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RESUMO

MORANA, HCP. Identificacdo do ponto de corte para a escala PCL-R
(Psychopathy Checklist Revised) em populacdo forense brasileira
caracterizacdo de dois subtipos de personalidade ; transtorno global e
parcial. Sdo Paulo, 2003. 178p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo.

No Brasil, ndo existem até o momento, na esfera juridico-penal, instrumentos
padronizados que permitam a identificacdo de sujeitos que possam vir a
reincidir em crimes, principalmente os de natureza violenta e cruel. O PCL-R, ja
amplamente utilizado e institucionalizado em diversos paises, preenche esta
lacuna. Este estudo visa discriminar, através da andlise da personalidade,
sujeitos considerados psicopatas e nado psicopatas, correlacionados neste
estudo como transtorno global (TG) e parcial (TP) da personalidade,
respectivamente. O grupo de estudo € composto por 56 sujeitos denominados
de POPULACAO FORENSE, sendo: 33 sujeitos identificados como TG e 23
sujeitos identificados como TP. Todos os 56 sujeitos foram analisados através
dos dados clinicos, institucionais, da Prova de Rorschach e do PCL-R. Esta
populacdo foi comparada a 30 sujeitos denominados de POPULACAO
CONTROLE, e que também foram avaliados pelos mesmos instrumentos do
grupo de estudo. A personalidade, de ambos os grupos da populacao forense,
se relaciona a condutas anti-sociais, mas apresenta diferencas quanto a
dindmica psiquica e as repercussfes sobre o comportamento. A correta
identificacdo de tais sujeitos apresenta implicacdes diversas para o sistema
forense e penitenciario e pode vir a contribuir para diminuir os indices de
reincidéncia criminal e de violéncia no pais. A valida¢do do instrumento (PCL-
R) e identificacdo do ponto de corte para a condicdo de psicopatia (TG em
nossa notacdo) foi realizada através do uso concorrente entre ambos 0s
instrumentos e resultou no valor de 23 (IC=21,61 a 24,05). A média encontrada
foi de 28,63 (IC=26,78 a 30,48). O valor da medida da sensibilidade foi de
84,8% e a confiabilidade entre ambos os instrumentos, medida atraves do
indice Kappa, foi considerada elevada, resultando no valor de 0,8735.







SUMMARY

MORANA, HCP. Identifying the Brazilian PCL-R (Psychopathy Checklist
Revised) cut-off score for forensic population : characterizing two
personality subtypes; global personality disorder (GPD) and Partial
personality disorder (PPD). S&do Paulo, 2003. 178p. Tese (Doutorado) —
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo.

In Brazil, there have been no standardized instruments in the legal and penal
field so far that enable-identifying subjects who may relapse into crime, mainly
those crimes of violent and cruel nature. The PCL-R, broadly used and
institutionalized in several countries, fills such gap. The goal of the present
study is to discriminate, through in-depth personality assessment, subjects
considered psychopathic and non-psychopathic, correlated in this study to
individuals specified as having global personality disorder (GPD) and partial
personality disorder (PPD), respectively. The sample is composed of a random
sample of 56 male subjects referred to as forensic population, these being: 33
subjects identified as GPD and 23 subjects identified as PPD. All 56 subjects
have been assessed on the light of clinical data, judicial records, the Rorschach
Test and the PCL-R. This population was compared to 30 subjects referred to
as non-criminal population, and who have also been assessed via the same
instruments as the sample. The personality of both forensic population groups
fulfills ICD-10 criteria for antisocial personality disorder, but differences in terms
of their psychic dynamics and personality determinants can be clearly identified,
which impacts upon their social behavior in different ways. The accurate
identification of such subjects presents multiple implications to the forensic and
penitentiary system, and may contribute to reduce recidivism rates as well as
violence levels in the country. Validation of the instrument (PCL-R) and
identification of the cut-off score for the psychopathic condition (GPD in our
notation), for the sample drawn from the Brazilian forensic population has been
conducted through the concurrent analysis of both instruments of assessment,
resulting in a 23 cut-off score (Cl = 21.61 to 24,05). The average value is 28,63
(Cl= 26,78 to 30, 48). Sensitivity outcome is 84,8%. Specificity is 100%. The
reliability rates found for both instruments were high (Kappa = 0.8735).







1. INTRODUCAO

A presente pesquisa € dirigida a populagdo carceraria, servindo como
subsidio para todos os envolvidos com o sistema juridico.

Propbe-se a apresentar, traduzir para o portugués e validar a escala
“Hare PCL-R” para a lingua portuguesa (Brasil).

A validacao foi realizada através da identificacdo do ponto de corte em
populacdo forense brasileira, tendo como referéncia os critérios diagnosticos
atualmente aceitos (APA,1994; OMS,1993) e a Prova de Rorschach como
instrumento de correlagcdo, permitindo, desta forma, a verificagdo de
superposicao entre ambos os instrumentos (GACONO, MELOQOY, 1994).

Este instrumento € conhecido pela sigla “PCL-R”, de Psychopathy
Check-list Revised (HARE, 1991).

No plano conceitual, o estudo faz uma revisdo dos conceitos inicialmente

correlacionados ao Transtorno Especifico da Personalidade (TEP), (OMS,
1993;) e posteriormente ao Transtorno Anti-social da Personalidade (TAS),
(OMS, 1993). Desta ultima condi¢do procura estabelecer a diferenciacdo com o

conceito de psicopatia, em acepc¢ao estrita (HARE, 1991).



No plano empirico, 0 estudo seleciona amostra de sujeitos, todos do
sexo masculino, que cometeram infracbes penais, e que atraves dos
instrumentos de avaliacdo foram selecionados para a amostra final por
apresentarem TAS segundo critérios estabelecidos pela CID-10 (OMS, 1993).

A pesquisa permitiu identificar, na populacdo forense estudada, duas
condi¢cBes gerais dos TAS que foram denominadas de Transtorno Global da
Personalidade (TG) e Transtorno Parcial da Personalidade (TP) (MENDES
FILHO, 1995).

Apos tomarmos conhecimento que o PCL-R € o instrumento de elei¢édo
para o estudo da psicopatia, e que paises que o0 adotaram e 0 instituiram
apresentaram indice de reducao da reincidéncia criminal consideravel (HARE,
1998), grande foi 0 nosso interesse por este instrumento.

Com a autorizacdo do autor, passamos a traduzir o instrumento e a
efetuar os procedimentos necessarios, como retrotraducdo, equivaléncia
semantica e correcdo ao longo de dois anos de trabalho. Apés a aprovacao da
traducao pelo autor, passamos a aplica-lo em populacéo forense.

O PCL-R é um instrumento usado em diversos paises, dentre eles USA,
Australia, Nova Zelandia, Gra-Bretanha, Bélgica, Holanda, Dinamarca, Suécia,
Noruega, China, Finlandia e Alemanha (HARE, 1991).

