona-
mento do individuo a longo prazo, e as caracteristicas particulares da personalidade devem ser evidentes no
inicio da idade adulta. Os tragos de personalidade que definem esses transtornos também devem ser dife-
renciados de caracteristicas que emergem em resposta a estressores situacionais especificos ou estados men-
tais mais transitorios (p. ex., Transtorno do Humor ou de Ansiedade, Intoxicagdo com Substancia). O clinico
deve avaliar a estabilidade dos tragos de personalidade ao longo do tempo e em diferentes situagdes. Embo-
ra uma tinica entrevista s vezes seja suficiente para fazer o diagndstico, habitualmente €é necessrio realizar
vdrias entrevistas espacadas ao longo do tempo. A avaliagao pode ser complicada pelo fato de que as carac-
teristicas que definem um Transtorno da Personalidade podem ndo ser consideradas problemdticas pelo
individuo (i. é, os tragos sao ego-sintonicos). Para superar esta dificuldade, pode ser ttil obter informagdes
suplementares de outras fontes de informagéo.

Procedimentos de registro

Os Transtornos da Personalidade sdo codificados no Eixo II. Quando o padrao de comportamento de
um individuo satisfaz os critérios para mais de um Transtorno da Personalidade (como ocorre freqiiente-
mente), deve-se listar todos os diagndsticos relevantes de Transtornos da Personalidade, em ordem de im-
portancia. Quando um transtorno do Eixo I ndo é o diagnéstico principal ou o motivo da consulta, é
aconselhével indicar o Transtorno da Personalidade que constitui o diagnéstico principal ou o motivo da
consulta, anotando “Diagnéstico Principal” ou “Motivo da Consulta” entre parénteses. Na maioria dos casos,
o diagnéstico principal ou motivo da consulta também € o foco principal de tratamento ou atendimento. O
diagndstico de Transtorno da Personalidade Sem Outra Especificagdo € indicado quando ocorre um quadro
“misto”, no qual ndo sao satisfeitos os critérios para qualquer Transtorno da Personalidade isolado, porém
existem caracteristicas de diversos Transtornos da Personalidade que envolvem um prejuizo clinicamente
significativo.
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Tragos de personalidade mal adaptativos especificos, que ndo atingem o limiar para um Transtorno da
Personalidade, também podem ser listados no Eixo II. Nestes casos, nenhum cédigo especifico deve ser
usado; por exemplo, pode-se registrar “Eixo II: V71.09 Nenhum diagndstico no Eixo 11, tragos de personali-
dade histrionica”. O uso de mecanismos de defesa especificos também pode ser indicado no Eixo II. Por
exemplo, ¢ possivel registrar “Eixo II: 301.6 Transtorno da Personalidade Dependente; Uso freqiiente de
negagao”. As definicdes do glossario para mecanismos especificos de defesa e a Escala de Funcionamento
Defensivo aparecem no Apéndice B (p. 754-757).

Quando um individuo apresenta um Transtorno Psicético crénico do Eixo I (p. ex., Esquizofrenia) que
foi precedido por um Transtorno da Personalidade preexistente (p. ex., Esquizotipica, Esquizéide, Parandi-
de), o Transtorno da Personalidade deve ser registrado no Eixo II, seguido da expressao “Pré-mérbido” entre
parénteses. Por exemplo: Eixo I: 295.30 Esquizofrenia, Tipo Parandide; Eixo I 301.20 Transtorno da Perso-
nalidade Esquizdide (Pré-morbido).

Caracteristicas especificas de cultura, idade e género

Os juizos acerca do funcionamento da personalidade devem levar em conta a bagagem étnica, cultu-
ral e social do individuo. Os Transtornos da Personalidade ndo devem ser confundidos com problemas
associados a aculturagao apds a imigragdo ou & expressdo de hébitos, costumes ou valores religiosos e
politicos professados pela cultura de origem do individuo. Especialmente na avaliagio de uma pessoa de
origem étnica diferente, € ttil obter informagdes adicionais a partir de informantes familiarizados com 2
respectiva bagagem cultural.

As categorias de Transtorno da Personalidade podem ser aplicadas a criangas ou adolescentes no:
casos relativamente raros em que os tragos particularmente mal adaptativos do individuo parecem ser gene
ralizados, persistentes e ndo restritos a um determinado estdgio evolutivo ou a um episddio de um transtor
no do Eixo 1. Cabe reconhecer que os tragos de um Transtorno da Personalidade que aparecem na infanci:
freqiientemente nio persistem inalterados até a vida adulta. Para o diagndstico de Transtorno da Personali
dade em um individuo com menos de 18 anos, as caracteristicas devem ter estado presentes por no minim
1 ano. A tnica excecdo € representada pelo Transtorno da Personalidade Anti-Social, que ndo pode se
diagnosticado em individuos com menos de 18 anos (ver p. 656). Embora, por definigao, um Transtorno d
Personalidade ndo deva ter inicio apés os primordios da idade adulta, os individuos podem no chegar
aiengdo clinica até uma fase relativamente tardia de suas vidas. Um Transtorno da Personalidade pode st
exacerbado apds a perda de pessoas de apoio significativas (p. ex., conjuge) ou situagdes sociais anterio
mente estabilizantes (p. ex., um emprego). Entretanto, o desenvolvimento de uma alterag@o da personalid
de em meio 4 idade adulta ou mais tarde recomenda uma completa avaliagio para determinar a possiv
presenca de uma Alteragao da Personalidade Devido a uma Condigdo Médica Geral ou de um Transtort
Relacionado a Substancia ndo reconhecidos.

Certos Transtornos da Personalidade (p. ex., Transtorno da Personalidade Anti-Social) sdo diagnos
cados com maior freqiiéncia em homens. Outros (p. ex., Transtorno da Personalidade Borderline, Histrioni
¢ Dependente) séo diagnosticados com maior freqiiéncia em mulheres. Embora essas diferengas na prev
%ncia provavelmente reflitam diferengas reais de género quanto  presenca desses padroes, é preciso 1
cautela para nao superdiagnosticar ou subdiagnosticar certos Transtornos da Personalidade em mulheres
em homens, em virtude de esteredtipos sociais acerca dos papéis e comportamentos tipicos para o géne

Curso

As caracteristicas de um Transtorno da Personalidade geralmente podem ser identificadas durant
adolescéncia ou comego da idade adulta. Por definigéo, um Transtorno da Personalidade é um padrio
sistente, e relativamente estével ao longo do tempo, no modo de pensar, sentir e se comportar. Alguns ti
¢z Transtornos da Personalidade (notadamente, Transtorno da Personalidade Anti-Social e Transtorno
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Personalidade Borderline) tendem a tornar-se menos evidentes ou a apresentar remissio com a idade, ao
passo que 0 mesmo parece nao ocorrer com alguns outros tipos (p. ex., Transtornos da Personalidade Obses-
sivo-Compulsiva e Esquizotfpica).

Diagnéstico diferencial

Muitos dos critérios especificos para os Transtornos da Personalidade descrevem aspectos (p. ex.,
desconfianga, dependéncia ou insensibilidade) que também caracterizam episédios de transtornos men-
tais do Eixo I. Um Transtorno da Personalidade deve ser diagnosticado apenas quando as caracteristicas
definidoras apareceram antes do inicio da idade adulta, sdo tipicas do funcionamento do individuo a longo
prazo e ndo ocorrem exclusivamente durante um episédio de um transtorno do Eixo 1. Pode ser particular-
mente dificil (e néo particularmente titil) diferenciar entre os Transtornos da Personalidade e os transtornos
do Eixo I (p. ex., Transtorno Distimico) que tém um inicio precoce e um curso cronico e relativamente
estavel. Alguns Transtornos da Personalidade podem ter um relacionamento “de espectro” com determina-
das condigdes do Eixo I (p. ex., Transtorno da Personalidade Esquizotipica com Esquizofrenia; Transtorno da
Personalidade Esquiva com Fobia Social), com base em semelhangas fenomenolégicas ou bioldgicas ou
agregacdo familiar. .

Para os trés Transtornos da Personalidade que podem ter relagdo com os Transtornos Psicoticos
(i. ¢, Parandide, Esquizéide e Esquizotipico), existe um critério de exclusio, afirmando que o padréo de
comportamento ndo deve ter ocorrido exclusivamente durante o curso de Esquizofrenia, Transtorno do
Humor com Caracteristicas Psicdticas ou um outro Transtorno Psicético. Quando um individuo tem um
Transtorno Psicdtico cronico do Eixo I (p. ex., Esquizofrenia) que foi precedido por um Transtorno da Perso-
nalidade preexistente, o Transtorno da Personalidade também deve ser registrado no Eixo II, seguido da
expressdo “Pré-Morbido” entre parénteses.

O clinico deve ter cautela ao diagnosticar Transtornos da Personalidade durante um episédio de Trans-
torno do Humor ou um Transtorno de Ansiedade, porque essas condigoes podem ter aspectos
sintomaticos que imitam tragos de personalidade, podendo dificultar a avaliagéo retrospectiva dos padroes
de funcionamento a longo prazo do individuo. Quando alteragdes de personalidade emergem e persistem
apos a exposicao de um individuo a um estresse extremo, um diagndstico de Transtorno de Estresse
Pos-Traumdtico deve ser considerado (ver p. 448). Quando uma pessoa tem um Transtorno Relacio-
nado a Substéancias, é importante ndo fazer um diagnéstico de Transtorno da Personalidade com base
unicamente em comportamentos resultantes de Intoxicagdo com Substancia ou Abstinéncia de Substancia
ou associados com atividades a servico da manutengdo de uma dependéncia (p. ex., Comportamento ang-
social). Quando alteragdes persistentes da personalidade surgem como resultado dos efeitos fisioldgicos
diretos de uma condiao médica geral (p. ex., tumor cerebral), um diagnéstico de Alteragio da Persona-
lidade Devido a uma condigdo médica geral (p. 202) deve ser considerado.

Os Transtornos da Personalidade devem ser diferenciados de tragos de personalidade que nao
atingem o limiar para um Transtorno da Personalidade. Os tragos de personalidade sio diagnos-
ticados como Transtorno da Personalidade apenas quando sao inflexiveis, mal adaptativos e persistentes e
causam significativo prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo.
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Critérios Diagndsticos para um Transtorno da Personalidade

A. Um padrao persistente de vivéncia intima ou comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas
da cultura do individuo. Este padrdo manifesta-se em duas (ou mais) das seguintes dreas:

(1) cognicao (1. &, modo de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos)
(2) afetividade (1. &, variagao, intensidade, labilidade e adequagao da resposta emocional)
(3) funcionamento interpessoal

(4) controle dos impulsos

B. 0 padrao persistente é inflexivel e abrange uma ampla faixa de situagdes pessoais e sociais.

C. 0 padréo persistente provoca sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupa-
cional ou em outras &reas importantes da vida do individuo.

D. Opadraoé estavel e de longa duragao, podendo seu inicio remontar & adolescéncia ou comego da idade adulta.

E. O padrao persistente nao é mais bem explicado como uma manifestagdo ou conseqiéncia de outro transtorno
mental.

f. Opadrao persistente nao é decorrente dos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de abuso,
medicamento) ou de uma condigao médica geral (p. ex., traumatismo craniano).

Modelos Dimensionais para Transtornos da Personalidade

0 enfoque diagndstico usado neste manual representa a perspectiva categorica de que os Transtornos
da Personalidade representam sindromes clinicas qualitativamente distintas. Uma alternativa ao enfoque
categdrico é a perspectiva dimensional de que os Transtornos da Personalidade representam variagdes mal
adaptativas de tragos de personalidade que imperceptivelmente se fundem com a normalidade e uns com os
outros. Muitas tentativas ja foram feitas no sentido de identificar as dimenses mais fundamentais subjacen-
tes a todo o dominio do funcionamento normal e patoldgico da personalidade. Um modelo consiste nas
cinco dimensdes seguintes: neuroticidade, introversdo versus extroversdo, fechamento versus abertura a
experiéncia, antagonismo versus concordancia, e conscienciosidade. Um outro enfoque consiste em descre-
ver dreas mais especificas de disfungdo da personalidade, incluindo até 15-40 dimensdes (p. ex., reatividade
afetiva, apreensao social, distorgao cognitiva, impulsividade, nao-sinceridade, egocentrismo). Outros mode-
los dimensionais que foram propostos incluem afetividade positiva, afetividade negativa e represso; busca
de novidades, dependéncia de recompensas, evitagao de danos, persisténcia, autodirecionamento, coopera-
tividade e autotranscendéncia; poder (dominancia versus submissao) e afiliagao (amor versus 6dio); busca
do prazer versus esquiva da dor, acomodagao passiva versus modificagdo ativa e auto-expansao versus apoio
ao crescimento de outros. Os agrupamentos dos Transtornos da Personalidade do DSM-IV (i. ¢, esquisito-
excéntrico, dramdtico-emotivo e ansioso-medroso) também podem ser vistos como dimensoes que repre-
sentam espectros de disfungoes da personalidade em um continuum com transtornos mentais do Eixo I. Os
modelos dimensionais alternativos tém muito em comum e, juntos, parecem contemplar as dreas importan-
tes da disfung@o de personalidade. Sua integragao, utilidade clinica e relagio com as categorias diagnésticas
dos Transtornos da Personalidade e com os variados aspectos das disfungoes da personalidade ainda perma-
nece sob investigagao.
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Critérios Diagnésticos para 301.22 Transtorno da Personalidade
Esquizotipica (continuagdo)

(9) ansiedade social excessiva que nao diminui com a familiaridade e tende a estar associada com temor=s
parandides, em vez de julgamentos negativos acerca de si proprio

B.  Nao ocorre exclusivamente durante o curso de Esquizofrenia, Transtorno do Humor Com Caracteristiczs Psicé=-
cas, outro Transtorno Psicético ou um Transtorno Global do Desenvolvimento.

Nota:  Se os ritérios sdo satisfeitos antes do inicio de Esquizofrenia, acrescentar “Pré-Marbido”, por exempic
“Transtorno da Personalidade Esquizotipica (Pré-Morbido)".

Transtornos da Personalidade do Grupo B

301.7 Transtorno da Personalidade Anti-Social

Caracteristicas diagnosticas

A caracteristica essencial do Transtorno da Personalidade Anti-Social é um padréo global de des—==-
peito e violago dos direitos alheios, que se manifesta na infancia ou no comego da adolescéncia e conti=
na idade adulta.

Este padrdo também ¢ conhecido como psicopatia, sociopatia ou transtorno da personalidade disszi=—

! al. Uma vez que o engano e a manipulago sdo aspectos centrais do Transtorno da Personalidade 2=
Social, pode ser de especial utilidade integrar as informagdes adquiridas pela avaliagio clinica sistemz=i—=
com informagges coletadas a partir de fontes colaterais.

Para receber este diagnéstico, o individuo deve ter a idade minima de 18 anos (Critério B) e ter =iz
um histdrico de alguns sintomas de Transtorno da Conduta antes dos 15 anos (Critério C). O Transto
Conduta envolve um padréo de comportamento repetitivo e persistente, no qual ocorre violagio dos dir===s
bsicos dos outros ou de normas ou regras sociais importantes e adequadas & idade. Os comportams===s
especificos caracteristicos do Transtorno da Conduta ajustam-se a uma dentre quatro categorias: agres:
pessoas e animais, destruigdo de patriménio, defraudagdo ou furto, ou séria violagdo de regras. Esses s=-
descritos em maiores detalhes na p. 120.

0 padréo de comportamento anti-social persiste pela idade adulta. Os individuos com Transtor=:= ==
Personalidade Anti-Social ndo se conformam as normas pertinentes a um comportamento dentro d
metros legais (Critério Al). Eles podem realizar repetidos atos que constituem motivo de detengo
sejam presos ou ndo), tais como destruir propriedade alheia, importunar os outros, roubar ou dedicz
contravengdo. As pessoas com este transtorno desrespeitam os desejos, direitos ou sentimentos 2 ==inz.
Freqiientemente enganam ou manipulam os outros, a fim de obter vantagens pessoais ou prazer (=
para obter dinheiro, sexo ou poder) (Critério A2). Podem mentir repetidamente, usar nomes falsos, I
arou fingir. Um padréo de impulsividade pode ser manifestado por um fracasso em planejar o futuro
rio A3). As decisdes sdo tomadas ao sabor do momento, de maneira impensada e sem consi
conseqiiéncias para si mesmo ou para outros, 0 que pode levar a mudangas stbitas de empregos, de
cia ou de relacionamentos. Os individuos com Transtorno da Personalidade Anti-Social tendem a se-
veis ou agressivos e podem repetidamente entrar em lutas corporais ou cometer atos de agress
(inclusive espancamento do conjuge ou dos filhos) (Critério A4). Os atos agressivos cometidos er:
propria ou de outra pessoa ndo sio considerados evidéncias para este quesito. Esses individuos rz—:=
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exibem um desrespeito imprudente pela seguranga propria ou alheia (Critério A5), o que pode ser evidenci-
ado pelo seu comportamento ao dirigir (excesso de velocidade recorrente, dirigir intoxicado, acidentes
muiltiplos). Eles podem engajar-se em um comportamento sexual ou de uso de substancias com alto risco de
conseqiiéncias danosas. Eles podem negligenciar ou deixar de cuidar de um filho, de modo a colocé-lo em
perigo.

Os individuos com Transtorno da Personalidade Anti-Social também tendem a ser consistente e extre-
mamente irresponsaveis (Critério A6). O comportamento laboral irresponsavel pode ser indicado por perio-
dos significativos de desemprego apesar de oportunidades disponiveis, ou pelo abandono de varios empregos
sem um plano realista de conseguir outra colocagao. Pode também haver um padrao de faltas repetidas ao
trabalho, nao explicadas por doenga propria ou na familia. A irresponsabilidade financeira € indicada por
atos tais como inadimpléncia e deixar regularmente de prover o sustento dos filhos ou de outros dependen-
tes. Os individuos com Transtorno da Personalidade Anti-Social demonstram pouco remorso pelas conse-
qiiéncias de seus atos (Critério A7). Eles podem mostrar-se indiferentes ou oferecer uma racionalizagao
superficial para terem ferido, maltratado ou roubado alguém (p. ex., “a vida é injusta”, “perdedores mere-
cem perder” ou “isto iria acontecer de qualquer modo”). Esses individuos podem culpar suas vitimas por
terem sido tolas, impotentes ou por terem o destino que merecem; podem minimizar as conseqiiéncias
danosas de suas agoes, ou simplesmente demonstrar completa indiferenga. Estes individuos em geral nao
procuram compensar ou reparar sua conduta. Eles podem acreditar.que todo mundo estd ai para “ajudar o
nlmero um” e que ndo se deve respeitar nada nem ninguém, para néo ser dominado.