Os procedimentos para sua aplicacado e demais orientagdes encontram-

se no Manual e no Caderno de Aplicacdo do PCL-R.



1.1 CONTEXTO PSIQUIATRICO-FORENSE

Transtorno da Personalidade, Transtorno Anti-Social e Psicopatia sé&o
termos que se sobrepfem na teoria e na pratica psiquiatrica. Todas essas
condicbes implicam em sério desajustamento nas relacdes interpessoais,
violéncia social e criminalidade com significativos niveis de reincidéncia, o que
associa este transtorno ao sistema penitenciario, tornando importante e
necessaria a correta identificacdo dos sujeitos portadores. E no ambito forense,
portanto, que tais condicBes encontram a maior prevaléncia.

A dificuldade de identificacdo destas condicbes deve-se ao fato de ser
este transtorno do comportamento ndo evidente como, por exemplo, o sdo as
psicoses. Aparentemente, tais sujeitos apresentam um comportamento normal,
adequado e até mesmo, em algumas ocasifes, excessivamente agradaveis ao

convivio social, como forma de manipulacéo do outro.

1.2 CONCEITUACAO DE PSICOPATIA

Os critérios das classificacdes internacionais ndo consideram as
diferencas de tendéncias anti-sociais encontradas em popula¢des psiquiatricas
e forenses.

Ha muita discussdo quanto a considerar psicopatia como categoria
diagnéstica especifica entre os transtornos da personalidade (TYRER,
SIMONSES, 2003).

O conceito, direcionado para o contexto forense, foi inicialmente

proposto por CLECKLEY (1988) e posteriormente desenvolvido por HARE



(1991), que o relacionaram a previsibilidade de identificagdo do comportamento
e a reincidéncia criminal.

Neste contexto, a condicdo de psicopatia € a condicdo mais grave de
desarmonia na integracao da personalidade.

Psicopatia, segundo HARE e colaboradores (HARE,1998), € o
constructo clinico da maior relevancia para o sistema juridico penal, e as
implicacbes do estudo deste transtorno sdo importantes seja por sua relacao
com taxas de reincidéncia criminal, seja para a selecdo de tratamento
apropriado e programas de reabilitacdo no sistema penitenciario.

O argumento esta fundamentado na premissa de que a personalidade e
o comportamento dos agressores diagnosticados como psicopatas diferem de
modo fundamental dos demais criminosos quanto aos seguintes aspectos:

» Sao os responsaveis pela maioria dos crimes violentos em todos os paises;

» Iniciam as carreiras criminais em idade precoce;

» Cometem diversos tipos de crimes e com maior frequéncia que os demais
Criminosos;

» Sao os que recebem o maior numero de faltas disciplinares no sistema
prisional;

» Apresentam insuficiente resposta aos programas de reabilitacao; e

» Apresentam os mais elevados indices de reincidéncia criminal.

Segundo HARE [1995], a prevaléncia da psicopatia estaria ao redor de
1% na populacédo geral e de 15-20% na populacéo carceraria. Contudo, apesar
de sua baixa incidéncia, sdo os responsaveis por 50% em média dos crimes

violentos cometidos nos EUA sendo, portanto, muito prejudiciais a sociedade.



1.3 SISTEMA PENITENCIARIO BRASILEIRO

N&do ha exames padronizados no Sistema Penitenciario Brasileiro para a
avaliacdo da personalidade do preso e a consequente previsibilidade de
reincidéncia criminal.

Por tal razdo, a autora propde nesta tese um instrumento para a avaliagdo da
psicopatia, que pode ser o inicio de esforcos psiquiatrico-forenses para se
conhecer a personalidade do preso no Brasil.

Hemphill e colaboradores (1998) referem que a taxa de reincidéncia
criminal € ao redor de trés vezes maior para 0s psicopatas do que para outros
criminosos. Sendo que, para crimes violentos, a taxa € de quatro vezes maior
para os psicopatas quando comparados aos néo psicopatas.

Harris e colaboradores (1991) referem que a reincidéncia para crimes
violentos em uma amostra de 169 pacientes masculinos forenses foi de 77%
para psicopatas e 21% para ndo psicopatas, ou seja, mais de quatro vezes
maior.

No Brasil o DEPEN - Departamento Penitenciario Nacional - (2003),
considera que 82% é a reincidéncia criminal para o Brasil. A reincidéncia
criminal na cidade de Sao Paulo é de 58%, ou seja, a cada dois presos que
saem da cadeia, um retorna.

Os sujeitos identificados como psicopatas no meio carcerario sao
minorias e esta diferenciacdo € fundamental para a questdo da reincidéncia

criminal, reabilitacdo social e concessao de beneficios penitenciarios.



A Lei de Execucdo Penal (Lei n°. 7210/84) criou o sistema progressivo
de cumprimento da pena no qual o preso passa do regime fechado para o
semi-aberto e, deste, para o aberto.

A liberacdo do preso para a progressao do regime penitenciario, como
também para os beneficios, tais quais: indulto, comutacdo de pena e outros,
depende da atuacio das COMISSOES TECNICAS DE CLASSIFICACAO
(CTC) que tém como objetivo avaliar o grau de periculosidade e de
readaptacdo a vida em comunidade.

Liberar tais sujeitos para a sociedade, mesmo que de forma progressiva,
€ medida de extrema responsabilidade.

As CTC nao sdo devidamente treinadas e nao dispdem de instrumentos
para tal procedimento. Na pratica, as CTC acabam por realizar os pretensos
exames criminoldgicos para a concesséao de beneficios.

O PCL-R foi projetado para servir a este prop6sito de maneira segura e
objetiva, justificando mais uma vez a necessidade de sua introducdo e

validacdo em nosso pais.

1.4 PCL-R e PROVA DE RORSCHACH

Gacono (1998) considera que, para uma analise mais individualizada da
personalidade do sujeito estudado em particular, o uso do Hare Psychopathy
Checklist-Revised (PCL-R) integrado com os dados obtidos pela Prova de
Rorschach oferecem maior credibilidade as informacbes pertinentes a

reabilitacdo, perspectivas de tratamento e reincidéncia criminal.



Assim se refere (GACONO, 1998 apud LOVING, 2002, pp 51-52):

‘A administragdo do PCL-R prové um método padronizado para
quantificar e organizar atitudes e comportamentos observaveis [...] O
Rorschach acrescenta e refina a hipétese sugerida pelo PCL-R [...] Os
itens do PCL-R quantificam atitudes observaveis e documentam
comportamentos, enquanto os dados do Rorschach os correlacionam. O
PCL-R e o Rorschach avaliam diferentes dimensfes da personalidade,

mas que se complementam”

A Prova de Rorschach é de dificil aplicacdo, depende de uma longa
formacdo especializada e anos de supervisdo dos protocolos. Nao € possivel
oferecer ao sistema penitenciario tal complexidade de procedimentos que
demanda tempo para a especializacdo na Prova e custos elevados, tanto para
o profissional como para o Sistema. Este urge da necessidade de escrutinar 0s
sujeitos com maior probabilidade de voltar a reincidir em atividade criminosa.

Gacono (1998) em pesquisa realizada com o uso do Rorschach e do
PCL-R em populacdo forense, verificou que 0s que apresentaram altas
pontuacdes no PCL-R evidenciaram refratariedade ao tratamento,
apresentaram maior quantidade de registros por indisciplina e um elevado risco
para reincidéncia, tanto em crimes violentos como n&o-violentos.

Muitos estudos verificaram que prisioneiros com altos escores no PCL-
R, portanto identificados como psicopatas, estdo mais do que duas vezes

propensos a reincidéncia criminal do que outros prisioneiros (HARE, 1995).



1.5 TRANSTORNO GLOBAL E TRANSTORNO PARCIAL DA

PERSONALIDADE

A delimitacdo precisa do que vem a ser 0 constructo de psicopatia para
0 contexto forense carece ainda de precisao diagndstica e, para tal, preferimos
as denominacdes de transtorno global e de transtorno parcial da personalidade,
conforme descrito adiante.

Para exemplificar a imprecisdo diagnostica dos limites do constructo de
psicopatia, relacionamos algumas referéncias:

1%) Buchnanan (2001) em um estudo de revis&o sobre estudos preditivos
de comportamentos violentos define os TRANSTORNOS GRAVES DA
PERSONALIDADE como “(...) pessoas diagnosticadas como transtorno anti-
social da personalidade e que além disso sdo portadoras de pelo menos um
outro tipo de transtorno especifico da personalidade, mais seis ou mais fatores
de risco nao especificos”. Este conceito tem sido usado para medir o que é
chamado pela literatura anglo-saxdnica de “risk assessment”, ou seja fatores
de risco para o comportamento violento.

2°) Os autores que utilizam o PCL-R buscam a diferenciacdo da
condicdo de psicopatia e nao-psicopatia. Para identificar a condicdo de
psicopatia, 0 instrumento categoriza sujeitos com tendéncia mais ativa do
comportamento, tais quais: avidez por estimulos, descontroles
comportamentais, delinqiéncia juvenil e reincidéncia criminal, entre outros.
Contudo, verifica-se que, sujeitos igualmente psicopatas com tendéncias outras
da personalidade, cujo comportamento ndo é tdo assertivo, mas que

apresentam elevada insensibilidade afetiva, podem vir a expressar
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comportamento violento e quando mobilizado em seus interesses agir com
animus necandi (intencdo de matar) ou animus laedendi, (Intencdo de ferir,
ofender ou atacar), nos dizeres comuns aos juristas. Todavia, se 0 sujeito
avaliado, ainda nao tiver apresentado as caracteristicas assertivas
mencionadas, é possivel que o diagndstico de psicopatia ndo seja previsivel.

3°) Cleckley (1988) refere que “(...) qualquer pessoa que demostre
caracteristicas de psicopatia ndo deveria ser considerada como totalmente
invalida. E considerado que este defeito, como em outras desordens
psiquiatricas, aparece em graus diversos de gravidade, caracterizando-se por
impedimentos da personalidade de magnitude variada (...)"

4%y Kernberg (1995) menciona preocupagdo analoga, referindo-se a
gradacdo existente nos transtornos da personalidade, o que decorre da
gravidade das repercussfes na conduta

5)) Aluja eTorrubia (1996) entendem que a psicopatia corresponde a um
grupo de tracos e de disturbios de conduta. Consideram ser dificil precisar o
limite do que corresponderia apenas a uma variante anémala do modo de ser,
de uma condicao patolégica em sentido estrito.

6) Barker e Shipton (1988) propdem que se definam as impressées
clinicas relacionadas com a gravidade da psicopatia e que a capacidade de
empatia em psicopatas parciais € diferente da encontrada no que €
denominando de verdadeiros psicopatas.

Desta forma, preferimos seguir o critério de SILVEIRA (1971), que
considera dois niveis de Psicopatia: um considerado como TRACO ANORMAL

DE CARATER e outro como PSICOPATIA. Preferimos a notacdo de seu
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discipulo, MENDES FILHO (1995), TRANSTORNO PARCIAL DA
PERSONALIDADE (TP) e TRANSTORNO GLOBAL DA PERSONALIDADE
(TG), respectivamente.

Silveira (1971) considera traco anormal de carater (TP em nossa
notacdo), como a atenuacao genética das formas de psicopatia (TG em nossa
notacdo). Para este autor, traco anormal de carater se restringe a um nivel
mais especifico da dindmica da personalidade e as alteracbes apresentadas
Sa40 menos graves, 0 que permite uma melhor integracdo ao meio social do que
nos casos dos sujeitos identificados como psicopatas.Os individuos portadores
de traco anormal de carater sdo, para o autor, mais acessiveis a psicoterapia,
nao no sentido de correcdo do traco anormal, mas no sentido de permitir um
melhor controle consciente das alteracfes apresentadas no comportamento.

J4, nas psicopatias, as alteracdes da personalidade ocorrem de forma
mais extensa, comprometendo a personalidade de forma global e, mesmo com
o amadurecimento psicolégico, o individuo ndo consegue subordinar a
individualidade aos sentimentos sociais. As consequéncias se evidenciam por
graves conflitos que se expressam tanto no relacionamento interpessoal como
nas interacdes sociais.

Mendes Filho (2002), com referéncia a conceituacdo de SILVEIRA,
assim se refere: (...) "as tendéncias e sentimentos mais diferenciados ndo sao
concebidos como resultando simplesmente da repressdao de impulsos
primitivos. E isso porque, para gue seja possivel a repressdo desses mesmos

instintos béasicos, € necessario supor sensibilidade e mobilizacdo diferenciadas
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e ndo simplesmente inteligéncia capaz de entender 0s riscos ou 0S
inconvenientes de uma conduta primaria e exclusivamente egoista”.

Segundo estes dois ultimos autores, a dinamica complexa que envolve o
equilibrio entre individualidade e sociabilidade, sdo variaveis dependentes tanto
do amadurecimento psicolégico como da integridade estrutural dos dinamismos
genético e ambiental que regem a formacéo da personalidade. A insuficiente
regéncia dos processos da individualidade por parte da sociabilidade pode se
traduzir por desvio global e a este corresponde ao que denominamos de TG;
ou por desorganizacao apenas parcial, correspondendo aos TP.