O comportamento anti-social ndo deve ocorrer exclusivamente durante o curso de Esquizofrenia ou
de um Episédio Maniaco (Critério D).

Caracteristicas e transtornos associados

Os individuos com Transtorno da Personalidade Anti-Social com freqiiéncia ndo possuem empatia e
tendem a ser insensiveis e cinicos e a desprezar os sentimentos, direitos e sofrimentos alheios. Eles podem
ter uma auto-estima enfatuada e arrogante (p. ex., achar que um trabalho comum no est4 a sua altura, ou
ndo ter uma preocupagdo realista com seus problemas atuais ou seu futuro) e podem ser excessivamente
opinidticos, auto-suficientes ou vaidosos. Eles podem exibir um encanto superficial e ndo-sincero, ser bas-
tante voluveis e ter facilidade com as palavras (p. ex., usar termos técnicos ou jargao capazes de impressio-
nar alguém nao familiarizado com o assunto). Falta de empatia, auto-estima enfatuada e encanto superficial
50 aspectos habitualmente incluidos nos conceitos tradicionais de psicopatia e podem ser particularmente
distintivos do Transtorno da Personalidade Anti-Social em contextos forenses ou penitencidrios, onde atos
criminosos, delingiientes ou agressivos tendem a ser inespecificos. Esses individuos podem também ser
irresponsaveis e exploradores em seus relacionamentos sexuais. Eles podem ter um histdrico de mltiplos
parceiros sexuais, sem jamais ter mantido um relacionamento monogéamico. Essas pessoas podem ser irres-
ponsaveis na condigao de pai ou mae, o que se evidencia por desnutrigao ou doenga em um filho, resultante
da falta de cuidados minimos de higiene, filhos dependendo de vizinhos ou parentes para obter alimento e
abrigo, deixar de conseguir alguém para cuidar de um filho pequeno quando o individuo esté fora de casa,
ou repetido esbanjamento do dinheiro necessario para as necessidades domésticas. Esses individuos podem
dar baixa com desonra das foras armadas, podem ndo conseguir se sustentar, podem empobrecer a ponto
de ndo ter onde morar, ou passar muitos anos em instituigdes penais. Os individuos com Transtorno da
Personalidade Anti-Social estdo mais propensos do que as outras pessoas na populagio em geral a morrer
prematuramente por meios violentos (p. ex., suicidio, acidentes e homicidios).

Os individuos com este transtorno também podem experimentar disforia, incluindo queixas de ten-
sao, incapacidade de tolerar o tédio e humor deprimido. Eles podem ter, em associagdo, Transtornos de
Ansiedade, Transtornos Depressivos e Transtornos Relacionados a Substancias, Transtorno de Somatizagéo,
Jogo Patolégico e outros transtornos do controle dos impulsos. Os individuos com Transtorno da Personali-
dade Anti-Social também tém, freqiientemente, caracteristicas de personalidade que satisfazem os critérios
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para outros Transtornos da Personalidade, particularmente Transtorno da Personalidade Borderline, Histrio-
nica e Narcisista. A probabilidade de desenvolver um Transtorno da Personalidade Anti-Social na vida adul-
ta é maior se o individuo teve precocemente um Transtorno da Conduta (antes dos 10 anos de idade) e um
Transtorno de Déficit de Atefigao/Hiperatividade concomitante. Abuso ou negligéncia dos filhos, cuidados
parentais instaveis ou imprevisiveis ou disciplina parental inconsistente podem aumentar a probabilidade
de que o Transtorno da Conduta evolua para um Transtorno da Personalidade Anti-Social.

Caracteristicas especificas de cultura, idade e género

0O Transtorno da Personalidade Anti-Social parece estar associado com baixa situagao socioecondmica
e contextos urbanos. Foram levantadas consideragdes de que o diagndstico poderia ser aplicado incorreta-
mente, em alguns casos, em contextos nos quais um comportamento aparentemente anti-social pode fazer
parte de uma estratégia protetora de sobrevivéncia. Ao avaliar os tragos anti-sociais, ¢ importante conside-
rar o contexto socioecondmico no qual os comportamentos ocorrem.

Por definigio, o Transtorno da Personalidade Anti-Social ndo pode ser diagnosticado antes dos 18
anos. O Transtorno da Personalidade Anti-Social ¢ muito mais comum em homens do que em mulheres. Tem
havido alguma preocupagdo de que o Transtorno da Personalidade Anti-Social possa ser subdiagnosticado
em mulheres, particularmente em razdo da énfase dada aos componentes agressivos na definigéo do Trans-
torno da Conduta. )

Prevaléncia

A prevaléncia geral do Transtorno da Personalidade Anti-Social em amostras comunitdrias é de cercz
de 3% em homens e 1% em mulheres. As estimativas de prevaléncia em contextos clinicos tém variado de 3
a 30%, dependendo das caracteristicas predominantes das populagdes amostradas. Taxas de prevalénciz
ainda maiores estdo associadas aos contextos de tratamento de abuso de substancias e contextos forenses ou
penitencidrios.

Curso

0 Transtorno da Personalidade Anti-Social tem um curso crénico, mas pode tornar-se menos evidenz=
ou apresentar remissdo 4 medida que o individuo envelhece, particularmente por volta da quarta década c=
vida. Embora esta remissdo apresente uma propensao a ser particularmente evidente com relagao a enve:-
ver-se em comportamentos criminosos, é provavel que haja uma diminuicao no espectro total de comportz-
mentos anti-sociais e uso de substancias.

Padrao familial

O Transtorno da Personalidade Anti-Social é mais comum entre os parentes bioldgicos em primei:
grau de individuos com o transtorno do que na populagdo em geral. O risco dos parentes biolégicos <
mulheres com o transtorno tende a ser maior do que para os parentes bioldgicos de homens com o transtc:
no. Os parentes bioldgicos das pessoas com este transtorno também estdo em maior risco para Transtorno <
Somatizagdo e Transtornos Relacionados a Substancias. Dentro de uma familia com um membro que ap=:
senta Transtorno da Personalidade Anti-Social, os homens tém, com maior freqiiéncia, Transtorno da Pers:
nalidade Anti-Social e Transtornos Relacionados a Substancias, enquanto as mulheres tém, com mai:
freqiiéncia, Transtorno de Somatizagdo. Entretanto, nessas familias, existe um aumento na prevalénciz ¢
todos esses transtornos, tanto em homens quanto em mulheres, em comparagao com a populagao em ge=:
0s estudos de adogdes indicam que fatores genéticos e ambientais contribuem para o risco deste grupc :
transtornos. Os filhos tanto adotivos quanto bioldgicos de pais com Transtorno da Personalidade Anti-Sec
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tém um risco aumentado para o desenvolvimento de Transtorno da Personalidade Anti-Social, Transtorno
de Somatizagéo e Transtornos Relacionados a Substancias. Os filhos dados para adogdo assemelham-se mais
a seus pais bioldgicos do que a seus pais adotivos, mas o0 ambiente da familia adotiva influencia o risco do
desenvolvimento de um Transtorno da Personalidade e psicopatologia correlata.

Diagnéstico diferencial .

0 diagnéstico de Transtorno da Personalidade Anti-Social ndo é conferido a individuos com menos de
18 anos, e apenas ¢ dado se existe um histdrico de alguns sintomas de Transtorno da Conduta antes dos 15
anos. Para individuos com mais de 18 anos, um diagndstico de Transtorno da Conduta somente ¢ dado se
ndo forem satisfeitos os critérios para Transtorno da Personalidade Anti-Social.

Quando o comportamento anti-social em um adulto estd associado com um Transtorno Relacio-
nado a Substancia, o diagndstico de Transtorno da Personalidade Anti-Social ndo é feito, a menos que os
sinais de Transtorno da Personalidade Anti-Social também tenham estado presentes na infancia e tenham
continuado até a idade adulta. Quando o uso de substancias e o comportamento anti-social iniciaram na
infancia e continuaram até a idade adulta, tanto um Transtorno Relacionado a Substéncia quanto um Trans-
torno da Personalidade Anti-Social devem ser diagnosticados se os critérios para ambos sio satisfeitos,
embora alguns atos anti-sociais possam ser uma conseqiiéncia do Transtorno Relacionado a Substancia (p.
ex., venda ilegal de drogas ou furtos a fim de obter dinheiro para comprar drogas). O comportamento Anti-
Social que ocorre exclusivamente durante o curso de Esquizofrenia ou Episédio Maniaco nio deve ser
diagnosticado como Transtorno da Personalidade Anti-Social.

Outros Transtornos da Personalidade podem ser confundidos com o Transtorno da Personalidade
Anti-Social por terem certas caracteristicas em comum, de modo que ¢ importante distingui-los com base
nas diferengas em seus aspectos caracteristicos. Entretanto, se um individuo apresenta caracteristicas de
personalidade que satisfazem os critérios para um ou mais Transtornos da Personalidade além do Transtor-
no da Personalidade Anti-Social, todos podem ser diagnosticados. Os individuos com Transtorno da Perso-
nalidade Anti-Social e Transtorno da Personalidade Narcisista compartilham uma tendéncia a serem
insensiveis, voltiveis, superficiais, exploradores e destituidos de empatia. Entretanto, o Transtorno da Perso-
nalidade Narcisista ndo inclui caracteristicas de impulsividade, agressividade e engano. Além disso, os indi-
viduos com Transtorno da Personalidade Anti-Social podem nio necessitar tanto da admiragdo e da inveja
dos outros, e as pessoas com o Transtorno de Personalidade Narcisista geralmente ndo possuem um histéri-
co de Transtorno da Conduta na infancia ou comportamento criminoso na idade adulta. Os individuos com
Transtorno da Personalidade Anti-Social e Transtorno da Personalidade Histridnica compartilham
uma tendéncia para a impulsividade, superficialidade e busca de excitagdo, sedugdo, irresponsabilidade e
manipulagdo, mas as pessoas com Transtorno da Personalidade Histrionica tendem a ser mais exageradas
em suas emogoes e nao se envolvem, caracteristicamente, em comportamentos anti-sociais. Os individuos
com Transtornos da Personalidade Borderline e Histrionica manipulam para obter apoio, enquanto
aqueles com Transtorno da Personalidade Anti-Social manipulam para obter vantagens pessoais, poder ou
alguma outra gratificagdo material. Os individuos com Transtorno da Personalidade Anti-Social tendem a
apresentar menor instabilidade emocional e maior agressividade do que aqueles com Transtorno da Perso-
nalidade Borderline. Embora o comportamento anti-social possa estar presente em alguns individuos com
Transtorno da Personalidade Paranéide, ele em geral nio é motivado por-um desejo de obter vanta-
gens pessoais ou de explorar os outros, como no Transtorno da Personalidade Anti-Social, mas é mais fre-
qiientemente devido a um desejo de vinganga.

0 Transtorno da Personalidade Anti-Social deve ser distinguido do comportamento criminoso visando
obter ganhos financeiros, que ndo é acompanhado pelos aspectos de personalidade caracteristicos desse
transtorno. O Comportamento Anti-Social em Adulto (listado na segdo “Outras Condigoes que Po-
dem ser Foco de Atencdo Clinica", p. 691) pode ser usado para descrever um comportamento criminoso,
agressivo ou de outro modo anti-social, que chega 2 atengao clinica, mas ndo satisfaz todos os critérios para
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Transtorno da Personalidade Anti-Social. Os tragos de personalidade anti-social constituem um Transtorno
da Personalidade Anti-Social apenas quando sao inflexiveis, mal adaptativos e persistentes € quando cau-
sam prejuizo funcional significativo ou sofrimento subjetivo.

e

Critérios Diagnésticos para 301.7 Transtorno da Personalidade Anti-
Social

A, Um padrao global de desrespeito e violagao dos direitos alheios, que ocorre desde os 15 anos, indicado por, no
minimo, trés dos seguintes critérios:

(1) incapacidade de adequar-se as normas sociais com relagdo a comportamentos licitos, indicada pela execu-
qao repetida de atos que constituem motivo de detencao

(2) propensao para enganar, indicada por mentir repetidamente, usar Nomes falsos ou ludibriar o5 outros para
obter vantagens pessoais Ou prazer

(3) impulsividade ou fracasso em fazer planos para o futuro

(4) irritabilidade e agressividade, indicadas por repetidas lutas corporais ou agressoes fisicas

(5) desrespeito irresponsével pela seguranga propria ou alheia

(6) irresponsabilidade consistente, indicada por um repetido fracasso em manter um comportamento laboral
consistente ou de honrar obrigagoes financeiras

(7) auséncia de remorso, indicada por indiferenca ou racionalizagao por ter ferido, maltratado ou roubado

alguém
1

B. Oindividuo temno minimo 18 anos de idade.
C. Existem evidéndias de Transtorno da Conduta (ver p. 120) com inicio antes dos 15 anos de idade.

D. A ocorréncia do comportamento anti-social ndo se da exclusivamente durante 0 Curso de Esquizofrenia ou
Episddio Manfaco.

301.83 Transtorno da Personalidade Borderline

Caracteristicas diagnosticas

A caracteristica essencial do Transtorno da Personalidade Borderline ¢ um padro global de instabil
dade dos relacionamentos interpessoais, da auto-imagem e dos afetos, e acentuada impulsividade que ¢
meca no inicio da idade adulta e estd presente em uma variedade de contextos.

0Os individuos com Transtorno da Personalidade Bordertine fazem esforgos frenéticos no sentido
evitar um abandono real ou imaginario (Critério 1). A percepgdo da iminéncia de separagao ou rejeigao
da perda da estrutura externa pode ocasionar profundas alteragdes na auto-imagem, h0 afeto, na cognig
¢ no comportamento. Esses individuos sdo muito sensiveis as circunstancias ambientais. Eles experiment
intensos temores de abandono e raiva inadequada, mesmo diante de uma separagao real de tempo limité
ou quando existem mudangas inevitaveis em seus planos (p. ex., reacio de subito desespero quand
clinico anuncia o final da sessao; panico ou fliria quando alguém que Ihes é importante se atrasa ape
alguns minutos ou precisa cancelar um encontro). Eles podem acreditar que este “abandono” implica
eles sio “maus”. Esse medo do abandono estd relacionado a uma intolerancia & solidao eauma necessid
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ANEXO G - Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais - DSM-5: selecio de textos
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Este capitulo inicia-se com uma definigio geral de transtorno da personalidade que se
aplica a cada um dos 10 transtornos da personalidade especificos. Um transtorno da personalidade
¢ um padrao persistente de experiéncia interna e comportamento que se desvia acentuadamente
das expectativas da cultura do individuo, é difuso e inflexivel, comeca na adolescéncia ou no
inicio da fase adulta, é estdvel ao longo do tempo e leva a sofrimento ou prejuizo.

Em qualquer processo de revisao em curso, especialmente em um processo de tal complexida-
de, surgem diferentes pontos de vista, e fez-se um esforgo para combinar todos. Assim, transtornos
da personalidade sao inclusos tanto na Segao Il quanto na Segdo 11l deste Manual. O material na
Segdo Il representa uma atualizagio do texto associado aos mesmos critérios encontrados no DSM-
-IV-TR, a0 passo que a Segao Ill inclui o modelo de pesquisa proposto para o diagnéstico e a concei-
tualizagao de transtorno da personalidade desenvolvido pelo Grupo de Trabalho da Personalidade
e Transtornos da Personalidade do DSM-5. Visto que se trata de um campo que evolui, espera-se
que as duas versdes sirvam a pratica clinica e as iniciativas de pesquisa, respectivamente.

Os seguintes transtornos da personalidade estao inclusos neste capitulo:

Transtorno da personalidade paranoide é um padrao de desconfianga e de suspeita tama-
nhas que as motivagdes dos outros sdo interpretadas como malévolas.

Transtorno da personalidade esquizoide é um padrao de distanciamento das relagdes so-
ciais e uma faixa restrita de expressao emocional.

Transtorno da personalidade esquizotipica ¢ um padrao de desconforto agudo nas relagoes
intimas, distor¢des cognitivas ou perceptivas e excentricidades do comportamento.
Transtorno da personalidade antissocial ¢ um padrao de desrespeito e violagio dos direitos
dos outros.

Transtorno da personalidade borderline ¢ um padrao de instabilidade nas relagdes interpes-
soais, na autoimagem e nos afetos, com impulsividade acentuada.

Transtorno da personalidade histridnica ¢ um padrio de emocionalidade e busca de aten-
A0 em excesso.

Transtorno da personalidade narcisista ¢ um padrio de grandiosidade, necessidade de ad-
miragao e falta de empatia.

Transtorno da personalidade evitativa é um padrao de inibigao social, senhmentos de ina-
dequagao e hipersensibilidade a avaliagao negativa.

Transtorno da personalidade dependente é um padrao de compormmcnto submisso e ape-
gado relacionado a uma necessidade excessiva de ser cuidado.

Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva é um padrio de preocupagio com or-
dem, perfeccionismo e controle.

Mudanga de personalidade devido a outra condigio médica é uma perturbagio persistente
da personalidade entendida como decorrente dos efeitos fisiologicos diretos de uma condi-
¢do médica (p. ex., lesdo no lobo frontal).

Outro transtorno da personalidade especificado e transtorno da personalidade nio es-
pecificado sdo categorias utilizadas para duas situagdes: 1) o padrdo da personalidade do
individuo atende aos critérios gerais para um transtorno da personalidade, estando presen-
tes tragos de vdrios transtornos da personalidade distintos, mas os critérios para qualquer
um desses transtornos especificos nao sdo preenchidos; ou 2) o padrao da personalidade do
individuo atende aos critérios gerais para um transtorno da personalidade, mas considera-se
que ele tenha um transtorno da personalidade que ndo faz parte da classificagdo do DSM-5
(p. ex., transtorno da personalidade passivo-agressiva).
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Os transtornos da personalidade estio reunidos em trés grupos, com base em semelhangas
descritivas. O Grupo A inclui os transtornos da personalidade paranoide, esquizoide e esquizo-
tipica. Individuos com'esses transtornos frequentemente parecem esquisitos ou excéntricos. O
Grupo B inclui os'transtornos da personalidade antissocial, borderline, histridnica e narcisista.
Individuos com esses transtornos costumam parecem dramdticos, emotivos ou erraticos. O Gru-
po Cinclui os transtornos da personalidade evitativa, dependente ¢ obsessivo-compulsiva. Indi-
viduos com esses transtornos com frequéncia parecem ansiosos ou medrosos. Deve-se observar
que esse sistema de agrupamento, embora ttil em algumas pesquisas e situacdes educacionais,
apresenta sérias limitagdes e nao foi consistentemente validado.

Além disso, é frequente as pessoas apresentarem transtornos da personalidade de grupos di-
ferentes concomitantemente. Estimativas de prevaléncia para os diferentes grupos sugerem 5,7%
para os transtornos do Grupo A, 1,5% para os do Grupo B ¢ 6% para os do Grupo C, com 9,1%
para qualquer transtorno da personalidade, indicando concomitancia frequente de transtornos
de grupos diferentes. Dados do National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions de
2001-2002 sugerem que cerca de 15% dos adultos dos Estados Unidos apresentam pelo menos
um transtorno da personalidade.

Modelos Dimensionais para os
Transtornos da Personalidade

A abordagem diagnéstica empregada neste Manual representa a perspectiva categérica de que os
transtornos da personalidade sao sindromes clinicas qualitativamente distintas. Uma alternativa
a essa abordagem categérica € a perspectiva dimensional de que 0s transtornos da personalidade
representam variantes mal-adaptativas de tragos de personalidade que se fundem imperceptivel-
mente com a normalidade e entre si. Ver a Segao 11l para uma descrigdo completa de um modelo
dimensional para transtornos da personalidade. Os grupos de transtornos da personalidade do
DSM-1V (i.e., esquisito-excéntrica, dramatico-emotivo e ansioso-medroso) podem também ser en-
tendidos como dimensdes que representam um espectro de disfungio da personalidade dentro de
um continuum com outros transtornos mentais. Os modelos dimensionais alternativos tém muito
em comum e, juntos, parecem cobrir as dreas importantes de disfungio da personalidade. Sua
integracao, sua utilidade clinica e sua relacio com as categorias diagnésticas de transtornos da
personalidade e com vdrios aspectos de disfuncao da personalidade estao sob investigagao ativa.

Transtorno da Personalidade

Critérios

A. Um padrao persistente de experiéncia interna e comportamento que se desvia acentuadamente
das expectativas da cultura do individuo. Esse padrao manifesta-se em duas (ou mais) das se-
guintes dreas:

1. Cognigao (i.e., formas de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos).
2. Afetividade (i.e., variagao, intensidade, labilidade e adequagdo da resposta emocional).
3. Funcionamento interpessoal.

4. Controle de impulsos.

B. O padrao persistente ¢ inflexivel e abrange uma faixa ampla de situagdes pessoais e sociais.

C. O padrao persistente provoca sofrimento clinicamente significativo e prejuizo no funcionamento
social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. O padrao é estavel e de longa duragao, e seu surgimento ocorre pelo menos a partir da adoles-
céncia ou do inicio da fase adulta.
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E. O padrao persistente ndo ¢ mais bem explicado como uma manifestagao ou consequéncia de
outro transtorno mental.

F. O padrao persistente ndo ¢ atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (p. ex., droga de
abuso, medicamento) ou a outra condigao médica (p. ex., traumatismo craniencefalico).

Caracteristicas Diagnésticas

Tragos de personalidade sio padrdes persistentes de percepgao, de relacionamento com e de pensa-
mento sobre 0 ambiente e si mesmo que sio exibidos em uma ampla gama de contextos sociais e
pessoais. Os tragos de personalidade constituem transtornos da personalidade somente quando sao
inflexiveis e mal-adaptativos e causam prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo significativos. O
aspecto essencial de um transtorno da personalidade é um padrao persistente de experiéncia interna
e comportamento que se desvia acentuadamente das expectativas da cultura do individuo e que se
manifesta em pelo menos duas das seguintes areas: cognigao, afetividade, funcionamento interpes-
soal ou controle de impulsos (Critério A). Esse padrdo persistente é inflexivel e abrange uma ampla
faixa de situagdes pessoais e sociais (Critério B), provocando sofrimento clinicamente significativo e
prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras dreas importantes da vida do individuo
(Critério C). O padrao ¢ estdvel e de longa duragao, e seu surgimento ocorre pelo menos a partir da
adolescéncia ou do inicio da fase adulta (Critério D). O padrio nao é mais bem explicado como uma
manifestagao ou consequéncia de outro transtorno mental (Critério E) e nao é atribuivel aos efeitos
fisiolégicos de uma substancia (p. ex., droga de abuso, medicamento, exposigio a uma toxina) ou a
outra condigio médica (p. ex., traumatismo craniencefdlico) (Critério F). Sio descritos também crité-
rios diagnésticos especificos para cada um dos transtornos da personalidade inclusos neste capitulo.
O diagnostico de transtornos da personalidade exige avaliagao dos padrdes de funcionamento
de longo prazo do individuo, e as caracteristicas particulares da personalidade devem estar evi-
dentes no comego da fase adulta. Os tragos de personalidade que definem esses transtornos devem
também ser diferenciados das caracteristicas que surgem em resposta a estressores situacionais es-
pecificos ou estados mentais mais transitérios (p. ex., transtornos bipolar, depressivo ou de ansie-
dade; intoxicagao por substancia). O clinico deve avaliar a estabilidade dos tragos de personalidade
ao longo do tempo e em diversas situagdes. Embora uma tinica entrevista com o individuo seja al-
gumas vezes suficiente para fazer o diagnostico, é frequentemente necessério realizar mais de uma
entrevista e espagd-las ao longo do tempo. A avaliagio pode ainda ser complicada pelo fato de que
as caracteristicas que definem um transtorno da personalidade podem nao ser consideradas pro-
blemdticas pelo individuo (i.c., 0s tragos sio com frequéncia egossintonicos). Para ajudar a superar
essa dificuldade, informagdes suplementares oferecidas por outros informantes podem ser tteis.

Desenvolvimento e Curso

As caracteristicas de um transtorno da personalidade costumam se tornar reconheciveis durante
a adolescéncia ou no comego da vida adulta. Por definigao, um transtorno da personalidade ¢
um padrao persistente de pensamento, sentimento e comportamento que ¢ relativamente estivel
ao longo do tempo. Alguns tipos de transtorno da personalidade (notadamente os transtornos
da personalidade antissocial e borderline) tendem a ficar menos evidentes ou a desaparecer com o
envelhecimento, o que parece nao valer para alguns outros tipos (p. ex., transtornos da persona-
lidade obsessivo-compulsiva e esquizotipica).

As categorias dos transtornos da personalidade podem ser aplicadas em criangas ou adoles-
centes naqueles casos relativamente raros em que os tragos mal-adaptativos e particulares da per-
sonalidade do individuo parecem ser difusos, persistentes e pouco provaveis dé serem limitados
a um determinado estdgio do desenvolvimento ou a outro transtorno mental especifico. Deve-se
reconhecer que 0s tragos de um transtorno da personalidade que aparecem na infancia com fre-
quéncia ndo persistem sem mudangas na vida adulta. Para que um transtorno da personalidade
seja diagnosticado em um individuo com menos de 18 anos de idade, as caracteristicas precisam
ter estado presentes por pelo menos um ano. A Ginica excegdo € o transtorno da personalidade
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antissocial, que n@o pode ser diagnosticado em individuos com menos de 18 anos. Embora, pc
definigdo, um transtorno da personalidade exija um surgimento até o comego da vida adulta,
pessoas podem ndo buscar atendimento clinico até um periodo relativamente tardio na vida. U:
transtornp da personalidade pode ser exacerbado apés a perda de pessoas significativas (p. e»
conjuge)‘du de situagdes sociais previamente estabilizantes (p. ex., um emprego). Entretanto.
desenvolvimento de uma mudanga na personalidade no meio da vida adulta ou mais tarde requ:
uma avaliagdo completa para determinar a possivel presenga de uma mudanga de personalidac
devido a outra condi¢dao médica ou a um transtorno por uso de substancia nao reconhecido.

Questoes Diagndsticas Relativas a Cultura

Juizos acerca do funcionamento da personalidade devem levar em conta os antecedentes étnicc
culturais e sociais do individuo. Os transtornos da personalidade ndao devem ser confundid.
com problemas associados a aculturagao apds imigragao ou a expressao de habitos, costum:
ou valores religiosos e politicos professados pela cultura de origem do individuo. E til para
clinico, especialmente ao avaliar alguém com origem diferente da sua, obter mais informago.
com pessoas que conhegam os antecedentes culturais do individuo.

Questoes Diagndsticas Relativas ao Género

Alguns transtornos da personalidade (p. ex., transtorno da personalidade antissocial) sao dia.
nosticados com maior frequéncia em individuos do sexo masculino. Outros (p. ex., transtorn:
da personalidade borderline, histrionica e dependente) sao diagnosticados mais frequentemen
em individuos do sexo feminino. Embora essas diferengas na prevaléncia provavelmente reflita:
diferengas reais de género quanto a presenga de tais padroes, os clinicos devem ter cautela pa:
nao superdiagnosticar ou subdiagnosticar alguns transtornos da personalidade em mulheres ¢
homens devido a estere6tipos sociais acerca de papéis e comportamentos tipicos de género.

Diagnéstico Diferencial

Outros transtornos mentais e tragos de personalidade. Muitos dos critérios especificos pa
transtornos da personalidade descrevem aspectos (p. ex., desconfianga, dependéncia, insensibi.
dade) que também caracterizam episodios de outros transtornos mentais. Um transtorno da pe
sonalidade deve ser diagnosticado apenas quando as caracteristicas definidoras tenham surgic
antes do comego da vida adulta, sejam tipicas do funcionamento de longo prazo do individuc
nao ocorram exclusivamente durante um episédio de outro transtorno mental. Pode ser partic
larmente dificil (e ndo particularmente titil) distinguir transtornos da personalidade de transtc
nos mentais persistentes, como um transtorno depressivo persistente com inicio precoce e cur:
duradouro e relativamente estdvel. Alguns transtornos da personalidade podem ter uma relag:
de “espectro” com outros transtornos mentais (p. ex., transtorno da personalidade esquizotipi
com esquizofrenia; transtorno da personalidade evitativa com transtorno de ansiedade social [£
bia social]) com base em semelhangas fenomenolégicas ou bioldgicas ou agregagao familiar.

Transtornos da personalidade devem ser distinguidos de tragos de personalidade que nZ
atingem o limiar para um transtorno da personalidade. Tragos de personalidade sao diagnos-
cados como um transtorno da personalidade apenas quando sao inflexiveis, mal-adaptativos
persistentes e causam prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo significativos.

Transtornos psicéticos. Paraos trés transtornos da personalidade que podem ter relagdo co
o0s transtornos psicoticos (i.e., paranoide, esquizoide e esquizotipica), existe um critério de excl
sao que diz que o padrao comportamental ndo deve ter ocorrido exclusivamente durante o cur
de esquizofrenia, transtorno bipolar ou depressivo com sintomas psicéticos ou outro transtor:
psictico. Quando um individuo tem um transtorno mental persistente (p. ex., esquizofren:
que foi precedido por um transtorno da personalidade preexistente, o transtorno da personalic
de deve ser também registrado, seguido de “pré-mérbido” entre parénteses.
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Transtornos de ansiedade e depressivo. O clinico deve ter cautela ao diagnosticar trans-
tornos da personalidade durante um episédio de transtorno depressivo ou de ansiedade, visto
que essas condigdes podem apresentar sintomas cruzados que imitam tragos de personalidade
e podem dificuitar a avaliagao retrospectiva dos padroes de funcionamento de longo prazo do
individuo.

Transtorno de estresse pés-traumético. Quando mudangas de personalidade emergem e
persistem ap6s um individuo ser exposto a estresse extremo, um diagnéstico de transtorno de
estresse pos-traumatico deve ser considerado. :
Transtornos por uso de substancia. Quando um individuo tem um transtorno por uso de
substancia, ¢ importante nao fazer um diagnéstico de transtorno da personalidade unicamente
com base em comportamentos que sejam consequéncias de intoxicagao ou abstinéncia da subs-
tancia ou que estejam associados a atividades a servigo do uso continuado da substancia (p. ex.,
comportamento antissocial).

Mudancga de personalidade devido a outra condigao médica. Quando surgem mudangas
persistentes de personalidade em consequéncia dos efeitos fisiol6gicos de outra condigao médica
(p. ex., tumor cerebral), um diagnéstico de mudanga de personalidade em razio de outra condi-
¢do médica deve ser considerado.

Transtornos da Personalidé_de do Grupo A

Transtorno da Personalidade Paranoide
Critérios Diagnésticos 301.0 (F60.0)

A. Um padréo de desconfianga e suspeita difusa dos outros, de modo que suas motivagdes sao
interpretadas como malévolas, que surge no inicio da vida adulta e esta presente em vérios con-
textos, conforme indicado por quatro (ou mais) dos seguintes:

1. Suspeita, sem embasamento suficiente, de estar sendo explorado, maltratado ou enganado
por outros.
2. Preocupa-se com duvidas injustificadas acerca da lealdade ou da confiabilidade de amigos
e sécios.
3. Reluta em confiar nos outros devido a medo infundado de que as informagdes serdo usadas
maldosamente contra si.
. Percebe significados ocultos humilhantes ou ameagadores em comentariog ou eventos benignos.
5. Guarda rancores de forma persistente (i.e., ndo perdoa insultos, injurias ou desprezo).
6. Percebe ataques a seu carater ou reputagao que nao sao percebidos pelos outros e reage
com raiva ou contra-ataca rapidamente.
7. Tem suspeitas recorrentes e injustificadas acerca da fidelidade do cdnjuge ou parceiro sexual.
B. Nao ocorre exclusivamente durante o curso de esquizofrenia, transtorno bipolar ou depressivo
com sintomas psicéticos ou outro transtorno psicético e ndo é atribuivel aos efeitos fisiolégicos
de outra condigdo médica.

Nota: Se os critérios s@o atendidos antes do surgimento de esquizofrenia, acrescentar “pré-moérbi-

do", isto &, “transtorno da personalidade paranoide (pré-maérbido)".

IS

Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial do transtorno da personalidade paranoide é um padrao de desconfian-
¢a e suspeita difusa dos outros a ponto de suas motivagoes serem interpretadas como malévolas.
Esse padrdo comega no inicio da vida adulta e esta presente em contextos variados.
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parecem psicéticos, 0s quais podem piorar sob estresse, e tém menor probabilidade de apresen-
tarem durante todo o tempo sintomas afetivos intensos. Embora possa ocorrer isolamento social
no transtorno da personalidade borderline, ele costuma ser mais comumente secundario a fracas-
sos interpessoais repetidos devido a ataques de raiva e mudangas frequentes de humor do que
resultado de falta persistente de contatos sociais e de desejo de intimidade. Além disso, pessoas
com transtorno da personalidade esquizotipica geralmente nao demonstram os comportamentos
impulsivos ou manipuladores do individuo com transtorno da personalidade borderline. Ha, toda-
via, alta taxa de ocorréncia concomitante dos dois transtornos, de modo que fazer tais distingdes
nem sempre ¢ possivel. Caracteristicas esquizotipicas durante a adolescéncia costumam ser mais
reflexo de turbuléncia emocional passageira do que um transtorno persistente da personalidade.

Transtornos da Personalidade do Grupo B

Transtorno da Personalidade Antissocial
Critérios Diagnoésticos ~ 301.7 (F60.2)

A. Um padrao difuso de desconsideragao e violagao dos direitos das outras pessoas que ocorre
desde os 15 anos de idade, conforme indicado por trés (ou mais) dos seguintes:

1. Fracasso em ajustar-se as normas sociais relativas a comportamentos legais, conforme indi-
cado pela repetigdo de atos que constituem motivos de detengao.
2. Tendéncia a falsidade, conforme indicado por mentiras repetidas, uso de nomes falsos ou de
trapaga para ganho ou prazer pessoal.
. Impulsividade ou fracasso em fazer planos para o futuro.
4. Irritabilidade e agressividade, conforme indicado por repetidas lutas corporais ou agressées
fisicas.
. Descaso pela seguranga de si ou de outros.
. Irresponsabilidade reiterada, conforme indicado por falha repetida em manter uma conduta
consistente no trabalho ou honrar obrigagdes financeiras.
7. Auséncia de remorso, conforme indicado pela indiferenga ou racionalizag@o em relagao a ter
ferido, maltratado ou roubado outras pessoas.

. O individuo tem no minimo 18 anos de idade.

. Ha evidéncias de transtorno da conduta com surgimento anterior aos 15 anos de idade.

. A ocorréncia de comportamento antissocial nao se da exclusivamente durante o curso de esqui-
zofrenia ou transtorno bipolar. '

w
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Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial do transtorno da personalidade antissocial ¢ um padrao difuso de indi-
ferenga e violagao dos direitos dos outros, o qual surge na infancia ou no inicio da adolescéncia
e continua na vida adulta. Esse padrao também ja foi referido como psicopatia, sociopatia ou trans-
torno da personalidade dissocial. Visto que falsidade e manipulagao sao aspectos centrais do trans-
torno da personalidade antissocial, pode ser especialmente (til integrar informagdes adquiridas
por meio de avaliagdes clinicas sistemdticas e informagoes coletadas de outras fontes colaterais.