Em estudo anterior, a autora (MORANA, 1997) verificou a necessidade
de estabelecer distingbes de ordem pratica referentes ao diagndéstico de
Transtorno Anti-Social.

Uma dessas questdes refere-se ao tipo de crime. A autora verificou que
o tipo de crime ndo caracterizava a personalidade do sujeito, sendo que esta
apenas poderia ser aferida através de adequada investigacdo (MORANA,
1997).

Nesse trabalho, foram estudados 31 casos diagnosticados como
TRANSTORNO ANTI-SOCIAL DE PERSONALIDADE pelos critérios da CID-10
e DSM-IV. A investigacéo foi realizada com casos do Instituto de Medicina
Social e de Criminologia do Estado de Sao Paulo (IMESC).

Através da categorizacdo da CID-10 e do DSM-IV, da historia clinica, da
avaliacdo pericial e da prova de Rorschach, foi possivel diferenciar subtipos do
transtorno, através de caracteristicas que ndo eram apreendidas pelo codigo

genérico de transtorno anti-social da personalidade. Os resultados coincidiram
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com a afirmagado de Hare: “O diagnostico de transtorno anti-social da
personalidade é muito comum na populacdo criminosa, mas estes sao
heterogéneos no que diz respeito a personalidade e a atitudes e motivacoes
para se engajar em comportamento criminal (...) O critério do DSM-IV para
transtorno da personalidade anti-social menospreza as diferencas individuais
em relacdo as tendéncias psicopaticas encontradas em populacdes de
criminosos e de pacientes psiquiatrico-forenses (...)" (HARE, 1996).

Além de encontrar subtipos, a autora pdde verificar diferentes extensdes

do comprometimento da personalidade na populacdo estudada e diagnosticada

como transtorno anti-social da personalidade. Em alguns casos, a
personalidade aparecia comprometida em todas as suas esferas; noutros, o
comprometimento pessoal se mostrava mais restrito a certas areas do
desempenho da personalidade.

No primeiro caso, as diferencas encontradas foram denominadas de
TRANSTORNO GLOBAL DA PERSONALIDADE (TG) e, no segundo,
TRANSTORNO PARCIAL DA PERSONALIDADE (TP). Pode-se supor que o
transtorno global da personalidade, tal como € definido nesta pesquisa,
apresenta relacdo com o conceito de psicopatia operacionalizado através da
escala de HARE PCL-R (HARE, 1991), embora n&o se reduza a este.

Deste modo, a distingdo entre o denominado neste estudo de TG, tal
como foi conceituado inicialmente por Silveira como psicopatia (SILVEIRA,
1962), e o TP concebido por Silveira como trago anormal de carater (SILVEIRA

1962) parece fundamental, jA que ambos podem se relacionar a condutas anti-
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sociais, mas apresentam diferencas quanto a dinamica psiquica e as
repercussdes sobre o comportamento total.

Entretanto, faltou na conceituacdo apresentada por SILVEIRA (1962) a
confirmacédo e a formalizacdo clara de seus argumentos. Discorrendo sobre
essa distincdo, para a autora e colaborador (MORANA e MENDES FILHO,
2000) a denominacao mais apropriada ao momento contemporaneo seria a de
transtornos globais (personalidades psicopaticas) e transtornos parcias (tracos
anormais de carater), por trazer implicito os aspectos psicopatologicos
inseridos nesta denominacao.

Estabelecer o diagnéstico diferencial entre as duas categorias parece
ser obrigatorio, pois o0s dois grupos de condi¢cdes morbidas implicam diferencas
de prognéstico, terapéutica, reabilitacdo e principalmente quanto a previsdo de

reincidéncia criminal em Psiquiatria Forense.

1.6 CORRELACAO ENTRE TG, TP e PSICOPATIA

O conceito de psicopatia e ndo-psicopatia de HARE parece encontrar
relacdo com o que aqui se denomina, respectivamente, de TG e TP.

De fato, a autora verificou que os TP n&o manifestam com tanta
frequéncia o descontrole dos impulsos, e semelhante descontrole ndo faz parte
do estilo habitual do sujeito, surgindo em determinadas circunstancias, nas
guais se manifesta uma conduta especifica (MORANA, 1999).

Evidenciaram-se, da mesma forma, outros tracos e tendéncias da
personalidade que se apresentaram mais desenvolvidos nos transtornos

parciais da personalidade quando comparados aos TG.
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Nos TG, a dinamica do conjunto das disposi¢cdes afetivo-volitivas
encontra-se comprometida, enquanto no TP as caracteristicas nao se
apresentam de modo tdo abrangente nas disposi¢cdes habituais e manifestas.
Nos sujeitos com TG o comprometimento da personalidade manifesta-se em
uma ampla gama de situacdes sociais e pessoais. No TP a disfuncao limita-se
a um estimulo ou situacdo especifica desencadeante.

Os pacientes com TP se manifestam através de uma qualidade de
ressonancia emocional mais socializada. Ao contrario, 0os pacientes com TG
nao apresentam sensibilidade afetiva com propensédo a socializacdo. Talvez
por isso, as pessoas com TP interiorizem sentimentos mais diferenciados e
maior capacidade de controlar os impulsos, a ndo ser em determinadas
circunstancias.

No entanto, ambos 0s casos podem ser inseridos na rubrica Unica de
Transtorno Anti-social da Personalidade, dos cddigos internacionais de
classificacao.

Contudo, a diferenciacdo de ambas as condicOes foi realizada através

da correlacdo entre os dados do quadro clinico, pericial e da Prova de

Rorschach. Porém, a Prova de Rorschach, apesar de ser um método capaz de
fornecer a estrutura e a dindamica da personalidade em todos 0s seus aspectos,
torna-se impraticavel em grande escala. A complexidade a torna uma prova de
dificil aplicacédo e interpretacdo que exige varios anos de formagéo e alguns

anos de prética na utilizacdo do método.
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Entre os psiquiatras a prova ndao € de uso habitual e ndo é uma prova
pratica que se possa aplicar de forma corriqueira no trabalho cotidiano, devido
aos fatores ja enumerados.

Desta forma, tomando conhecimento da escala de HARE PCL-R para
psicopatia, e depois da analise de diversos instrumentos de avaliagdo dos
Transtornos da Personalidade (SIDP-R, Coolidge Axis- Il Inventory; SCIDII;
IPDE — DSM-IV Module), decidimos pela utilizacdo deste instrumento, que
apresenta baixa sobreposicdo de critérios assim como suficiente validacdo e
confiabilidade para alcancar o objetivo primeiro desta investigacdo que € o de
encontrar parametros para diferenciar clinicamente o TG do TP, através do
PCL-R.