Para que esse diagnostico seja firmado, o individuo deve ter no minimo 18 arios de idade
(Critério B) e deve ter apresentado alguns sintomas de transtorno da conduta antes dos 15 anos
(Critério C). O transtorno da conduta envolve um padrao repetitivo e persistente de compor-
tamento no qual os direitos basicos dos outros ou as principais normas ou regras sociais apro-
priadas a idade sdo violados. Os comportamentos especificos caracteristicos do transtorno da
conduta encaixam-se em uma de quatro categorias: agressao a pessoas e animais, destruigao de
propriedade, fraude ou roubo ou grave violagao a regras.
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O padrao de comportamento antissocial continua até a vida adulta. Individuos com transtor-
no da personalidade antissocial nao tém éxito em ajustar-se as normas sociais referentes a com-
portamento legal (Critério A1). Podem repetidas vezes realizar atos que sao motivos de detengao
(estando ja presos ou nao), como destruir propriedade alheia, assediar outras pessoas, roubar ou
ter ocupagdes ilegais. Pessoas com esse transtorno desrespeitam os desejos, direitos ou sentimen-
tos dos outros. Com frequéncia, enganam e manipulam para obter ganho ou prazer pessoal (p.
ex., conseguir dinheiro, sexo ou poder) (Critério A2). Podem mentir reiteradamente, usar nomes
falsos, trapacear ou fazer maldades. Um padréo de impulsividade pode ser manifestado por fra-
casso em fazer planos para o futuro (Critério A3). As decisdes sao tomadas no calor do momento,
sem andlise e sem consideragio em relagdo as consequéncias a si ou aos outros; isso pode levar
a mudangas repentinas de emprego, moradia ou relacionamentos. Individuos com o transtorno
tendem a ser irritdveis e agressivos e podem envolver-se repetidamente em lutas corporais ou
cometer atos de agressao fisica (inclusive espancamento de conjuge ou filho) (Critério A4). (Atos
agressivos necegsdrios para defesa propria ou de outra pessoa nao sao considerados evidéncia
para esse item.) Essas pessoas ainda demonstram descaso pela prépria seguranga ou pela de
outros (Critério A5). Isso pode ser visto no comportamento na diregao (i.e., velocidade excessiva
recorrente, dire¢do sob intoxicagao, miltiplos acidentes). Podem se envolver em comportamento
sexual ou uso de substincia com alto risco de consequéncias nocivas. Podem negligenciar ou
falhar em cuidar de uma crianga a ponto de colocd-la em perigo.

Individuos com o transtorno da personalidade antissocial também tendem a ser reiterada e
extremamente irresponsaveis (Critério A6). Comportamento laboral irresponsével pode ser indi-
cado por periodos significativos de desemprego, a despeito de haver oportunidades de trabalho
disponiveis, ou por abandono de vérios empregos sem um plano realista de obtengao de outro.
Pode também haver um padrao de repetidas auséncias ao trabalho que nao sao explicadas por
doenga prépria ou de familiar. Irresponsabilidade financeira é indicada por atos como inadim-
pléncia, fracasso em sustentar regularmente os filhos ou outros dependentes. Individuos com o
transtorno demonstram pouco remorso pelas consequéncias de seus atos (Critério A7). Podem
ser indiferentes a ter ferido, maltratado ou roubado alguém, racionalizando de modo superficial
essas situagoes (p. ex., “a vida é injusta”, “perdedores merecem perder”). Esses individuos po-
dem culpar as vitimas por serem tolas, desamparadas ou merecedoras de seu destino (p. ex., “ele
ja esperava por isso de qualquer forma”); podem minimizar as consequéncias danosas de seus
atos ou ainda simplesmente demonstrar total indiferenga. Em geral, fracassam em compensar ou
fazer reparagoes em razao do seu comportamento. Podem achar que todo mundo deve “ajudar o
nimero um” e que se deve fazer qualquer coisa para evitar ser incomodado.

O comportamento antissocial nao deve ocorrer exclusivamente durante o curso de esquizo-
frenia ou transtorno bipolar (Critério D).

Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagnéstico

Individuos com transtorno da personalidade antissocial frequentemente carecem de empatia e
tendem a ser insensiveis, cinicos e desdenhosos em relagao aos sentimentos, direitos e sofrimen-
tos dos outros. Podem ter autoconceito inflado e arrogante (p. ex., sentem que o trabalho comum
cotidiano estd abaixo deles ou carecem de uma preocupagao real a respeito dos seus problemas
do momento ou a respeito de seu futuro) e podem ser excessivamente opinidticos, autoconfiantes
ou convencidos. Podem exibir um charme desinibido e superficial e podem ser muito voluveis e
verbalmente fluentes (p. ex., usar termos técnicos ou jargao que podem impressionar uma pes-
soa que desconhece o assunto). Falta de empatia, autoapreciagao inflada e charme superficial
sdo aspectos que tém sido comumente incluidos em concepgoes tradicionais da psicopatia e que
podem ser particularmente caracteristicos do transtorno e mais preditivos de recidiva em prisoes
ou ambientes forenses, onde atos criminosos, delinquentes ou agressivos tendem a ser inespecifi-
cos. Esses individuos podem, ainda, ser irresponsdveis e exploradores nos seus relacionamentos
sexuais. Podem ter histéria de vdrios parceiros sexuais e jamais ter mantido um relacionamento
monogamico. Como pais, podem ser irresponsédveis, conforme evidenciado por desnutrigio de
um filho, doenga de um filho resultante de falta de higiene minima, dependéncia de vizinhos
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ou outros familiares para abrigo ou alimento de um filho, fracasso em encontrar um cuidador
para um filho pequeno quando estd fora de casa ou, ainda, desperdicio recorrente do dinheiro
necessario para a manutengao doméstica. Esses individuos podem ser dispensados do exército
de forma desonrosa, fracassar em prover o préprio sustento, empobrecer ou até ficar sem teto ou,
ainda, passar muitos anos em institutos penais. Sao mais propensos a morrer prematuramente de
formas violentas (p. ex., suicidio, acidentes, homicidios) do que a populagao em geral.
Individuos com transtorno da personalidade antissocial podem também apresentar disforia,
incluindo queixas de tensdo, incapacidade de tolerar a monotonia e humor deprimido. Podem
ter transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos por uso de substancia, trans-
torno de sintomas sométicos, transtorno do jogo e outros transtornos do controle de impulsos
associados. Também apresentam com frequéncia aspectos de personalidade que atendem a cri-
térios de outros transtornos da personalidade, em particular borderline, histrionica e narcisista. A
probabilidade de desenvolvimento de transtorno da personalidade antissocial na idade adulta
aumenta se o transtorno da conduta do individuo teve inicio na infancia (antes dos 10 anos) e se
houve também déficit de atengao/hiperatividade associado. Abuso ou negligéncia infantil, pater-
nidade/maternidade instavel ou erratica ou disciplina parental inconsistente podem aumentar a
probabilidade de o transtorno da conduta evoluir para transtorno da personalidade antissocial.

Prevaléncia

Taxas de prevaléncia de 12 meses de transtorno da personalidade antissocial, utilizando crité-
rios de DSMs anteriores, situam-se entre 0,2 e 3,3%. A mais alta (maior do que 70%) esté entre
as amostras mais graves de individuos do sexo masculino com transtorno por uso de dlcool em
clinicas especializadas em abuso de substincia, prisdes ou outros ambientes forenses. A preva-
léncia é maior em amostras afetadas por fatores socioeconomicos (i.e., pobreza) ou socioculturais
(migragao) adversos.

Desenvolvimento e Curso

O transtorno da personalidade antissocial tem um curso cronico, mas pode se tornar menos evi-
dente ou apresentar remissao conforme o individuo envelhece, em particular por volta da quarta
década de vida. Embora essa remissao tenda a ser especialmente evidente quanto a envolvimen-
to em comportamento criminoso, é possivel que haja diminuigao no espectro total de comporta-
mentos antissociais e uso de substancia. Por definigao, a personalidade antissocial nao pode ser
diagnosticada antes dos 18 anos de idade.

Fatores de Risco e Progndstico

Genéticos e fisiolégicos. Transtorno da personalidade antissocial € mais comum entre fami-
liares biolégicos de primeiro grau daqueles que tém o transtorno em comparagao com a popula-
¢do em geral. O risco para familiares biologicos de mulheres com o transtorno tende a ser maior
do que aquele para familiares biolégicos de homens com o transtorno. Familiares biologicos de
individuos com a doenga tém ainda risco aumentado de transtorno de sintomas sométicos e por
uso de substancia. Dentro de uma familia na qual um membro apresenta transtorno da perso-
nalidade antissocial, os individuos do sexo masculino tém mais frequentemente transtorno da
personalidade antissocial e por uso de substancia, ao passo que os do feminino apresentam com
mais frequéncia transtorno de sintomas somaticos. Nessas familias, no entanto, ha prevaléncia
aumentada de todos esses transtornos em ambos 0s sexos em comparagiao com a populagao em
geral. Estudos sobre adogao indicam que fatores genéticos e ambientais contribuem para o risco
de desenvolvimento do transtorno da personalidade antissocial. Tanto filhos adotivos quanto
biolégicos de pais com o transtorno tém risco aumentado de desenvolver transtorno da per-
sonalidade antissocial, transtorno de sintomas somaticos e transtornos por uso de substancia.
Criangas que conviveram algum tempo com os pais biologicos e depois foram encaminhadas
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para adogao assemelham-se mais aos pais biolégicos do que aos adotivos, embora o ambiente
da familia adotiva influencie o risco de desenvolvimento de um transtorno da personalidade e
psicopatologia relacionada. ~

Questoes Dia‘gnésticas Relativas a Cultura

O transtorno da personalidade antissocial parece ter ligagdo com condigao socioeconémica baixa
e contextos urbanos. Surgiram preocupagdes de que o diagnéstico possa, algumas vezes, ser mal
aplicado a individuos em contextos em que comportamentos aparentemente antissociais possam
ser parte de uma estratégia protetora de sobrevivéncia. Na avaliagao de tragos antissociais, ¢ util
para o clinico levar em conta o contexto social e econdmico em que ocorrem os comportamentos.

Questoes Diagﬁésticas Relativas ao Género

O transtorno da personalidade antissocial ¢ muito mais comum no sexo masculino do que no
feminino. Tém havido algumas preocupagoes acerca da possibilidade de esse transtorno ser sub-
diagnosticado em individuos do sexo feminino, especialmente pela énfase em itens de agressivi-
dade na defini¢do do transtorno da conduta.

Diagnéstico Diferencial

O diagnéstico de transtorno da personalidade antissocial ndo é dado a individuos com menos de
18 anos e somente é atribuido quando ha histéria de alguns sintomas de transtorno da conduta
antes dos 15 anos de idade. Para individuos com mais de 18 anos, um diagnéstico de transtorno
da conduta somente é dado quando nao sao atendidos os critérios para transtorno da personali-
dade antissocial.

Transtornos por uso de substancia. Quando o comportamento antissocial em um adulto
estd associado a um transtorno por uso de substancia, o diagnéstico de transtorno da persona-
lidade antissocial nao é feito a ndo ser que os sinais desse transtorno também tenham estado
presentes na infancia e continuado até a vida adulta. Quando tanto o uso de substancia quanto
o comportamento antissocial comegaram na infancia ¢ se mantiveram na vida adulta, ambos
devem ser diagnosticados caso sejam satisfeitos os critérios para os dois, mesmo que alguns atos
antissociais possam ser consequéncia do transtorno por uso de substancia (p. ex., venda ilegal de
drogas, roubos para obter dinheiro para drogas).

Esquizofrenia e transtorno bipolar. Comportamento antissocial que ocorre exclusivamente
durante o curso de esquizofrenia ou transtorno bipolar nio deve ser diagnosticado como trans-
torno da personalidade antissocial.

Outros transtornos da personalidade. Outros transtornos da personalidade podem ser con-
fundidos com transtorno da personalidade antissocial pelo fato de apresentarem alguns aspectos
em comum. Assim, é importante, entao, distinguir entre esses transtornos com base nas diferengas
em seus aspectos caracteristicos. Entretanto, se um individuo apresenta caracteristicas de perso-
nalidade que atendem a critérios para um ou mais transtornos da personalidade além do transtor-
no da personalidade antissocial, todos podem ser diagnosticados. Individuos com transtorno da
personalidade antissocial e transtorno da personalidade narcisista compartilham uma tendéncia
a determinagdo exagerada, d barago, superficialidade, exploragio e falta de empatia. O trans-
torno da personalidade narcisista, porém, nao inclui caracteristicas de impulsividade, agressao e
falsidade. Além disso, individuos com transtorno da personalidade antissocial podem ndo ser tao
necessitados de admiragdo ¢ inveja dos outros, e pessoas com o transtorno da personalidade nar-
cisista costumam carecer de uma histéria de transtorno da conduta na infancia ou comportamento
criminoso na vida adulta. Individuos com transtorno da personalidade antissocial e transtorno da
personalidade histrionica compartilham uma tendéncia a serem impulsivos, superficiais, incan-
sdveis, sedutores, manipuladores e a buscarem emogdes, mas aqueles com transtorno da perso-
nalidade histridnica tendem a ser mais exagerados nas emogdes e ndo costumam se envolver em
comportamentos antissociais. Individuos com transtorno da personalidade histrionica e borderline

315




316

Transtorno da Personalidade Borderline 663

manipulam para obter atengdo, a0 passo que aqueles com transtorno da personalidade antissocial
manipulam para obter lucro, poder ou outra gratificagio material. Individuos com transtorno da
personalidade antissocial tendem a ser menos instéveis emocionalmente e mais agressivos do que
aqueles com transtorno da personalidade borderline. Embora comportamento antissocial possa
estar presente em alguns individuos com transtorno da personalidade paranoide, ele nao costuma
ser motivado por desejo de ganho pessoal ou exploragio dos outros como no transtorno da perso-
nalidade antissocial; 0 que os move ¢ mais frequentemente um desejo de vinganga.
Comportamento criminoso nao associado a um transtorno da personalidade. O trans-
torno da personalidade antissocial deve ser distinguido do comportamento criminoso realizado
para obter algum ganho e que nao ¢ acompanhado pelas caracteristicas de personalidade que sao
parte desse transtorno. Apenas quando os tragos da personalidade antissocial forem inflexiveis,
mal-adaptativos e persistentes e causarem prejuizo funcional ou sofrimento subjetivo significati-
vos é que constituirao transtorno da personalidade antissocial.

Transtorno da Personalidade Borderline
Critérios Diagnosticos 301.83 (F60.3)

Um padréo difuso de instabilidade das relagdes interpessoais, da autoimagem e dos afetos e de
impulsividade acentuada que surge no inicio da vida adulta e est presente em vérios contextos,
conforme indicado por cinco (ou mais) dos seguintes: .
1. Esforgos desesperados para evitar abandono real ou imaginado. (Nota: Nao incluir compor-
tamento suicida ou de automutilagéo coberto pelo Critério §)
2. Um padréo de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos caracterizado pela alter-
néncia entre extremos de idealizagao e desvalorizagao.
3. Perturbagéo da identidade: instabilidade acentuada e persistente da autoimagem ou da per-
cepgado de si mesmo.

. Impulsividade em pelo menos duas 4reas potencialmente autodestrutivas (p. ex., gastos,
sexo, abuso de substancia, direcéo irresponsavel, compulsao alimentar). (Nota: N&o incluir
comportamento suicida ou de automutilagéo coberto pelo Critério 5.)

5. Recorréncia de comportamento, gestos ou ameagas suicidas ou de comportamento auto-

mutilante.

6. Instabilidade afetiva devida a uma acentuada reatividade de humor (p. ex., disforia episédica,
irritabilidade ou ansiedade intensa com duragdo geralmente de poucas horas e apenas rara-
mente de mais de alguns dias).

. Sentimentos cronicos de vazio. .

8. Raiva intensa e inapropriada ou dificuldade em controla-la (p. ex., mostras frequentes de

irritagao, raiva constante, brigas fisicas recorrentes). -

9. Ideag&o paranoide transitéria associada a estresse ou sintomas dissociativos intensos.

I
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Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial do transtorno da personalidade borderline é um padrao difuso de ins-
tabilidade das relagdes interpessoais, da autoimagem e de afetos e de impulsividade acentuada
que surge no comego da vida adulta e estd presente em vérios contextos.

Individuos com o transtorno da personalidade borderline tentam de tudo para evitar aban-
dono real ou imaginado (Critério 1). A percepgio de uma separagio ou rejei¢ao iminente ou a
perda de estrutura externa podem levar a mudangas profundas na autoimagem, no afeto, na cog-
nigdo e no comportamento. Esses individuos sdo muito sensiveis as circunstancias ambientais,
Vivenciam medos intensos de abandono e experimentam raiva inadequada mesmo diante de
uma separagdo de curto prazo realistica ou quando ocorrem mudangas inevitdveis de planos (p.
ex., desespero repentino em reagao ao aviso do clinico de que a consulta acabou; panico ou fiiria
quando alguém importante para eles se atrasa alguns minutos ou precisa cancelar um compro-
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A abordagem atual dos transtornos da personalidade aparece na Segio Il deste Manual,
e um modelo alternativo desenvolvido para o DSM-5 é apresentado aqui na Segao IIl. A inclusao
de ambos os modelos no DSM-5 reflete a decisao do Conselho de Diretores da APA de preservar a
continuidade com a prética clinica atual e a0 mesmo tempo apresentar uma nova abordagem dos
transtornos da personalidade que visa tratar de intimeros pontos fracos da abordagem atual. Por
exemplo, 0 paciente tipico que atende os critérios para um transtorno da personalidade especifico
com frequéncia também atende critérios para outros transtornos da personalidade. Igualmente,
outro transtorno da personalidade especificado ou nao especificado é com frequéncia o diagnés-
tico correto (porém pouco informativo), no sentido de que os pacientes nao tendem a apresentar
padrdes de sintomas que correspondem a somente um transtorno da personalidade.

No modelo alternativo do DSM-5, 0s transtornos da personalidade sao caracterizados por pre-
juizos no funcionamento da personalidade e por tragos de personalidade patolégicos. Os diagnds-
ticos especificos de transtorno da personalidade que podem ser derivados desse modelo incluem
os transtornos da personalidade antissocial, evitativa, borderline, narcisista, obsessivo-compulsiva
e esquizotipica. Essa abordagem também inclui um diagndstico de transtorno da personalidade
- especificado pelo trago (TP-ET), que pode ser feito quando um transtorno da personalidade é
considerado presente, mas os critérios para um transtorno especifico nao sio satisfeitos.

Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade

Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade

As caracteristicas essenciais de um transtorno da personalidade sao:

A. Prejuizo moderado ou grave no funcionamento da personalidade (self/interpessoal).

B. Um ou mais tragos de personalidade patolégicos.

C. Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expresséo dos tragos de personalldade do
individuo sdo relativamente inflexiveis e difusos dentro de uma ampla faixa de situagoes pes-
soais e sociais.

D. Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expressao dos tragos de personalidade do
individuo s&o relativamente estaveis ao longo do tempo, podendo seu inicio remontar no minimo
2 adolescéncia ou ao comego da idade adulta.

E. Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expressao dos tragos de personalidade do

individuo na@o sao mais bem explicados por outro transtorno mental.

Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expressao dos tragos de personalidade do

individuo nao sdo unicamente atribuiveis aos efeitos fisiolégicos de uma substancia ou a outra

condigao médica (p. ex., traumatismo craniano grave). K

G. Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expressao dos tragos de personalidade do
individuo nao sdo mais bem entendidos como normais para o estégio do desenvolvimento de um
individuo ou para seu ambiente sociocultural.

m

Um diagnéstico de transtorno da personalidade requer duas determinagdes: 1) uma avalia-
¢ao do nivel de prejuizo no funcionamento da personalidade, que ¢ necessdria para o Critério
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A; e 2) uma avaliagao dos tragos de personalidade patol6gicos, que 6 necesséria para o Critério
B. Os prejuizos no funcionamento da personalidade e a expressao dos tragos de pcrsonalidade
sao relativamente flexiveis e difusos dentro de uma ampla faixa de situages pessoais e sociais
(Critério C); saq relativamente estaveis a0 longo do tempo, podendo seu inicio remontar no mi-
nimo a adolescéhcia ou a0 comego da idade adulta (Critério D); ndo sao mais bem explicados
por outro transtorno mental (Critério E); ndo sio atribuiveis aos efeitos de uma substancia ou a
outra condigao médica (Critério F); e nao s30 mais bem entendidos como normais para 0 estagio
do desenvolvimento de um individuo ou para seu ambiente sociocultural (Critério G). Todos os
transtornos da personalidade da Secao 111 descritos pelo conjunto de critérios, assim como os TP-
-ET, por definigio, satisfazem esses critérios gerais.

LA R

Critério A: Nivel de Funcionamento da Personalidade

Perturbagdes po funcionamento individual e interpessoal constituem o nicleo da psicopatolo-
giada personalidade e, nesse modelo diagnostico alternativo, sao avaliadas em um continuun. O
funcionamento individual envolve identidade e autodirecionamento; 0 funcionamento interpes-
soal envolve empatia e intimidade (ver a Tabela 1). A Escala do Nivel de Funcionamento da Per-
sonalidade (ENFP; vera Tabela 2, p- 775-778) utiliza cada um desses elementos para diferenciar
cinco niveis de prejuizo, variando de pouco ou nenhum prejuizo (i.e., saudavel funcionamento
adaptativo - Nivel 0) até algum prejuizo (Nivel 1), prejuizo moderado (Nivel 2), prejuizo grave
(Nivel 3) e prejuizo extremo (Nivel 4).

TABELA 1 Elementos do funcionamento da personalidade

Si mesmo (Self):

1. Identidade: Vivéncia de si como {inico, com fronteiras claras entre si mesmo e os outros; estabilidade
da autoestima e precisdo da autoavaliagao; capacidade para, € habilidade de regular, varias experién-
cias emocionais.

2. Autodirecionamento: Busca de objetivos de curto prazo ¢ de vida coerentes e significativos; utilizagao
de padrdes internos de comportamento construtivos e pro-sociais; capacidade de autorrefletir produ-
tivamente. %

Interpessoal:

1. Empatia: Compreensdo e apreciagio das experiéncias e motivagdes das outras pessoas; tolerancia
em relagdo a perspectivas divergentes; entendimento dos efeitos do proprio comportamento sobre 0s
outros.

2. Intimidade: Profundidade e duragdo do vinculo com outras pessoas; desejo e capacidade de proximi-

dade; respeito mutuo refletido no comportamento interpessoal.

Prejuizo no funcionamento da personalidade prediz a presenca de um transtorno da per
sonalidade, e a gravidade do prejuizo prediz se um individuo apresenta mais de um transtorn¢
da personalidade ou um dos transtornos da personalidnde mais tipicamente graves. Um nive
moderado de prejuizo no funcionamento da pcrsonalidade é necessario para o diagnostico d

um transtorno da personalidade; esse limiar estd baseado em evidéncias empiricas de que 0 nive

moderado de prejuizo maximiza 8 capacidade dos clinicos de identificar com precisao e eficiér
cia uma patologia de transtorno da personalidade.

Critério B: Tragos de Personalidade Patolégicos

Tragos de personalidade patologicos estio organizados em ¢inco dominios amplos: Afetividac
Negativa, Distanciamento, Antagonismo, Desinibicao e Psicoticismo. Dentro dos cinco dom
nios de tragos amplos encontram-se 25 facetas de tragos especificas que foram desenvolvid
inicialmente a partir de uma rovisao dos modelos de tracos existentes e posteriormente por m¢
de pesquisas sucessivas com amostras de pessoas que procuraram servigos de satide mental
taxonomia completa dos tragos ¢ apresentada na Tabela 3 (ver p. 779-781). Os Critérios B p¢
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os transtornos da personalidade especificos compreendem subgrupos das 25 facetas de tragos,
baseados em revisdes metanaliticas e dados empiricos sobre as relagdes dos tragos com os diag-
nosticos de transtorno da personalidade do DSM-IV.

Critérios C e D: Difusao e Estabilidade

Prejuizos no funcionamento da personalidade e tragos de personalidade patolégicos sao relativa-
mente difusos dentro de uma ampla faixa de contextos pessoais e sociais, visto que personalidade
é definida como um padrao de percepgao, relagdo e pensamento sobre o ambiente e si mesmo. O
termo relativamente reflete o fato de que todas as personalidades, exceto as mais extremamente pato-
légicas, mostram algum grau de adaptabilidade. O padrao nos transtornos da personalidade é mal-
-adaptativo e relativamente inflexivel, o que leva a deficiéncias no funcionamento social, profissional
ou em outros objetivos importantes, pois os individuos sao incapazes de modificar seu pensamento
ou comportamento, mesmo diante de evidéncias de que sua abordagem ndo estd funcionando. Os
prejuizos no funcionamento e os tragos de personalidade também sao relativamente estaveis. Os tra-
¢os de personalidade - as disposigGes a se comportar ou sentir de determinadas maneiras - sio mais
estdveis do que as expressdes sintomdticas dessas disposigoes, mas também podem mudar. Os pre-
juizos no funcionamento da personalidade sao mais estdveis do que os sintomas.

Critérios E, F e G: Explicagoes Alternativas para a
Patologia da Personalidade (Diagndstico Diferencial)

Em algumas ocasides, o que parece ser um transtorno da personalidade pode ser mais bem explicado
por outro transtorno mental, pelos efeitos de uma substancia, por outra condigdo médica, por um
estagio normal do desenvolvimento (p. ex., adolescéncia, velhice) ou pelo ambiente sociocultural
do individuo. Quando outro transtorno mental estd presente, o diagnéstico de um transtorno da
personalidade nao é feito se as manifestagdes do transtorno da personalidade sdo claramente uma
expressao de outro transtorno mental (p. ex., se caracteristicas de transtorno da personalidade esqui-
zotipica estdo presentes somente no contexto da esquizofrenia). Por sua vez, transtornos da perso-
nalidade podem ser diagnosticados com precisao na presenga de outro transtorno mental, como o
transtorno depressivo maior, e pacientes com outros transtornos mentais devem ser avaliados para
transtornos da personalidade comérbidos porque estes com frequéncia impactam o curso de outros
transtornos mentais. Portanto, sempre ¢ apropriado avaliar o funcionamento da personalidade e os
tragos de personalidade patoldgicos que oferecem um contexto para outra psicopatologia.

Transtornos da Personalidade Especificos

Esta seqo inclui critérios diagnésticos para transtornos da personalidade antissocial, evitativa,
borderline, narcisista, obsessivo-compulsiva e esquizotipica. Cada transtorno da personalidade é
definido por prejuizos tipicos no funcionamento da personalidade (Critério A) € tragos de perso-
nalidade patolégicos caracteristicos (Critério B):

¢ As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade antissocial sio: falha em se adequar a
um comportamento licito e ético e egocéntrica ¢ insensivel falta de preocupagao com os outros,
acompanhada de desonestidade, irresponsabilidade, manipulagio e/ou exposigao a riscos.

¢ As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade evitativa sio: evitagio de situagoes
sociais e inibigao nas relagdes interpessoais relacionadas a sentimentos de incapacidade ¢
inadequagdo, preocupagdo ansiosa com avaliagao negativa e rejeigio e medo'do ridiculo ou
constrangimento.

¢ As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade borderline sio: instabilidade da

autoimagem, dos objetivos pessoais, das relagdes interpessoais e dos afetos, acompanhada

de impulsividade, exposigao a riscos e/ou hostilidade.

As caracteristicas do t torno da pi lidade narcisista sdo: autoestima variavel e vul-

nerdvel, com tentativas de regulagdo por meio da busca de atengao e aprovagdo, e grandio-

sidade declarada ou encoberta.

319
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* As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva sao: difi-
culdades no estabelecimento e na manutengio de relacionamentos intimos, associadas a per-
feccionismo rigido; inflexibilidade e expressao emocional restrita.

As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade esquizotipica sio: prejuizos na ca-
pacidade para estabelecer relagdes sociais e relacionamentos intimos e excentricidades na cog-
nigao, na percepgao e no comportamento que estao associadas a autoimagem distorcida e ob-
jetivos pessoais incoerentes e acompanhados por desconfianga e expressao emocional restrita.

Os critérios A e B para os seis transtornos da personalidade especificos e para TP-ET sao
apresentados a seguir. Todos os transtornos da personalidade também satisfazem os critérios C
até G dos Critérios Gerais para Transtorno da Personalidade.

Transtorno da Personalidade Antissocial

As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade antissocial sdo falha em se adequar a
um comportamento licito e ético e egocéntrica e insensivel falta de preocupagio com os outros,
acompanhada de desonestidade, irresponsabilidade, manipulagao e/ou exposicio a riscos. As
dificuldades caracteristicas sdo aparentes na identidade, no autodirecionamento, na empatia e/
ou na intimidade, conforme descrito a seguir, em conjunto com tragos mal-adaptativos especifi-
cos nos dominios do Antagonismo e da Desinibigao.

Critérios Diagndsticos Propostos

A. Prejuizo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por dificuldades
caracteristicas em duas ou mais das seguintes quatro areas:

1. Identidade: Egocentrismo; autoestima derivada de ganho, poder ou prazer pessoal.

2. Autoclirecionamento: Definigao de objetivos baseada na gratificagdo pessoal; auséncia de
padrdes pré-sociais internos, associada a falha em se adequar ao comportamento licito ou
ao comportamento ético em relagao as normas da cultura.

3. Empatia: Auséncia de preocupagdo pelos sentimentos, necessidade ou sofrimento das ou-
tras pessoas; auséncia de remorso apés magoar ou tratar mal alguém.

4. Intimidade: Incapacidade de estabelecer relagées mutuamente intimas, pois a explorago é
um meio primario de se relacionar com os outros, incluindo engano e coergao; uso de domi-
nagao ou intimidagao para controlar outras pessoas.

B. Seis ou mais dos sete tragos de personalidade patolégicos a seguir:

1. Manipulagao (um aspecto do Antagonismo): Uso frequente de subterflgios para influenciar
ou controlar outras pessoas; uso de sedugdo, charme, loquacidade ou insinuagdo para atin-
gir seus fins.

2. Insensibilidade (um aspecto do Antagonismo): Falta de preocupagao pelos sentimentos
ou problemas dos outros; auséncia de culpa ou remorso quanto aos efeitos negativos ou
prejudiciais das proprias agdes sobre 0s outros; agressao; sadismo.

3. Desonestidade (um aspecto do Antagonismo): Desonestidade e frauduléncia; representa-
Gao deturpada de si mesmo; embelezamento ou invengao no relato de fatos.

4. Hostilidade (um aspecto do Antagonismo): Sentimentos de raiva persistentes ou frequen-
tes; raiva ou irritabilidade em resposta a desprezo e insultos minimos; comportamento mal-
doso, grosseiro ou vingativo.

5. Exposigdo a risco (um aspecto da Desinibigao): Envolvimento em atividades perigosas, arris-
cadas e potencialmente prejudiciais de forma desnecessaria e sem dar importancia as conse-
queéncias; propensao ao tédio e realizagao de atividades impensadas para contrapor ao tédio;
falta de preocupagdo com as proprias limitagdes e negagao da realidade do perigo pessoal.

6. Impulsividade (um aspecto da Desinibigdo): Agao sob o impulso do momento em resposta
a estimulos imediatos; agao de cardter momentaneo sem um plano ou consideragao dos
resultados; dificuldade em estabelecer e seguir planos.

3
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7. Irresponsabilidade (um aspecto da Desinibigao): Desconsideragao por - e falha em honrar
- obrigagdes financeiras e outras obrigagées e compromissos; falta de respeito por - e falta
de continuidade nas - combinagdes e promessas.
Nota: O individuo tem no minimo 18 anos de idade.
Especificar se:
Com caracteristicas psicopéaticas.

Especificadores. Uma variante distinta frequentemente denominada psicopatia (ou psicopatia
“primaria”) é marcada por auséncia de ansiedade ou medo e por um estilo interpessoal auda-
cioso que pode mascarar comportamentos mal-adaptativos (p. ex., frauduléncia). Essa variante

, psicopética é caracterizada por baixos niveis de ansiedade (dominio da Afetividade Negativa) e

retraimento (dominio do Distanciamento) e altos niveis de busca de atengao (dominio do Anta-
gonismo). A intensa busca de atengao e o baixo retraimento capturam o componente de poténcia
social (assertivo/dominante) da psicopatia, enquanto a baixa ansiedade captura o componente
da imunidade ao estresse (estabilidade emocional /resiliéncia).

Além das caracteristicas psicopaticas, os especificadores dos tragos e do funcionamento da
personalidade podem ser usados para registrar outras caracteristicas da personalidade que po-

| dem estar presentes no transtorno da personalidade antissocial, mas que ndo sao necessarias para

o diagnéstico. Por exemplo, tragos de Afetividade Negativa (p. ex., ansiedade) nao sao critérios
diagnésticos para transtorno da personalidade antissocial (ver o Critério B), mas podem ser es-
pecificados quando apropriado. Além do mais, embora seja necessdrio um prejuizo moderado ou
grave no funcionamento da personalidade para o diagndstico de transtorno da personalidade an-
tissocial (Critério A), o nivel de funcionamento da personalidade também pode ser especificado.

Transtorno da Personalidade Evitativa

As caracteristicas tipicas do transtorno da personalidade evitativa sdo evitagao de situages so-
ciais e inibigdo nas relagdes interpessoais relacionadas a sentimentos de incapacidade e inade-
quagdo, preocupagao ansiosa com avaliagdo negativa e rejeigdo e medo do ridiculo ou constran-
gimento. As dificuldades caracteristicas sao aparentes na identidade, no autodirecionamento, na
empatia e/ou na intimidade, conforme descrito a seguir, em conjunto com tragos mal-adaptati-
vos especificos nos dominios da Afetividade Negativa e do Distanciamento.

Critérios Diagndsticos Propostos

A. Prejuizo moderado ou grave no funcionamento da personalidade, manifestado por dificuldades
caracteristicas em duas ou mais das seguintes quatro areas:

1. Identidade: Baixa at ima associada a aut liagdo como socialmente incapaz, sem
atrativos passoals ou inferior; sentimentos excessivos de vergonha.
2. Autodii to: Padrdes irreali de comportamento associados a reluténma em

buscar objetivos, assumir riscos pessoais ou participar de novas atividades gue envolvam
contato interpessoal. '

3. Empatia: Preocupagao e sensibilidade a critica ou rejeigao, associadas a inferéncia distorci-
da das perspectivas dos outros como negativas.

4. Intimidade: Relutancia em envolver-se com pessoas a menos que esteja certo de ser ben-
quisto; reciprocidade diminuida nos relacionamentos intimos devido ao medo de passar ver-
gonha ou ser ridicularizado.

Trés ou mais dos quatro tragos de personalidade patolégicos a seguir, um dos quais deve ser (1)

Ansiedade: .

. Ansiedade (um aspecto da Afetividade Negativa): Sentimento intenso de nervosismo, tensao
ou panico, frequentemente em reagao a situagdes sociais; preocupagao com os efeitos negati-
vos de experiéncias passadas desagradaveis e possibilidades futuras negativas; sentir-se teme-
roso, apreensivo ou ameagado pela incerteza; medo de passar constrangimento.

®



322

ANEXO H - Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas — CID-10: selecdo de textos
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CID-10
Classificagdo
Centro Colaborador Estatistica E’
da OMS para a Internacional de &
Classificagao de Doengas e

Doencas em Problema:

+ Apresentacdo
Conteldo do Volume I
Contetldo do Volume II
Conteudo do Volume III
Como usar a CID-10

+ Informacoes de Copyright

* Consulta a CID-10
S&o possiveis 3 formas de consultas a CID-
10: em formato Help para Windows, em
formato HTML (pelo navegador da Internet) e
por um programa de pesquisa por termos -
PESQCID. Os dois primeiros tém contetdo
idéntico, variando apenas o software de
apresentagdo. O terceiro apresenta recursos
mais sofisticados de pesquisa.

o Consulta no navegador Internet
Para utilizar esta forma de consulta, o
seu navegador deve ter disponivel
recursos de Java e Javascript.
Eventualmente, pode acontecer alguma
incompatibilidade entre as versdes e
alguns recursos ficardo indisponiveis.
Observagdo: se apenas o painel
esquerdo de consulta, contendo a
estrutura da CID-10, ndo abrir
corretamente, aperte o botdo de volta
(back) do seu browser.

o Consulta em formato Help para
Windows
Esta forma de consulta utiliza os
recursos de ajuda do Windows. Para
utilizé-la, é necessario instala-la em
seu microcomputador.

o Pesquisa por termos da CID-10
Permite, a partir da especificagdo de
alguns termos, procurar quais os
codigos que satisfazem ao critério
especificado, sem buscar nos termos de
exclusdo. E necessario instald-lo em
seu microcomputador.