Dado que, em trabalho anterior, a autora verificou as diferencas de
dinamismos da personalidade encontradas na Prova de Rorschach entre TG e
TP, (MORANA, 1997), no presente trabalho, a autora investigou se as mesmas
diferencas, quanto a estes subtipos, sdo detectadas através da utilizacdo do
Hare PCL-R.

E importante lembrar que, o que aqui consideramos como TP,
correlaciona-se aos assim chamados “criminosos comuns”. Na pratica forense,
tanto os psiquiatras, como 0s peritos e 0s juristas, ndo conseguem estabelecer,
de forma clara, esta distingéo, e tal fato pode ter repercusséo para a sociedade.

O psicopata, ou seja o0 TG, se liberado para retornar a sociedade por
concessao de beneficio penitenciario, apresentaria um risco de reincidéncia

criminalmuito maior do que o “criminoso comum?”.



17

1.7 PROCEDIMENTOS PARA O USO DO PCL-R NO BRASIL

A escala de Hare, embora amplamente utilizada em outros paises, néo
foi ainda devidamente validada no Brasil. Autores brasileiros e argentinos
traduziram a escala para o0 portugués e espanhol (JOZEF,1997;
MARIETAN,1998; SABBATINI,1998) e se referem a ela em seus trabalhos,
mas nao ha uma traducao oficial e um estudo de validagdo desta importante
escala em nosso pais.

A utilizacdo desse instrumento, depois de devidamente traduzido e
adaptado a nossa cultura, serd de extrema utilidade para os psiquiatras
forenses no diagnoéstico e avaliacdo dos sujeitos suspeitos de serem
psicopatas, visando a instrucdo das medidas médico-legais cabiveis.

Os juristas, adeptos do assim chamado Direito Penal Minimo, hoje
apregoam a necessidade de liberar o Sistema Penitenciario, que em nosso
meio encontra-se com superpopulacdo.Afirmam que, apenas 0s sujeitos que
cometem crimes violentos deveriam ser encarcerados em regime fechado, e
defendem a pena alternativa para os que possuem menor probabilidade de
reincidéncia criminal.

Discriminar a populacao carceréria segundo critérios de probabilidade de
reincidéncia criminal ndo €, como poderiam pensar alguns, atitude teocratica,
mas sim possibilitar que sujeitos com menor potencial de reincidéncia criminal
ndo sejam prejudicados, em seu processo de reabilitacdo, pela convivéncia
danosa dos que apresentam tendéncias mais pérfidas da personalidade. Nesse

ambito é que o PCL-R inclui-se como elemento de selecdo. Contudo cabe



18

ressaltar que néo é pelo tipo de crime que se define o reincidente criminal, mas
pela andlise de sua personalidade.

O trabalho desta pesquisa ja tem firmado com o Sr Secretario da
Secretaria Estadual de Administracdo Penitenciaria, uma proposta ulterior de,
uma vez treinadas equipes para aplicacdo do instrumento PCL-R, ja traduzido
e validado para a populacédo brasileira, identificar os psicopatas no Sistema
Carcerario e remové-los para ambiente penitenciario adequado. Esta
proposicdo tem o objetivo de liberar as prisbes da influéncia nefasta dos
mesmos e, desta forma, poder promover a reabilitacdo dos criminosos nao-
psicopatas, a exemplo de paises como Canada e Inglaterra.

Loving, (2002 p. 290) assim se refere:

“‘Apesar de restricOes de tempo, recursos financeiros e limitacbes
relacionadas que sofrem os profissionais para reduzir a frequéncia e
profundidade de suas avaliagdes...principalmente no ambito forense,
avaliacbes adequadas sdo necessarias para quaisquer decisbes
relacionadas a concessdo de beneficios penitenciarios (grifo
nosso)...Embora estes recursos requeiram investimento em treinamento
de pessoal qualificado...o custo a longo prazo de escrutinio e avaliacdes
insuficientes sdo muito maiores, uma vez que comprometem as decisdes
apropriadas ...colocando em risco a integridade fisica dos préprios

sujeitos, dos funcionarios ...e da sociedade.

Para a utilizacdo do Hare PCL-R em nosso meio, é necessario realizar a
sua traducéo e retrotraducdo, segundo recomendacdes prescritas para tal, que

consistem na busca de equivaléncia semantica, conceitual e experiencial,
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conseguida pela discussdo entre profissionais psiquiatras, psicologos e
professores de inglés.

Uma vez devidamente traduzido e adaptado para o portugués, o
instrumento podera ser utilizado para o procedimento de validacdo em nossa
cultura.

O Manual do PCL-R (HARE, 1991) contém informacdes técnicas sobre a
procedéncia do instrumento, sua proposicdo tedrica e comprovacdo de
validade e confiabilidade. Ocorre, todavia, que tal instrumento ja foi
amplamente validado em diversos paises (COOKE, 1995; COTE, 1990; COTE
& HODGINS, 1996; RAINE, 1985; SHINE,1996; GRANN,1999; MOLTO, 1996)
inclusive através de diferentes modalidades de validacdo e verificacdo da
confiabilidade (PETERSON, 1985; SERIN, 1992; SHINE, 1996; SHINE &
HOBSON, 1997; SILBAUGH, 1993; SULLIVAN & GRETTON, 1996).

Contudo, uma rigorosa validacdo é necessaria para o uso da escala no
Brasil, e desta forma optamos pela validacao através da identificacdo do ponto
de corte do PCL-R em populacdo forense brasileira com auxilio da Prova de
Rorschach.

Desta forma, os casos diagnosticados como TG, de acordo com o0s
instrumentos utilizados na pesquisa, e que apresentam aspectos comuns
apreendidos pela Prova de Rorschach, devem preencher os parametros para
psicopatia na escala de HARE PCL-R. Se isto ocorrer, verifica-se a hipotese de
gue os transtornos globais da personalidade apresentam relagéo com o constructo

operacionalizado como psicopatia, através da escala de HARE PCL-R.
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Estabelecida a correlacédo entre transtorno global e psicopatia, 0 passo
seguinte foi o de investigar a possibilidade de se detectar diferencas entre este
grupo e o dos transtornos parciais da personalidade, através do PCL-R.

Determinada a correlacdo entre ambos 0s constructos, é possivel a
identificacdo do ponto de corte para psicopatia ha escala PCL-R em populacdo
forense brasileira.

A pesquisa justifica-se, portanto, tanto pelo interesse tedrico desta
distincdo, quanto pelas consequéncias praticas, ja que através de instrumento
acessivel, torna-se possivel detectar as duas modalidades de transtorno. E, no
dominio da pericia, da terapéutica e da reabilitacdo, como ja se mencionou, tal

objetivo assume uma especial relevancia.



2. REVISAO DA LITERATURA
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS HISTORICOS

Desde os primérdios da historia da psiquiatria, 0s especialistas
defrontaram-se com individuos que, embora apresentassem comportamento de
insanidade mental, ndo evidenciavam sintomatologia delirante, alucinatéria ou
mesmo deficitaria.

Pinel, em 1801 denominou de "manie sans délire", pacientes que nao
apresentavam alucinacfes ou disturbio do entendimento, mas evidenciavam
comportamento com sinais de insanidade mental (MURRAY,1997).

Prichard, em 1822, apresentou o conceito de “insanidade moral” para
sujeitos que apresentavam comportamento caracterizado por perversidade
moérbida (BERRIOS, 1996).

Lombroso, na segunda metade do século XIX, busca relacionar
elementos da morfologia corporal que prenunciassem a propensao ao crime
(BOLLONE, 1992).

Koch, em 1888, cunhou o termo “inferioridade psicopatica”, que teria

natureza congénita e permanente, ndo sendo considerada pelo autor como
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doenca em sentido estrito. Seu conceito advém das idéias da teoria da
degenerescéncia (BERRIOS, 1993).

Kraepelin, em 1904, empregou o termo mais utilizado até recentemente,
o de “personalidades psicopaticas” para referir-se precisamente, a este tipo de
pessoas que ndo seriam nem neurdticos e nem psicoticos (SCHNEIDER,
1943).

Para Kraepelin, as personalidades psicopaticas séo formas frustradas de
psicoses, definidas segundo um critério fundamentalmente genético e
considera que seus defeitos se limitam essencialmente a vida afetiva e volitiva
(BRUNO, 1996).

A orientacdo constitucional teve o seu expoente em KRETSCHMER
(1930), que construiu um sistema no qual considerava a ocorréncia de
morbidade gradativa entre as condicbes de normalidade, personalidade
psicopética e doenca. Considerava p.e. que existiria uma gradacao, sem limites
precisos entre a personalidade normal esquizotimica, a psicopatia esquizoide e
a esquizofrenia. A doenca seria uma acentuacdo ou um agravamento de
temperamentos psicopaticos e normais. Dessa forma, para Kretscmer a
personalidade psicopatica seria uma forma atenuada de transtorno mental.

Schneider (1943), n&o aceitou a transicdo, sem limites precisos, entre
personalidade e psicose. Alertava para que fossem distinguidas as idéias de
determinacdo constitucional, agindo como fator de predisposicdo para
determinadas doencas, da idéia de apenas se admitir diferencas graduais entre
condi¢cdes morbidas diversas. Assim se refere (pp 64): "Ahora bien: sobre la

base de la simples experincia clinica, hemos de confesar que no encontramos
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tales transiciones”. Ou seja, 0 autor propde que os limites entre uma
personalidade anormal e o de uma psicose esquizofrénica, sdo em geral
evidentes.

Como critério para definir psicopatia, levava em conta o sofrimento
infligido a si proprio e aos outros, no relacionamento interpessoal. Para ele, os
psicopatas seriam deficientes quanto a afetividade e a volicdo assim como 0s
oligofrénicos seriam deficientes quanto a inteligéncia.

Cleckey, desde 1941, no seu consagrado tratado “A Mascara da
Sanidade”, considera os transtornos psicopaticos da personalidade como
insanidade, sem 0s sintomas peculiares as psicoses. Portanto, mantém, nesta
guestado, o conceito originario de Pinel (CLECKLEY,1988). Contudo, segundo
STONE (1999), o autor considerava que 0s psicopatas sofriam do que ele
chamava de “deméncia semantica’, por nao conseguirem entender os
significados sociais.

E incontavel a série de autores que, desde o inicio do século, estudaram
a questdo das personalidades anormais. Desde a primeira classificacdo de
personalidades psicopaticas de Schneider no ano de 1923, os autores vém
continuamente buscando formas mais adequadas de defini-las, descrevé-las e
categoriza-las.

Foi apenas no DSM-III (1980), com a criagdo do chamado EIXO Il, que o
diagnéstico das personalidades anormais encontrou destaque na nosografia

psiquiatrica.
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2.2 TRANSTORNOS ESPECIFICOS DA PERSONALIDADE (TEP)

A elevada prevaléncia, as controvérsias conceituais e diagnosticas e a
co-morbidade justificam as pesquisas no campo dos Transtornos da
Personalidade.

Os Transtornos Especificos da Personalidade — TEP - ainda sé&o
identificados com imprecisdo na pratica clinica e é justamente 0s aspectos
relacionados com o diagnostico desta condicdo que ainda estdo por ser
devidamente equacionados pela Psiquiatria. A preocupacdo surge com a
limitacéo terapéutica e elevada refratariedade tanto clinica como psicossocial.

O tema € particularmente relevante para a Psiquiatria Forense. Os
problemas apresentados pelas pessoas com TEP freqientemente alcancam a
esfera juridica em todas as suas areas.

O risco de infracdo € maior entre essas pessoas, embora nao esteja
epidemiologicamente quantificado (DERKSEN, 1995).

Em nosso atendimento, no Ambulatério de Transtornos da
Personalidade do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo, verificamos a dificuldade de
familiares do sujeito em aceitar o diagnéstico de TEP. Alegam que quando
crianga e mesmo no inicio da adolescéncia ndo apresentavam dificuldades ou
nao exteriorizavam condutas evidentes.

Ocorre que o comportamento consequente ao TEP néo se expressa de
forma tdo perturbadora enquanto o sujeito € monitorado pela familia e esta sob

sua responsabilidade e vigilancia.
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E freqiiente que ao redor dos 18 anos ou acima, quando a familia ja ndo
mais consegue controlar o adolescente, que as atitudes desajustadas do
sujeito comecem a se evidenciar. Entretanto é importante lembrar que os TEP
manifestam-se desde fases muito precoces do desenvolvimento.

Por outro lado, quando se consideram, de modo geral, os Transtornos
Especificos da Personalidade deve-se ter presente que eles variam, nao
apenas quanto a qualidade dos tracos de personalidade afetados, mas quanto
a intensidade da afeccdo que se manifesta em cada um dos tracos

comprometidos.

2.2.1 CONCEITUACAO DE TRANSTORNO ESPECIFICO DA

PERSONALIDADE (TEP)

Quanto a questado diagnostica referente as abordagens categoricas e/ou
dimensionais dos TEP, os autores em geral, preferem a dimensional quando se
trata de definir a validacé@o conceitual do transtorno da personalidade, mas para
a pratica clinica, e em consequéncia, para a confiabilidade diagnostica, a
abordagem categorica € a preferéncia dos mesmos. Contudo, verifica-se que o
que falta a abordagem categorial é a sua diferenciacdo em niveis de gravidade.