* Tabelas da CID-10
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Capitulo V Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99)

F00-F09 Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos

F00* Deméncia na doenga de Alzheimer (G30.-1)

FO1 Deméncia vascular

F02* Deméncia em outras doengas classificadas em outra parte

F03 Deméncia nédo especificada

F04 Sindrome amnésica orgénica ndo induzida pelo lcool ou por outras substéncias psicoativas

EO5 Delirium ndo induzido pelo &lcool ou por outras substéncias psicoativas

FO6 Outros transtornos mentais devidos a lesdo e disfung&o cerebral e a doenca fisica

FO7 Transtornos de personalidade e do comportamento devidos a doenca, a lesdo e a disfuncdo
cerebral

FO9 Transtorno mental orgénico ou sintomatico ndo especificado

F10-F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa

F10 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool

F11 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiaceos

F12 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabindides

( F13 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipndticos

( F14 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaina

( F15 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a
cafeina

F16 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucindgenos

( F17 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo

{ F18 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes volateis

F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de mltiplas drogas e ao uso de
outras substancias psicoativas

( F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
F20 Esquizofrenia
F21 Transtorno esquizotipico
F22 Transtornos delirantes persistentes
F23 Transtornos psicéticos agudos e transitérios
F24 Transtorno delirante induzido
F25 Transtornos esquizoafetivos
F28 Outros transtornos psicoticos ndo-organicos
F29 Psicose ndo-organica ndo especificada

F30-F39 Transtornos do humor [afetivos]
F30 Epis6dio maniaco

F31 Transtorno afetivo bipolar

F32 Episodios depressivos

F33 Transtorno depressivo recorrente
F34 Transtornos de humor [afetivos] persistentes
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F38 Outros transtornos do humor [afetivos
E39 Transtorno do humor [afetivo] ndo especificado

F40-F48 Transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o “stress” e
transtornos somatoformes

F40 Transtornos fébico-ansiosos

F41 Qutros transtornos ansiosos

F42 Transtorno obsessivo-compulsivo

F43 Reacbes ao “stress” grave e transtornos de adaptacdo
F44 Transtornos dissociativos [de conversdo

F45 Transtornos somatoformes
F48 Outros transtornos neuréticos

F50-F59 Sindromes comportamentais associadas a disfuncées fisiolégicas e a fatores
fisicos

F50 Transtornos da alimentacédo

F51 Transtornos nédo-orgénicos do sono devidos a fatores emocionais

E52 Disfuncdo sexual, ndo causada por transtorno ou doenca orgénica

F53 Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério, ndo classificados em outra
parte

F54 Fatores psicol6qicos ou comportamentais associados a doenca ou a transtornos classificados
em outra parte

ES5 Abuso de substancias que ndo produzem dependéncia

E59 Sindromes comportamentais associados a transtornos das funcdes fisiolégicas e a fatores

fisicos, ndo especificadas

F60-F69 Transtornos da personalidade e do comportamento do adulto

F60 Transtornos especificos da personalidade

F61 Transtornos mistos da personalidade e outros transtornos da personalidade

F62 Modificacdes duradouras da personalidade ndo atribuiveis a lesdo ou doenca cerebral

F63 Transtornos dos habitos e dos impulsos

F64 Transtornos da identidade sexual

E65 Transtornos da preferéncia sexual

F66 Transtornos psicolégicos e comportamentais associados ao desenvolvimento sexual e & sua
orientacdo

E68 Outros transtornos da personalidade e do comportamento do adulto

F69 Transtorno da personalidade e do comportamento do adulto, ndo especificado

F70-F79 Retardo mental

F70 Retardo mental leve

F71 Retardo mental moderado

E72 Retardo mental grave

E73 Retardo mental profundo

F78 Outro retardo mental

F79 Retardo mental ndo especificado

F80-F89 Transtornos do desenvolvimento psicolégico
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|
F80 Transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem
F81 Transtornos especificos do desenvolvimento das habilidades escolares
F82 Transtorno especifico do desenvolvimento motor
F83 Transtornos especificos misto do desenvolvimento

| F84 Transtornos globais do desenvolvimento
E88 Outros transtornos do desenvolvimento psicolégico
F89 Transtorno do desenvolvimento psicolégico nédo especificado

F90-F98 Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem
habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia

F90 Transtornos hipercinéticos

F91 Distdrbios de conduta

F92 Transtornos mistos de conduta e das emocdes

F93 Transtornos emocionais com inicio especificamente na inféncia

F94 Transtornos do funcionamento social com inicio especificamente durante a inféncia ou a
adolescéncia

F95 Tiques

F98 Outros transtornos comportamentais e emocionais com inicio habitualmente durante a
infancia ou a adolescéncia

F99 Transtorno mental ndo especificado
( F99 Transtorno mental ndo especificado em outra parte

3 'e3 28-11-2014 1°
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FR0-F69 Transtornos da personalidade e do comp...

F60-F69 Transtornos da personalidade e do comportamento
do adulto

Este agrupamento compreende diversos estados e tipos de comportamento clinicamente
significativos que tendem a persistir e s@o a expressdo caracteristica da maneira de viver do
individuo e de seu modo de estabelecer relages consigo préprio € com os outros. Alguns destes
estados e tipos de comportamento aparecem precocemente durante o desenvolvimento
individual sob a influéncia conjunta de fatores constitucionais e sociais, enquanto outros sdo
adquiridos mais tardiamente durante a vida. Os transtornos especificos da personalidade (F60.-),
os transtornos mistos e outros transtornos da personalidade (F61.-), e as modificagbes
duradouras da personalidade (F62.-), representam modalidades de comportamento
profundamente enraizadas e duradouras, que se manifestam sob a forma de reagdes inflexiveis a
situagBes pessoais e sociais de natureza muito variada. Eles representam desvios extremos ou
significativos das percepgdes, dos pensamentos, das sensacdes e particularmente das relagdes
com os outros em relagdo aquelas de um individuo médio de uma dada cultura. Tais tipos de
comportamento sdo geralmente estdveis e englobam miltiplos dominios do comportamento e do
funcionamento psicolégico. Fregiientemente estdo associados a sofrimento subjetivo e a
comprometimento de intensidade varidvel do desempenho social.

F60 Transtornos especificos da personalidade
Trata-se de distirbios graves da constituigdo oldgica e das tendéncias comport do
individuo, néo diretamente imputaveis a uma doenga, lesdo ou outra afecgio cerebral ou a um
outro transtorno psiquidtrico. Estes distdrbios compr habit varios da
per de, ac em geral de angustia pessoal e desorganizagdo social; aparecem
habit rente d a Inféncia ou a adolescéncia e persistem de modo duradouro na idade
adulta.

F60.0 Per lidade paranéi
Transtorno da personalidade caracterizado por uma sensibilidade excessiva face as contrariedades,
recusa de perdoar os insultos, cardter desconfiado, tendéncia a distorcer os fatos interpretando as
agdes imparciais ou amigéveis dos outros como hostis ou de desprezo; suspeitas recidivantes,
injustificadas, a respeito da fidelidade sexual do esposo ou do parceiro sexual; e um sentimento
combativo e obstinado de seus préprios direitos. Pode existir uma superavaliagio de sua
auto-importancia, havendo freqlientemente auto-referéncia excessiva.
Personalidade (transtorno da):
expansiva parandide
fanatica
parandide
querelante
sensitiva parandide
Exclui:
esquizofrenia parandide (F20.0)
estado paranéide (F22.0)
parandia (F22.8):
querelante (F22.8)
psicose parandide (F22.0)
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F60.1 Per idad: quizoi
Transtorno da personalidade caracterizado por um retraimento dos contatos sociais, afetivos ou
outros, preferéncia pela fantasia, atividades solitdrias e a reserva introspectiva, e uma
incapacidade de expressar seus sentimentos e a experimentar prazer.
Exclui: :
esquizofrenia (F20.-)
sindrome de Asperger (F84.5)
transtorno:
( - delirante (F22.0)
- esquizéide da inféncia (F84.5)
esquizotipico (F21)

{ F60.2 Personalidade dissocial
Transtorno de personalidade caracterizado por um desprezo das obrigacdes sociais, falta de
empatia para com os outros. Ha um desvio consideravel entre o comportamento e as normas
sociais idas. O compor ndo é e modificado pelas experiéncias adversas,
inclusive pelas punigoes. Existe uma baixa tolerdncia a frustragdo e um baixo limiar de descarga
da agressividade, inclusive da violéncia. Existe uma tendéncia a culpar os outros ou a fornecer
i ] lausiveis para expl um comportamento que leva o sujeito a entrar em conflito

com a sociedadg.
Personalidade (transtorno da):
- amoral
anti-social
associal
{ - psicopatica
- sociopatica
( Exclui:

transtorno (de) (da):
conduta (F91.-)
personalidade do tipo instabilidade emocional (F60.3)

F60.3 Tr no de per lidade com bilidade i 1

Transtorno de personalidade caracterizado por tendéncia nitida a agir de modo imprevisivel sem
consideragdo pelas conseqiiéncias; humor imprevisivel e caprichoso; tendéncia a acessos de
colera e uma incapacidade de controlar os comportamentos impulsivos; tendéncia a adotar um
comportamento briguento e a entrar em conflito com os outros, particularmente quando os atos
impulsivos s3o contrariados ou censurados. Dois tipos podem ser distintos: o tipo impulsivo,
caracterizado princip por uma lidade emocional e falta de controle dos impulsos; e o
tipo “borderline”, caracterizado além disto por perturbagtes da aut g do imento
de projetos e das preferéncias pessoais, por uma sensag&o cronica de vacuidade, por relagdes
interp i e instaveis e por uma tendé a adotar um comportamento
autodestrutivo, compreendendo tentativas de suicidio e gestos suicidas.
Personalidade (transtorno da):

agressiva

“borderline”

explosiva
Exclui:

personalidade dissocial (transtorno da) (F60.2)

(

F60.4 Personalidade histriénica
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Transtorno da personalidade caracterizado por uma afetividade superficial e Iabil, dramatizagdo,
teatralidade, expressdo exagerada das emogdes, sugestibilidade, egocentrismo,
-éncia, falta de c i 50 para com o outro, desejo permanente de ser apreciado e
de constituir-se no objeto de atengdo e tendéncia a se sentir facilmente ferido.
Personalidade (transtorno da): -
histérica
psicoinfantil

F60.5 Per lidad asti

Transtorno da personalidade caracterizado por um sentimento de duvida, perfeccionismo,
escrupulosidade, verificagGes, e preocupagao com pormenores, obstinagdo, prudéncia e rigidez
excessivas. O transtorno pode se har de p oudei I repetitivos e
intrusivos ndo atingindo a gravidade de um transtorno obsessivo-compulsivo.
Personalidade (transtorno da):

compulsiva

obsessiva

obsessiva-compulsiva
Exclui:

transtorno obsessivo-compuisivo (F42.-)

F60.6 Per idad i [ iva]

q

( Transtorno da personalidade caracterizado por sentimento de tensdo e de apreensdo, inseguranga
e inferioridade. Existe um desejo permanente de ser amado e aceito, hipersensibilidade a critica e
a rejeigdo, reticéncia a se relacionar pessoalmente, e tendéncia a evitar certas atividades que
saem da rotina com um exagero dos perigos ou dos riscos potenciais em situagGes banais.

F60.7 Per lidad d

P

Transtorno da personalidade caracterizado por: tendéncia sistematica a deixar a outrem a tomada
de decisdes, importantes ou menores; medo de ser abandonado; percepgao de si como fraco e
incompetente; submisséo passiva a vontade do outro (por exemplo de pessoas mais idosas) e
uma dificuldade de fazer face as exigéncias da vida cotidiana; falta de energia que se traduz por

alteragdo das fungGes intelectuais ou perturbagdo das emogGes; tendéncia freqiiente a transferir a
responsabilidade para outros.

Personalidade (transtorno da):
asténica
inadequada
passiva

F60.8 Outros transtornos especificos da personalidade
Personalidade:
- excéntrica
imatura
narcisica
passivo-agressiva
psiconeurética
tipo “haltlose”

F60.9 Transtorno nao especificado da personalidade

Neurose de carater SOE
Personalidade patolégica SOE
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ANEXO I — Hospitais de Custédia no Brasil: avaliacio e propostas

Cbservasiric Nacional de Saide Mental & Justgs ... hetp:ifwwa observasmje. uff bripsmyindex. php/bus...

PartiBfpeRtp: ot b |

: OBSERVATORID NACIONAL
@ DE SAUDE MENTAL e
E JUSTICA CRIMINAL

Observatorio Nacional
de Saude Mental e
Justica Criminal

Trtuky: Hospitais de Custhdia no Brasil: awslagio
& propostas

Autor . Grupo de Trabalho para Avaliagso das
Poiticas Peferemtes 2 Psiquistria Forsmsz -
AzzociscEo Brazileirs e Paicuistria

Palzwaschave Hespital de Custedia e
Tratamerto Psiquistrics: Avalisgdo; Propostas
Medids de ssguranca Azsistircia terapdutics
Dioenca mental

Pais: Bracil
Ano 2010

Rezumo: O documentn apresents o relatdrio
das visitas de Grupo de Trabalho para Avaliagdo
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Buscar
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/busca_publica

Listagem de Formularios
hittp:/iwww.observasmjc.uff.ln
/psm/index.php/busca/listar
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daz Poiticas Befersntes & Poiguistrs Forenze
dz Associacdo Brasileira de Poiguiatia - 43P 2
oite Hospitaiz de Custddia e Tratamento
Psiguidtrico, em diferentes estades brasileinos,
a saber: S3c Paulo, Amazonas, Ric Grande do
S, Bzhiz, Pard & Extaco oo Ric de ansiro, slém
do Distrite Federal. Os objetivos consistiram em
gvgliar & estruturs e & gquslidade do servigo
orestado, detectsr o problemas enfrentados
pelo corpo diinico & propor altematives. Os
estabelecimentos foram swalisdcs gquarts &
estrutura anguitettnica, aos recurses humanos
& ne que conceme & propostas de reinserpdo
socisl & acompanhaments  terapdutics. O
relstoric considera que todas as instituicdes
wisitadss aspresentsm  um  funcionamento
preciric, fata de =zssisténciz bicica & &
substituigdo de uma |ogica terapéutica por um
funcicnaments segregader & carcerdro Sio
sbordadas propostas em relagdo & cada um
dos aspectos avalisdos. O Grupe da ABP
destacs gue & medida O TegUrEngE OSve IEr
orentads e comduzida por  tratemento
pEiquistrico & acesso & todss a5 postibilidades
terapeuticas propiciadas pela déncia modema.

Arguivo: Dades -

_Pelatiric_da_Associagic Brasikira_de Psiquigtriadoo

(hitoo v obsenvasmic.uff br/psmfuploads
/Dados_-

_Pelatoric_da_Associspdo Brasieira_de Psiquigtriadocy)

Link{lURLY hitpoffwwan.abpbrazil.org.br
foomunicadodarguivelcomunicade ] 04
MAANUAL FORENSE-18_10 Joso_2 pdf

oltar {httoolhwww.cbeenasmjc ufibripsmiindex. phpfbuscaliistar)
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Hospitais de Custodia no Brasil: avaliacio e
propostas

Associacio Brasileira de Psiquiatria
Grupa de Trebalho para Avaliacdo das Politicas Referentes
a Paiguiatria Forenss

Introdugso

A hesociacho Brasleia de Psiquistda (ABF) & ume entidade sm fins
Iucratives que representa os médioss da espedelidade no pals & reine e de
EE00 profimiermis. A ABP & Remade por B4 sseociacfies federades & e
riclers. A entidades ocals em todes e Unidades da Federacho, sidm de 14
departamentos dentificos.

i ertidade de refirncia da peiquistris o peis, & ABD tem ume vasta
pauta de stividades gue contemplam, dentre outres, & defess do esrdda
profiesonsl & o compromisso oo & stuslizachc dos pelguistras & com o
deseryolviments de noves pequiss,

Por kS0, uma das priordades da entidade & o programa ABP
Comunidade, um esforgo de Associagio em sua uta pers escarscer of viricos
apertin gque envolver o transtomos mentas & o estigma que pess sabne Seus
potadores. O programa & um moviments de aprocimacio entre o2 middioos
piquistras & a populacho, que posshilits sceso & informacio de qualidade,
produzids por profissonsis habilitados & cedenciades.

A BBP averca em suas Bies sem esquener da sus mbslo: defender oS
Empertrn profsgonsis, piblitms & socels do eerde de pogulstis, que dignifics
& todos s, cidadBios, empresas privadas, drpBas pltbeos, assciscies @ outras
i,

Com este intufto & ABP sempre edeve 20 lado do padente doerts
mental, de we sdecuada estistnda e, prindpelments, de sue dignkdade. A
doanca mertal segue 8 Kgica das demais patologlas médicas & guands s mostra
gréve &0 ponto do pacente omeber um crime & necessitar de um aendimento

ABP
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VABP

emn un Hospitsl de Cuistidia & Tratamentn, & nosts obrgecio svallar as gﬂ:«ﬂ
ordighes de atendiment @ propor medidas que aesequrem b0 padente um  Foquiaeg
sterdimento modeme, Gigng, basssds em eviddncias dertifics, disgtante de

posturas ideclogices &, o mais possivel, do sstema carerdio. Acedtames sinda

gue seia papel da AssociscBo Brasieira de Psiquistre, oue vem tomando esta

Iriciative hé 44 anos desestigmatizar & doenca mental, em especal aquels que

smmete o cdadBo gue s olooou em oorfltn com 4 Led. Bste & o nomo
eormprornissn & dele ndo nos afestaremos um milmetro sener

E fundamentsl que nessa jomads estejamos juntos oun o8 operadones
do Direito & possames, com & ferramentas que 8 ABP §& possul, publicagies,
MR Comunidade, ebc.  crier  outros mecanismos de trarsformacio desta
realidade assustadors que considers, em (tima andliss, gue o dosrts mertal
que mmetey um crime deva vivencar iGgicas regides pela imstituicSo prisional e
o teraplutica,

Propasta politica do documento

& Asmndacio Brasileira de PSouistria (ABF) enmontra-se stenta a0 papel
do Psiquistra Forense em todes suas Sreas de atusglo, sej civel, criminal ou
administrativa. Espedal sterclo & dada 0 paderte portador de transtorno
mental gue mmetey [idto penal & necessta de atendimento em Hospitais de
Cuepinlia & Tratamento. Diante disso, 8 ABP corstituiy em dezemira de 2007, o
Grupe de Trebelho pera & Avalacho das Poltices Referentes & Poguistria
Forerse.

Em gue pese Ser matdns do cotidisno de algurs dos destinaténios do
nasa documents, cabe lembrar que & medida de ssgurange & um procediments
juriticn aplicada &s pessoes portadorss de transtornos mentais que adotarem
rportameTa crimingso.