No bloco de F 60 a F 69 (TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE E DO
COMPORTAMENTO EM ADULTOS) da CLASSIFICACAO DE
TRANSTORNOS MENTAIS E DE COMPORTAMENTO DA CID-10, estédo
relacionados os TRANSTORNOS ESPECIFICOS DA PERSONALIDADE (F
60), que correspondem, em linhas gerais, as condi¢fes clinicas anteriormente

denominadas personalidades psicopaticas (OMS, 1993).
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222 F60-F69 TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE E DO

COMPORTAMENTO DO ADULTO

F60

F60.0

F60.1

F60.2

F60.3

F60.4

F60.5

F60.6

F60.7

F60.8

F60.9

Transtornos especificos da personalidade
Transtorno paranoide da personalidade.
Transtorno esquizéide da personalidade.
Transtorno anti-social da personalidade.
Transtorno emocionalmente instavel da personalidade.
F60.30 tipo impulsivo.

F60.31 tipoborderline.

Transtorno histriénico da personalidade.
Transtorno anancastico da personalidade.
Transtorno ansioso da personalidade.
Transtorno dependente da personalidade.
Outros transtornos especificos da personalidade.

Transtorno da personalidade sem especificacao.

Estes transtornos incluem grande variedade de condi¢cGes e de padrdes

de comportamento importantes para a clinica, e sao considerados

perturbacdes caracterolégicas e comportamentais, que se manifestam desde a

infancia 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

gue podem ser delituosas.
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O diagnostico de TEP requer uma abordagem longitudinal da historia do
individuo para que possa ser afirmado. Recomenda a CID-10 considerar todos

0s aspectos do comportamento, para valorizar aqueles significativos, graves

(em intensidade e freqUéncia), persistentes e nao explicaveis por outros

transtornos mentais e cerebrais.

Os critérios diagnosticos da CID-10 e da DSM-IV exigem histéria clinica
minuciosa, e habilidade semiolégica. Mesmo assim, caracterizar as diversas
modalidades de reacdo que tornam tdo diferentes as expressdoes do
comportamento, € intrincado.

Por sua vez, KENDELL (1993),.destaca que as classificacbes
internacionais fornecem a descrigao de “protétipos”, mais do que de categorias
especificas com limites precisos e ndo superpostos

E bem conhecido o fato da confiabilidade do diagnéstico de transtorno
da personalidade ser baixa (DHOSSCHE, 1999). Em geral o indice Kappa €
maior que 0,70 para os diagnésticos da CID 10 (o que é considerado como
bom prognéstico de chance de concordancia), sendo que, a média do indice
Kappa costuma ser ao redor de 0,51 (0o que representa chance de
concordancia moderada) para os transtornos especificos da personalidade
(LOPEZ-IBOR 1993).

Zanarini e colaboradores (2000), relatam que os fatores dimensionais
de confiabilidade do Eixo Il do DSM-IV séao substancialmente mais altos em
comparacdo com o0s encontrados para outras categorias diagnosticas.

Sugerem que os examinadores tendem a concordar se um sujeito apresenta
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uma patologia de carater em uma certa dimensao mas discordam no numero
exato de critérios diagndsticos que o sujeito preenche.

Dessa a forma a condicdo de TEP ndo deve ser analisada apenas pelo
comportamento explicito mas sim pela dindmica dos processos psiquicos de
cada sujeito examinado.

Observamos na pratica forense que o critério descritivo para definir o
diagndstico ndo tem sido suficiente para um procedimento adequado.

No contexto forense a avaliacdo é extremamente sujeita a viés uma vez
que, entre outros fatores:

e O diagndstico dos TEP é mais dificultoso devido ao carater investigativo da
entrevista;

e O medo dos periciandos e de seus familiares de se comprometerem com a
entrevista; e

¢ Dificuldade de obter informacdes de terceiros.

Portanto, neste contexto € fundamental que se busque informacfes, com
pessoas que conviveram com O sujeito, a respeito da sua maneira de se
relacionar, nos seus diversos momentos da vida, seja na infancia, na escola,
com os familiares, no relacionamento conjugal e afetivo, com os amigos, no
trabalho, nas instituicobes e onde mais o0 sujeito tenha exercido alguma
atividade.

Héa ainda consideravel discussao relativa a co-morbidade patogénica dos
TEP, principalmente em relagédo aos transtornos do humor. Autores como
GUNDERSON (BOLTON e GUNDERSON 1997) sugerem que em casos de

Transtorno Bipolar refratério ao tratamento, seja identificada a condicdo de
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transtorno borderline da personalidade. Por outro lado, AKISKAL (1995)
considera esta categoria como uma variante caracterolégica do espectrum dos
transtornos afetivos, uma variante subclinica encontrada nos parentes dos
pacientes com Transtorno Bipolar. Considera ainda que em mais de 50% da
populacao estudada o transtorno borderline da personalidade pode representar
uma desordem subafetiva, particularmente relativos aos tracos de ciclotimia e
irritabilidade.

Embora as principais categorias diagnosticas dos TEP, tenham sofrido
diversas modificacdes pelas nosografias internacionais, ha ainda substancial
evidéncia de superposicdo entre os tipos definidos pelas nosografias vigentes.
Autores como BECK (1993), CLARKIN (1996) e DOWSON (1995) consideram
gue seria necessario considerar muito mais as mesclas ou tipos mistos do que
as categorias de transtornos especificos da personalidade, tais quais, definidas
pelo DSM-IV (1994).

Da mesma forma verificamos que muitas vezes encontramos dinamica
complexa da personalidade que ndo podem ser categorizadas em uma Unica
categoria (F 60 - Transtornos Especificos da Personalidade) da CID-10, p.e.
acentuada tendéncia explosiva da personalidade e intensa insensibilidade
afetiva.

A co-morbidade entre TEP e transtornos psiquiatricos relacionados no
Eixo | do DSM-IV (1994), é considerada como fator de morbidade, tanto na
pratica clinica como em pesquisa (SKODOL, 2002). Desta forma torna-se
relevante reconhecer os TEP associados as condi¢des clinicas, porque 0s

trabalhos evidenciam que determinadas patologias, quando associados a
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determinados TEP, tém progndstico variavel e respondem melhor ou pior ao
tratamento.

Em sintese, os TEP s&o atualmente considerados anomalias do
desenvolvimento psicoldgico que envolve a desarmonia da afetividade, da
excitabilidade, do controle dos impulsos, das atitudes e das condutas,
manifestando-se no relacionamento interpessoal. Dessa forma impedem a
integracdo social adequada, de modo continuo e persistente.

Apesar da capacidade mental poder situar-se em limites normais, 0s
individuos que os apresentam evidenciam comprometimento da capacidade de
ter consideracdo pelos demais, de sentir culpa ou remorso pelos atos danosos
infligidos a outras pessoas, comportamento impiedoso, e em alguns

transtornos, é frequente a incurséo criminal.