Dentre of objetives do Grupo de Trabdho, s& destaca a andlise e
proposiches que visem & mstrumentalzar o peguistts para seu mebor
deserpenho nesta Area @il & mmpleos, epedalmente guanto @ analisar,
aliar & propor medidas pare melhorar & Esstinds que, por vezes, chega As
relas da botal desassistinga prestads & emes pacientes. E, também, no exame
eririnaltgion, para & oometa disrbuichs, no cumprimenta de pena, na avaliagia
da resl pericuksidade o5 Individucs, Mo estsbeledmento de penas stemativas,

333




334

Disetoria Exerathin
I MBS HEO}

[t Mbads Loradhe - PE
Praderic

Lise Altwria Hiesim - B
FoaFredisnn

P Boter Iemnaraass - 15
7 Sacachise

Bz Gorce < BA
B S

e Exion B - B

Hifip Lo 4 B -G
2 Tewaaes

RarlErit Regiohad
Mo

Lemmico basecreanes - WA
Mard s

ez it il - [E
Cemmy-luee

berty 5o « WS

Cadmiie
il Poosicho Riolou « MO

o Berrioue Rgaeiodo - 8
AR ems
w Hriems

Asacisgds ugiirics
Svwca Lagns | AFRL

¥AMB

By Poeriaye Mikna LA
FRandw | szl

i cho Jarvewrn-FY

{EF Z0030-020

Fane (11 330500

Fesa CH 1 ABS-TSE
EpEr LGty
wmrvankpbranil gy

N e

na pogrsisio de regime & tantes outrss dtuscies onde o anbecimento
profurda destes pacientes s foer necsesino,

Ao tedo, o grupa viitoy ot Hosplss de Custhdia & Tratamento
Palquiditricn, localtzades ros estados de SBo Pauls, Amanonas, Ria Grande do S,
Bahia, Park & Ric de Janeimn, skm do Distrito Federsl, O cijetivo de tais visites
foil gvaliar 8 estrifurs & & quaidede do serviga prestady ressas instituigies, sém
de corbecer os problemas enfertades pelo como dinlc, em epedal o
Puiquistra & direclio dos hospitais, & fim de propor sermatives & cobrar dos
drghos plbliecs responsbvels & meboras e adaplagies eventusinents
Pt

fezien, esbe documentn epresenta-se omo o reletddo geral citido a
partir das avalisgfes reslizades om cads irsttuiclo. Trata-se de wna dnsse do
gue fiol vistoriad, gue permitird ac eftor uma ampla ompresnsSa do tema.

Pandrama atual

E confusn & multifacetadn, nBo 58 conhecendd Nem mesmo o nimen e
equipamentos de saide, denomiredos Hospitss de Custdde & Tratamento.
Tambdn nBo edete um e ceriral gue nodsle o rataments das pessoas
ateridas. Eme foto & oroborado pels eente preooupecio do Consslio
Maconal de Justica, que atewis de su programe de mubiies carcerdrios
preterde mapes o Seus etabeiecimentos

Relacao dos hospitals visitados
Haspital de Cuetfcia de Manaus! AM

Faspital de Cuetichs & Trataments Sahadon! BA

Faspital de Tratametn Pacuilnic Prof. A Tebeirs Lims, Franca da Bochs
L5

Tretitudes Pigquidiricn Forenss Dr. Mauric Cardoss - Poctn Alegref RS

Faspital de CLetfySs & Tratamentn Picuibtrces Hekor Camilbo - Ria e laneimR)
Haspital de Custica & Tratamento Peguiinco Henrique Roon — Nitendf R
Faspital de Cuativis & Tratamerts Peicuibtics Francs da Racha 11, SP

Haspital de Cuetfeia & Tratamentn de Breasliaf DF

Haspital de Custtiia & Tratamentn de Bekbmy PA
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Erasiieta i
Boquiaira




Diseiora Exerathin
1 DEEd A0}

ot Motz {amadse PE
Pusiierie

Lk Albwiia s - 5
Vo Freuisne

P Rotore Lryaraans - 15
17 Sacxbiia

B Gome - BA
2 Secendie

e Caken s - 1]
1* Tarearems

Hili Losar de B - B
2% Tesouress

Sarlarat Regiohad
o
[ ]
Mardeabe.

e Arsbrtn Mol - [E
Cemma-ists
bty SO - S
Sodurie

il Pocticho Nuolou « MO
Sl

Deme Raizks - PR

Ciroaltin Fioial

Electowrs
Fermanedy Gels Goies -85
Banctay Bele Weks - S
Hida Catice Morsrs - 5P

Supleniny
Bz Mawerriaa - FB
icea
o Bebiiowe Fgaeinon - B

V=

Amazcucds gy
[T

¥AMB

By Prscrianin Mikan, LAY,
FRandm | Leziels

i ko i B

AEF 30-020

Fane (L1 3307500

Fem (111 FISS-TH
sepibrtamiaghy
vk pbraniegke

335

E'HBP

Fail elaborado um protocolo & enviads um guestiondrio & cada instiuicio
previamente & visita do Grupo. Como as respestas foram dadas de forma muito
heterogines, o Grupo optou por Apresertar o8 resdtades die sey trahalo com
base ndo & em wne andlise indhidual, bem omo, procurendo unificar of

profblemas mais prevalentes &, portartn julgarda o mas importantes.

0 dados Institudonals & sido-gemagrifices da cbjeto de nosso estuda
B muibs s em nesss pals. Segunds @ Departanents Penitercibin da
Mirisibric s Justics (DEPENM), esn 2002, & populacio cue cureriu medids de
squEncs e noto pal, gue o préprio Minkstério da listis dercening de
premes, ers e 1,000 pacertes pars 3,420 vages, evidendarnds 18 nequels daces
e s cattica.

Mptar desmes dades praccupartss do DEPEN & mnddeands bado o
trabalhe reakzads pelo Semindrio Nacknal pars & Rerientscio das Hespeals e
Custtnlia & Tratanents Pequistricn, ralzado tambden em 2002, tonstetancs
g esses (fimas sito snos nerfums madids efcer Bl torsds pars & melhers
desse trige panorama recional. A simples mudenca do nome Menicfimio
Judiclérn pera Hospital de Custidia & Tratamestn Pdguidtics em rads
nmmaﬁmmmqﬁumummm
Timite da total desasistincs.

Avaliacho sobre o modelo atual

s wisiters reslizadas monstataram umea esriuracio & gerenciaments dos
HCTPs de farma insstisfatinls, despersonalizada & deficitira, que S atenden
i recesidades hasces do packte em curgrimentn de medids de Seguranca
detertiva. Todss as iretitucfes wistades spreertaram un fundonamento
squim do minkne dessiade, ersejarda hipd de descass efou falta de
prepam herim por parte dos pesnees responsivels pelo setor jurtn a0 pader
piblico.

e valiaghes perals sobre o aspertcs consderades Importartes para o
funcionamentn de um Hospital de Custddia & Tratamento Pequistrico estio
disposias a seguir:

fesaciacha
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Estrutura arquitetinica

Ma makria dos cmms, 8 organizacho e dispmkBo dos epEE nos
hogital viskadod asenelharese mals B ndluighes prisionsis do gue &
uﬂu«mmumam:ﬂmﬁuﬂ.hma
pripia localizacks da nsttuicio, mmo & ATE (Als de Tratenents Pequisrico—
OF), ancoritrando-ge dentrs do temittio prigonsl, difiedta & dissiminecio e
o packens & o riy, entre o tratamento & & punicia,

Recursos humanos

iberdimento médicn - Em todas a5 unidades visitadas, ol ahservado um
mdmerD e de pecentes pera 8 equipe téoica disponivel. Ot pontg
problemitics fol & condugBo dmubfnes, em dgumas del neuighes, do
tratermentn peiquidtris & do Exene de Verficasin de Ceisscio de Peroulsidade
pelo mesmo peiquistrs © que fere o Cldigo de Etice Madica que, por sua vez,
proibe o midicn d Ser peritn e pacerts sy,

Pericias- 05 peiquistras que resllzam mame de werificagin de Cesagio
de Pereulsidade tamibém s ercortram sobrecaregados & tal ponto de se
chegar a5 absurdo de sgendamentn de sxame pquties deses raturezs pérs o
o de 2015.

Ty sirifics que messme Gue LM paderts j ettels e condiBes e ber
sus perkuiosdade cemads & pader o 40 Convivic sodal, terd gue esperar
por cnen e & resllzacio do exame. e gers uma superatscis da ingituicsa
cortinuando-ge o trataments, & rivel "camerdnia” dos paclentes que @ bedam
cordigies de continuar o atendiments em regime ambulatorial.

P e & nconpmal to beraplatica

© Grupo de Trebaho verficou, nos pouos hosphtais cue realzam &
charmads "alta progresive”, habe ehhidade dos programas, senda consdstada
que a falta de scmperhaments cm profissionals gualficades aumerts e
chances de reincidéngis. Sers desspivel que as ssidss progressives fossem
serrpanhadis por algum profissionsl de saide mental ou gue se langesen ms
de outros recurics de monitorament eficares o pacients pars e cass
s de reincidincla criminal, come o gue ficou conhedide com "Mariam &
Cantansra” nBo Vessem & s e,

fernciacha
Brasiieie de
Paquiara




Diseioria Ewevathis
(e LR

et dbods faradhe - FE
Paaciorie

Lise Allwirea Fiesim =5
Wi Previdene

Pauds Ratern Lemryamians - S
9 Sacxchive

s Goroe < BA
1 SECEEN

e Caom K - €]
1% Tarwurara

Hefie Lomsan de Bz - WG
I Tesaiess

Sarlaro Replonas
Hori

lemmicks Kaecrmmtn - WA
Hordete

e At Mlacid - [
L

berny Soae - WS

Saduin
il Pri el Hienlow < W

Loreri;
oz Ferrioue Rgaeieo - |

W S

Amaciscn Pueisnics
macs Latns | ARAL

¥AMB

Ay Pecadonts Mka, Lhd,

Furec (201 IT95.TSRD
Fis (11 7198-T301

sptshni g
—————

337

rABP

AEm dio, & wolts do inteme & soosdade ¢ dificultads pela falts de
Infsgracka enfre ox fre e sl & o Hospitals de Oustidlia, senda
impericn lembrar gue e populsgl esd ecluda de um dirsto garantido
pels Congtiuche: o acesn o Sdgema Uni de Sadfe MBa ha
ammpanhement, nem continuidsde do tratamento inidado nas Instiuigies, o
que suments B4 chanoes de mecside e far com que of meSmos patertes
retomem aos HOTPS.

Conclusdes e sugestbes

Diarte do eposo, ma-se eddents @ condusBo da total falts de
smisdncis bidcs e & substihuicho de wna Mgiee teraplulica por um
Funcanaments ssregador & carerda,

Destsmmas shabao sugesfes gue podem ser implatedss em uma
reforna ampla g0 Sstemna, mm o obietiv de qualificer &S irstituicies & pemitic
e reslizem, e ks, et midicas.

Estrutura anquitetdnica

s reformas estrburals necessirias & boa parte des haspials vistades
devern priviegier 3o s34 ssguranca, como também uma diversidade de
sthidades terapbuticas. Assim, cs hospitals devem disper de espaces para
reslizacho de stvidedes esporthas, cultursls & profissonalzantes, akm de
sjarnentos com rdmens de ket por guarn sdeyusdo para monkoraments da
equine téenica, separados por género, idade & sntomastologia.

Recursos humanos

A contrstacho de profissorsis dee pemibic um adimento de bos
cualdade, own aeen & bodos o retures beraplubies diponhel para
wsdrios do Sistema Unkco de Ssdde. A equipe minima pera stendimento,
funcanarda em regime de planiSa, deve ser compesta por: dineser dinkn,
pshquiatra, dinkn geral, equipe de enfermagem, terpeuts oopadonsl e
prkiogn. Deve ser cbservada tanbém & proponio sntre o AireD de padertes
& profissonats pars & viabilidade de um rstamento efics.
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& crisgho de ambulstiics ligados st MOTRS pers continudade da
tratamentn dos enintemos @ ume medids esendsl pare & prevergio de
recaides Aegm, o indhidue que sak do HCTP continuaris seu tratamento em
regime ambulstorlal durerte & mefida de seguranca redtrtiva. Am da
abordagem peiquistric, sera iguaimente scompanhiada & evallado por equipe de
rheriks capadtades para tal,

Adernats, & fundamental uma integracio entre o8 sisemas de salde & o
judiciério, uma ver que esss populagio eroontra-se em um termenn de interesSo
e, s eesfaras,

Conslderagéies finais

0 trabalho realzado mostrou uma realidede trise @ deplordvel o oue
diz respein 0 tretamentn, repressrtanda uma volegho sos dnsos humancs
des pachentes. A medida de sguranga (MS) deve ser orentada e monduzida por
tratamentn paquidtics que indul intemacBo & acssn & todod o8 recurios
peigudtricos disponieesis. Uige gue a5 autoidades nesporsdvels tomen medidas
ineciates pars 8 comecle das probkemas aportades e b,

Pemehey-ae g um dos problemas cmuns acs HOTPS, & edalineis
de um sgnificsties ndmen de padentes & quem faka o minimo suporte sico-
famiiar, o que contribul para & recaida do comportaments viokentn.

O pecientes que cumprem & MS nes HCTRS, por total felts de opeli
social, acsbam permanecends sbrigedas, mesmo apds serem Derades pele
ivarnie s verificachs de Commacio de Dericulosidids, o periotand i
Eusa & uma situagio de lepalidade podends carcterizar ciroene privads, Por
outro lade, s lbersdos de forma b ol wen gue o padents tenhs o
ik superte social, & dirsgio pode s acusada de aberdons de incasar.

air

A BB meth, como sempe esteve, & dsposicho pars, COM Su8 experis,
ajuddar no gue g e bs eondicfies de trabals do paquistrs & & repeltn o
dirsitns do padents.

ABP
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Sugerimos dessa forma & clagio de arbulatirios ligados sos HCTPS
para continuidade do trataments dos ex-irternos. A ser encaminhado para s
ambulsttrios ¢ necestinin que o HOTP envie um nelaidnia sobre o tratamento
que fora efetedo mo paderts e 0 greu de melhom, A cotinuidade do
tratamentn deve ser reslizsda por péguistras forerse, uma ver que eses etin

e & licdar com pad e 1 delifns, contribuinds desis
mansira pas & melhor orlentaglo tesplutica. Assm oo, o8 HCTPS
martenham tais padenes shrigados em resdéncias terapiuticas ou permdes
protegidas, resenedo ede oo perd o8 GSes e gue of paclentes rdo
therem suporte familar ou social, indsbiizando que S=u tratamento possa se
dar em ambulatieis especaizad,

Verifics-2e tambdm & necessdade de regulamentacio sobre o pram
rbing iniclal para cumprimento de uma MS por parte des magistadcs. Lma
WET gue A MS & desling a0 ratamentn de um Sufeitn considerado como
Irirgutdvel ou mesmo semi-mputivel, come pode o praza de tatemento ser
determinads por sutoddads nio médica? Em verdade, b propodcla o bawds
e ardiges pressupestes de periculosdade do deerte mental, o que rBo s
werifics empiricaments, Da mesma forma & MS st pode ser cesssda mediants
indicagio médica & ndo a cxgo de magisrados, como = vl ocorer em
pamertagem sgnificative de casos,

As derisfes qUArtD B0 BEMDD NECESSAG pare trataments devern er
da resporssbilidade da equipe berica dos HOTPs.  Oporture afirmar gue
stuslnents o mneste de periculoddade do doerte mentsl B o buinide pels
aveliacho de reen ge renddinds edmingl B, pars tel 4 hd no Brad,
strumertos de maliscio padoniados & de uso inemaconsl paa s ter uma
e mais confldvel desta cordglo,

Consigerando-se que & maiors dos sujekos que Fram condensdes 8
MS # heviam recebide tratamentn pscuisiris anterdor, Sepundo dades de
pemuiss nackorals, & dstems de sendmentn peiquidticn deve ntar com
valleces de especialisas de forma & impedic gue um delit venhe & ocomer.

Este documento, obviamente, nBo prtende esgotar todes as
passbilidades de melhode do sistema dos hospitas de astdda, nem Erpoeco
tem & aspiraght de levantar bodas as incontivels mamslas que recesBam

urperTtemants e cormagio.
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O trabalhe rde fol de fecalzacho nem obed f dologia rigida de gﬂm
pesLiss, portantn O Que esperames & que, de Blguma forma, este relatino sefs  Puquiana
ung ferraments & mas pare 8 tendornagho da trise reslidede de nossos

padentss & gue e pesesn, finalmerts, ter uma assktinds digna & gque

shraja todas as posshbilidedes terapluticas que & modema dércla cola &

om0 aleance
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ANEXO J — Avaliacao de risco de violéncia em Psiquiatria Forense

Avaliscio de risco de violéncis em Psiquistria Forense

lde B

» Psigquiatria

Avaliacido de risco de vicléncia em Psiquiatria Forense
Eiias Abdala-Fiifa®

i CHbnels S Saise |EieElisa ) Sila Univeraldade & Srialla | Lnl), Pe-Ssutoreds o PElquisiris Fonssss ala Unvirsilade

il SOM 309, Sliss L, Ap. S08. CEp ROPE

-120 - Braslia - OF Fax: (€1} 322 3046, -l

Resumo

A relaglo entre trandtomo peiquidtrioo @ comportamentn viokento vem sendo investigede de forma cada
ver mals criterioss e noves instrumentos de avaliacSo de rigoo de violéncia vim sendo degenvolvidas nas
Olimes décades. Fste estudo spresents urn panorama stualizedo dos recurses wtilizados neste tipo de
avaliagho, tanto oS quanto sistematizades, enfatizando o surgimento dé nowvos instrurnentos
padronizados. O objetive makr ndo etd concentrado na apresentacio de dados meatematioss ou pantes
de corte dos chec desanvolvidos, ma: e fatores de e, aém do transtomo rmental,
|evartados neches indtrurmentas, o que permitird uma melhor com presndds da comphisddade de tal
avaliagho & do grau de participacBo da exdsténcia de doenga rmental. & condusSo aponta para &
Importinga de urna avaliaglo equilibrada entre o exame dinico & og fatores citados nes instrumentos
padronizados, bem cormo para & adocSo de urma postura igualmente equilibrada no sentido de nSo
Supervalarizar nem tampouco negligenciar a relagBo que exite entré ranstomo piquidtnic &
comportarmento violento,

Palavras-chave: Pilquiatria forende, aveliaglo dé risco de violdncla, perculasidade.

Abstract

Transcranial rmagnetic sti
peychiatric disorder and
new toals of wiolence risk stestment have been
presents an updated overdew of the resoeroes used in soch type of evalwsl

, both dinkcal and
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Aovaliscao de risco de violéncia em Priquistria Forense hiep:[fwarw henetusp brfipgirevistafval2 1/nB279...

systematic anes, focusing on the development of new standardized tooks. The main objective i not based
on the presentation of mathematical data nor the cut-off scores from the developad checklists, but on the
risk factors, beyond mental disordes, raised in such tools. This will sllow an improved understanding of the
complexity of such evaluation and the degree of participation of the existence of mental disesse. The
concusion will emphasize the importance of & balanced evaluation betwesn clinical examination and the
factors mentioned by the standardired instruments, Equally impartant is the need for & balanced view,
nelther over-estimating nor averloaking the reletionship between psychistric disarder and viclent behavior.

Keywonds: Forensic Paychistry, viclenos rigk assessment, dangemusness,

Introducio

A avalizglio da risco de compartaments vislento & uma des fungBes stribuides so profissional da
pedquiatria forense, embora tal drounstincie Binda este)a oarcads por diversos pontos polémicos. De fato,
nern todos ok profissionss concordam que essa s&ja uma funglo do psiguiatre, & Binder (1999) lembra
gue este profissional nbo trata de todes & peseoas consideradas perigoses, mas somente dequelss que
apresentarm um transtorno mental & sSo potenclaimente violentas. No entanta, segundo Arboleda-Flines
(2000}, existe & necessidade de estudod mals aprafundades sobre & relaclo entre violdncla & transtomo
peiquidtrica, nio estanda ainda elucidada & contribuiglo da doenga mental no quedro de compartaments
viclento de um indhidus em relagio & sociedade,

E pessivel que nos nes 1960 tenha havids urn exbger na predicBo de periculasidace de indhiduss cam
transtoma mental, coma Superem Webster & Bailes (2000). Dolan & Doyle (2000) lembram que varios
estutas realizados a0 longo dos enas 1970 denundaram o desprepart dos médicos no sentido de
realizarem wme adequeds avaliagio do risco de violinds por parte dos packentes psiquistricos & inidaram,
segunde Gunn (1996), urna busca por mitodes que propordonassen ume prediclo mais agugsds desss
risen. Monahan (1964) ambém estudau a imprecisio des avalisgies desss Spoca e, & partic das anos
1980, fol passivel observar que varos Instrumentos de svaliaglo de rsco vim Senda desenvohvidas.

o se pode maks sdmitir o questionamento simplista em toma da questlo se os doentes mentals 5o ou
nio perigosos. Mowos estudos revelam uma dimensBo cada ver mais cormplexa de guestSo, na medida em
fue abordarn & cota de contribulglo dos trenstomos psiquidtricos na manifestaco de um ompartaments
viglentn (Swanson et al., 1980) & buscam wma identificagSo precoce de transtornos mentais (Hill, 2003),

Blém de alertarem para outros possivess fatores de oo,

Avaliacdo clinica versus avaliac3o sistematizada

Nio ¢ adrmissivel que & chégue a uma contlusBo $obré o nivel do rsco de violnda de urn detenminada

tha &m Impressles superficdals sobre o $eu compartaments. Este tipo de
mllu;lo pode utilizar tento critéras clinicos como instrurmentos padronizades, come descritn por
Abdalla-Filhe [2004) & Hilten {2001). Segunde Buchanan {1999), a predicBs dinlea & definida na lferatura
apenas de forma implidta, sendo que Slguns estudos 1Sam o termnd “dinite” para & referr 80 que oS
clinicas fasem, nBa debanda dare, no entants, o que ko ignifics eatarmente. Thomson (1999) cita
elguns fatores de rism dinlcamente sgnificativos, como sbusa de droges, & nio-aderfneia 8o tratamento.
Harris & Rice (1957, por sua ver, ressaltam gue o transtorna peiquidtricn & um eritério pobre de svaliagBo
e rison.

2de B 03-12-201% 13:41
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Adel

£ importante deixar daro que o6 critérios dinicos $80 squeles pesquisBos essenclaliments no Exame
pEiquidtrico do periclando, procedentes tanto da histdria colhida na entrevists piquidtrica como dos
aspectns percebidos no exame do estada mental, podendo ainda ser utilizadas informagies de terceiros,
coma, por exemplo, os reletdrics peicossociais relathvas a0 comportarments do periclando na instituicBo,
QUAND et L& encontra internedo ou preso. Dessa forma, Como Se verd adiante, of elementos
Irvestigades na avallegho clinica podem & aprosimar muita de slguns dementos pesguisados nos
Instrumentes padronizedes. A diferenca bésica estd no fato de os critérios dinioos pesquisados, nio sendo
padronizades, ficarem na dependénga da valorizacho de cada perito. Ern cutras palavras, enguanto urn
priiquistra pode valorizar, por exempko, o dessjustaments socal como wm elements indicador de risco de
viglincia, cutro profissionsl pode nBo incluir este fator ém dua avaliagio.

Egza diferenca de perspectiva quants & valorizagBo ou desprem de aljuns sspectos, de acordo com cada
piquistra, ndo scontece com o instrumentns padronizAtng, UME ver que of Quesits imestigados sBa
homogeneamente aplicados em todes os indhviduas examinades. No entanta, como & rmaloria destes
Instrumentos sinda nSo fol validada no Brasil, nBo é podsivel précisar o seu valor de forme maternatica,
com determinggSo de pontos de corte, que podem veriar de acordo com & realidade de cade pais. [sn
nlo invalida, por outro lado, & consideraclo dos fatores de reon que estSo sendo atualments |evantados
mestes instrurnentas pars gue possam ser lembrades e considerados, na medida do possivel, em uma
avaliagio peridal.

Fatoras clinicos

Os fatores de risoo pesquisados ng exarme feo, conforme enteriorrments, podem ser
advindes da histdria do periciends & do exame do seu estado mental. Os fatores advindos da histtria
desse Individuo podem ser por sua vez, divididos em fatons da époce pré-delito, da &poca do delita &
fatores da dpoce pisdelito. A importincia desse seperagio reside no reconbedmento de que somente os
Glimeos fatores (concernentes & histdria pds-delito) poderfo mudar ao longo da histaria do examinando, o
gue refletird em novos exames de risco de violdnda. A seguir, serlio citados alguns dos prindpals
elementns stualmeénts incluidas nos cribérios cinicos.

Os fetores da histdrs pré-delilo 5o os seguintes: histdria de desejectamento soclal (guanta meis
precoce, mals grave), coma abendono escolar ou fracesso ng manutengBo de um vinculs empregaticia;
dificuldade erm manter vintulos inkepeinal estabaledidos; distirbios precnces de conduta, incluinds
adoglo privie de comportamento violento; reinddénce em praticas criminais; histéria de transtomo de
personalidade, doenga mental & dependiincls de dlmal & outras drogas; nio-sderlincia & tratamento
pEiquitrics. Histdria do delito: orimed prabicados com réguintes de crusldade; violdncis praticeda com
friexa emoconal; crimes precipitedes por falta de controle sobre os impulsos agressivos, Mstore
pés-delita: histdria de cormpartarnents violento ou transgresser, com dificuldade de adaptaglo ao
‘ambiente hospitalar ou carceriria &m gue & encontra; persisiings do transtorms peiquidtricn detectade
anteriormente, quUEnSG ExEte urn NExo causal entre este & o crime praticado.

Exame da estado mental: falta de disponibilidade interna para abordar o ato praticado, recorrendo &
mientira & gerands urn discurso contradithrio; falta de insight, nls conseguindo realizar urna eritica
setisfatdrie em relecSo Bo compar delitucsn ; sintonia do peridanda com o delite
praticado, com conseqlente falta de arrependiments; reaglies peiguicas carregadas de fortes emogBes
(come hostilidade, desconflanga e irrtabilidade) ou reveladoras de descontrole emocional, coma humor
explashn; sintomas pEicdtices que comprormetem o discerniments criticn da realidade, sobretuds delires
persecutirics.
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tde B

Instrumentos de avaliacdo

0 instrumentos pedronizados bim recebide ume stengBa crescente nos Gitimoes anos, coma lembrarm
Monahan et al. (2000), & podem aumentar a efichcia da svaliaclo de risco. 0% principas deles sda
répresentados pelo HCR-20, PCL-R, POL-SW & VRAG, sendo of doi primeéines mak conbecidos pelos
piquiatras brasileiros,

HCR-20

Trata-se de uma avallaclo dabarada por Webster et al. (1995), seguida de ume segunde versBo [Webster
et al, 1957), ainda em fase de validegSo no Brasil. A sigls HOR-20 deve sus nomenclatura 8o fato de elte
instrumeanto ser constituido de 30 iteng 8 serem analisedos (Dowglas et al, 1999), sendo 10 referentes so
passado, & histdria do exarminands (H = historical Rems), 5 comespondentss a fetores presentes, do
panto de vista clinico (C = dinical itams) & os dltimas 5 relacionados & fatores futures, em relagia ao
perencdamentn de risco (R = risk management).

Cada urn das 20 Rens do HCR-20 recebe, e Evaliagio, ume pantuagio que ascils em uma escals entre 0
{2ero) & 2 (dois), na medids em gué ele esteja susants (0], posshelmentesy parcisiments presente (1) ou
definfthverments presente (2). Quando nBo se tem a infermecBa, o ibem & amitido & o valor total de pantos
& rateado entre o nimero de Rens avaliades. No entants, nSo & recomendado que se amita mals do gue
eince itens no total. Belfrage et al. (2000), testando a validade deste Instruments na prediclo de violBnda
Institucional, encontraram resultasas que mostrararn uma alts validede de predigBo para as itens dinicos
& 0 ranejo de reo, mas nlio para of (ens histbricos.

05 autores do HOR-20 sugersm gue & avaliacio final sejs estimada em wm de tris niveis de risco: baixg
(que inclul & susincia de rsem), moderade ou alto. Eles nSo adotam um ponto de corte para se delimitar o
nivel de risco, por reconheceremn gue ela seria urn valor arbitrario, desprovido de sentido & perigaso de
ser usado de forma rigida. Dessa forma, ergumentam gque o perito aveliador tem condigies de perceber
u alts rsen de violinela da periclends na presencs e um simples fater de riseo. Dai a importinca
malor de & concentrar nos pastiels falores de rsco estudados & nSo em pontos de corte. A Sequir, Sero
descriing o fatores de risco considerades nese cheddist.

Itens histdricos: Hi: violéncia prévia; H2: primeiro inddente violento em idede jovemn; H3:

I e T Ha: problernas empregaticios; HS: problemas com uso de drogas; HE:
doenca rental malor; HT: psicopatia; HB: desajustaments precooe; HS: transtorno de personalidade;
H10: antecedents de inducesso (comportamental) quendo soh supervisia,

Itens clinlcos: C1: falts de insight; €21 atitudes negatives; C3r sintormas ativos de doenga mental
maler; CA: impulsividade; C5: falta de respesta ao mmmm

Itens de gerenclaments de risco: B1: planas e & fatares =
R3: falta de apoio pessoal; Ré: no-aderdncia a tenlativas demeﬂn RS estresse,

PCL-R
O PCL-R (Puychopathy Checklist Reviced) & urna escala crisda por Robert Mare (Hare, 1991) para sarvir

toma instruments de pesquisa de psicopatia (Skilling et al., 2002). £ considerado comportamento
pricopaticn aquele que revela tendincls & priticas eriminats, com padriio redidivents, senda enmntrads
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Sdel

am indhddues que spr uma personalidade transtornada, cormo descrito por Abdalla-Filho &
Engelhardt (2003). Segunda Hart (19933. wirios estudos demonstraram & wiilidade do PCL-R cama
instruments de avallacBa de rism de vi Incluinda & de provivess recdivistas.

Trata-se de um checkiist de 20 itens, recentermente validedo no Brasil (Marana, 2004), com pontusgio de
2ero & dols para cada item, como no HCR-20, perfazendo um total de 40 pontos. O ponto de corte nio &
rigidamente estabelecido, mas um resultado adrma de 30 pontes traduzina um psicopata tipico. Daderman
& Kristiandgon (2003) afirmem que um valor de 30 pontos tem sido recomendada corma limite para wm
diagndstico de pslcopatia, apesar de relatarem estudos que condideraram valores Inferiores, 2 coma X5
& 26. Dols fatares, que apresentam uma imbricada relagSo e tBnues diferengas, permelam os 20 itens. O
fator 1 reladanBse a8 tragns sfethes & interpesoals do examinands, enquants o fator 2 analiss o
Bdpectn compartamental de paicopatia. No entanto, eles nba s8o discriminades em todos of aspectos
consideradas.

(s 20 lementns que compdemn a escale PCL-R s80 as seguintes: 1. Loguacdade/charme superficial (1);
2. hutc-estima inflade (1); 3. Necessidade de estirmulacBo/tendénea ao tidio (2); 4. Mentira patologica
{1); 5. Controladar/manipulader (1); 6. Falta de remorso ou culpa (1); 7. Afeto superficial (1); B.
Insensibilidade/falta de ermpatia (1), 9. Estilo de vida parasitério (2); 10. Fragil controle com

(2); 11. Comportaments Sexugl pramiscus; 12. Problemas compertamentais precoees (2); 13, Falka de
metas realisticas em kngo prazs (2); 14, Impulsividede (2); 15. Irmsponsabilidace (2); 16, Falhes em

asgumir r 17. Muitos r conjugais de curta duragSo; 18. Delinglénda
Juwvenil {2); 19. Revagacio de liberdade {2); 20. erirminal.
PCL-5V

Trata-se de uma wersBo compacta (screening version) do PCL-R (Cooke ef al, 1599). Ela & composta de
12 bens & mostrou-Se valids pars b previelo de viokdnde institucionsl e comunitaria. & pontuscBo vara de
D (zero) & 24, tendo como pento de carte, segunde Dolan & Deyle (2000}, 18 pontos. 03 elementos que

compdern o PCL-SV <80 o5 1. S 2, Grar 3. Manipulaclo; 4. Falta de
rémorsa; 5. Falts de empatia; 6. Falha na assunilo dé responsabilidade; 7. Impulsividade; B. Fragil
controle cormportarmental; 9. Feita de objetivos; 100 Irr ; 11, Compor anti-social na

edolescinele; e 12, Compertamentn anti-sodal ne vide sdulte.
VRAG

Este instrumentn de prediglo de compartaments violents (Vialence Risk Appraisal Guide) foi desenvelvida
por Harris et gl ern 1993 (Quinsey et al,, 1998). Os autores defendem & ldéia de que os melhares
Indicatores de previsSo de viskinela encontram-Se na histaria do individuo examinado, o que pode ser
constatada A & exBrinar o 12 Rend que compdem este indtrumenta, ségundo of autonss, de forma
decresoants de valor: 1. Escone no PCL-R; 2. Comportamentn escolar desajustade no ensing fundamental;
3. Idade (imversarmente proparcional so risco); 4. Diagndstico de transtorno de personalidade; 5.
Separaclo dos pais eates dos 16 anos de idede; 6. Comportaments fracassads em privia liberdade
condigonal; 7. Antecedentes de outras ofensas nlio viclentas; B. Ausinde de vinculo conjugal; 8.
Diagréstico de esguirofrenia; 10. Ferimento & vitima durante a pritica do delto; 11. Histdria de ingestSo
busive de bebida slcodlics; & 12, Vitima masculing no delito praticada.

Discussdo e conclusio
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£ possivel constater uma apraximagSa entre os fatores de risco considerados ne dinica & aqueles
levantados nas instrumentos padronizades, berm come ume semelhangs entre eses fatones nos diferentes
Instrumentos sbordadas. Em relago aa HOR-20, & possivel observar que os itens relathos & histdris do
Indivituo eorrespondern & metade do tatal de todos eles, o que pode ter urn significado espedal no casa
e wm individueo que receba una alte pontusgio nesss cElEQOris, UME VeI qué e (eng afetario a5
Sucessives avallagies do mesmo peridanda. O PCLR, por Sua vez, tem o mérdto de ser urm recursa tanto

dlagndstico (identifica os individuss earm ) quarts pr {avalia & pr de
recidiva). Ele enfocs exclusivaments & personalidade do individuo exarminedo, 2o contrario do HCR-20,
gue indul, na avaliagio de risco, elernentos externas, tals como expasigo a fatores e U
falta de Bpola petsoal.

0 PCL-SW, por & bratar 8& urna verslo resurnida do POL-R, demanda um menar temps e aplicaclo &
pade ser utilizade, como lembram Jozel e Sika (2002), erm um exame privio de trisgem, Quants 2o
WRMG, provevelmente & malor oritica & que este instrumentn estd sujeito refere-se tarbéem so fato de se
prender excesshvamente & histira do periciande, adidonenda dados somente desta neturera ao esoore da
PCL-R (ou PCL-SV). Em oulres pelevas, por mals Svangos & progresses que este indhvidua venha &
conquistar em sua vida, dificimente conseguird mudar um escone ruim do Instrurnenta VRAG em futuras
avalisgfes.

Todes o Instrurnentos, bem come & avaliagio dinice, abardam a existénce da doenca mental como um
fator de risco & Ser pesguishca, juntamente com todos of outras fatones dtados, Coma o PCL-R & valtado
espedficarmente para & pesguisa de psicopatie, ¢ compreenshvel gue ele pesouise a existincla de
personalidade transtarmada &0 invis de doenga mental. Com (550, mnclu-Se que & asociacSs entre
transtoma mentel & compoartarnenta vidkento nbo pode ser neglipenciada, mas tampoucs Supersstimada
em toda avaliaglo pericial.

£ necessario sinds enfatizar & extrema importancie da a0 lado da bhenica, pare uma
boa avaliagio do risco de violdncla. Assim, sugere-se que os fatores de risco, considerados tanto na clinica
fuants nos instrumentos, sejam lembrados & adequadas so exarme peridal da farma o mals pertinente
possivel, mas jamals aplicados de forme cege, limiteds &, consequenternents, limitante. Soments dessa
forrma equilibrada serd possivel & construglo de um laudo gue avelle o oo de viol@ncla respeitands & sua
Inerente complixddade, possibililande, aeim, sos peritos em piiquistria, serem sutdnticos sudlieres da
Justica.
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