2.3 TRANSTORNO ANTI-SOCIAL DA PERSONALIDADE (TAS) versus

PSICOPATIA

Ja no século XVIII, a medicina interessou-se pelos criminosos brutais,
homicidas sanguindarios, criminosos passionais e estupradores violentos, com
diferentes expressdes de perversdo. Os alienistas deram explicagfes a estes
transtornos baseados no conhecimento de sua época.

A definicdo de psicopatia, entendida antes como doenca mental,
particularmente para os autores da psiquiatria de origem germanica, passou a
referir-se e a restringir-se a idéia de personalidade doente ou personalidade
psicopética. Evidenciava-se, assim, uma nova condicdo de anormalidade

mental, mas que ndo apresentava as evidéncias de loucura ou insanidade
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mental. As psicopatias, foram posteriormente subdivididas em neuropatias
(para as personalidades ditas neurdticas) e sociopatias (para as
personalidades caracterizadas por comportamento anti-social).

Desta forma, de um lado apresentavam-se as neuropatias que foram em
contextos diversos denominadas de neurastenia, psicastenia, fobias,
obssessdes e histeria e, de outro, as sociopatias, que também ja foram
denominadas de diferentes formas, tais como: insanidade moral, criminosos
natos, desalmados, inimigos da sociedade, perversos, atimicos, e anti-sociais.

O constructo de personalidade psicopéatica hoje se inclui entre os
Transtornos Especificos da Personalidade (TEP).

Até os dias atuais, autores norte-americanos preferem a denominacéao
de sociopatia a de personalidade psicopatica. Alguns todavia, como WOLMAN
(1999), fazem referéncia a comportamento sociopatico anti-social.

Entre os Transtornos Especificos da Personalidade, o Transtorno Anti-
social (TAS) é um dos diagnosticos mais amplamente validados da DSM-1V, e
0 que tem recebido mais atencdo dos estudiosos da Psiquiatria Forense,
embora outros transtornos da personalidade também sejam relevantes para
esta area de atuacao.

Deve-se destacar que, apesar da denominagdo “TRANSTORNO ANTI-
SOCIAL DA PERSONALIDADE” ser frequentemente relacionada ao conceito
classico de PSICOPATIA, mesmo por autores especializados (FREEMAN,1993;
PERRY,1992; PRINS,1993), os outros transtornos especificos da personalidade
nao sdo, em sentido estrito, menos mérbido e podem, igualmente, implicar algum

grau de periculosidade e de dificuldade terapéutica.



33

Na Europa continental, o termo “psicopatia” € usado para todos os
transtornos especificos da personalidade. Na tradicdo inglesa, € usado somente
para o anti-social, particularmente quando se acompanha de comportamento
delituoso (MURRAY,1997).

Também a literatura especializada norte-americana e principalmente a
literatura canadense aproximam o conceito de psicopatia tangencialmente ao
da criminologia. Particularmente na Gra-Bretanha a situacdo se complica pelo
fato de “disturbio psicopatico” ser uma categoria médico-legal que possui pouca
semelhangca com o constructo norte-americano (HARE, 1991).

Hare (1996) ndo concorda com a identificacdo entre psicopatia e
transtorno anti-social da personalidade. Acrescenta que, no ano de 1980, com a
publicacdo do DSM-III, “psicopatia” tornou-se sinbnimo de transtorno anti-social
da personalidade. Isto resultou de um consenso entre os investigadores que
contribuiram na elaboracéo do Manual (HARE, 1991).

Seu argumento baseou-se na consideracao de que € mais facil identificar
condutas peculiares que se relacionam a um disturbio da personalidade do que
encontrar a dindmica subjacente. Em outras palavras, caracterizar um aspecto
explicito da conduta de um sujeito implica maior confiabilidade do que entender
a disposicdo psiquica especifica. O resultado foi, segundo o autor, um
diagnéstico com elevada confiabilidade e duvidosa validade.

Na CID-10, os critérios para o diagnostico de transtorno anti-social
identificam as condi¢des de personalidade que tanto podem adquirir o feitio de

psicopatia, como o de condicdes mais atenuadas do comportamento anti-
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social. Ou seja, tais critérios permitem identificar individuos que sejam
permanentemente anti-sociais, mas nao necessariamente psicopatas.

A maioria dos psicopatas preenche os critérios para transtorno anti-

social, mas nem todos o0s individuos que preenchem os critérios para

transtorno anti-social sdo necessariamente psicopatas.

7z

A distingdo entre psicopatia e transtorno anti-social € de extrema
importancia para a pratica forense, principalmente no que se refere a
reincidéncia criminal, entre outros fatores.

Outro fator relevante nesta questdo se refere a distingdo entre o que é

conhecido no sistema forense como “bandido comum” e a condicdo de

psicopatia. Para o sistema juridico esta distingdo é necesséaria uma vez que o
Cédigo Penal permite imputabilidade diminuida para os sujeitos que né&o
apresentem a plena capacidade de determinacédo e que tal condicdo nao se
beneficie de tratamento especializado.

Segundo o entendimento juridico, ndo ser capaz de se determinar
plenamente, embora 0 entendimento esteja preservado, preenche a condicao
médico-legal de semi-imputabilidade (BRASIL, 1940).

Pitchford (2001) refere que a Associacdo Americana de Psiquiatria ao
introduzir a categoria diagnéstica de TAS no DSM-IIl supbs haver incluido o
diagnéstico de psicopatia, mas devido a que 0s psiquiatras ndo possuem
habilidade suficiente para acessar tracos da personalidade, as definicbes do
DSM concentraram-se no comportamento anti-social e criminal associados com

a condicao de psicopatia. Isto acabou por sobrepor a condicdo de psicopatia
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com a de criminoso comum e, é evidente que o segundo nem sempre preenche
critérios para psicopatia.

Importante ressaltar que ndo existem recursos semiol0gicos precisos
nem psiquiatricos fidedignos para se constatar a frieza caracteristica da
condicdo de psicopatia. Prevalece a capacidade do examinador em avaliar o
grau de ressonancia emocional diminuida na consideracao pelos demais.

A escala do Hare PCL-R — Psychopatic Checklist Revised — vem preencher
essa dificuldade diagnostica. Permite, através de um ponto de corte
determinado, a identificacdo de caracteristicas de personalidade compativeis
com o0 conceito de psicopatia, caracteristicas essas entendidas como
condicBes morbidas que pressupbem comportamento anti-social destrutivo e
elevada tendéncia a reincidéncia delitiva. Desta forma, a psicopatia inclui-se
entre os transtornos anti-sociais da personalidade como forma mais grave de
manifestacdo. Tal gravidade é entendida como menor possibilidade de
reabilitacdo, dificuldade de ajuste a instituicdo prisional, reincidéncia em crime

e violéncia.

2.4. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

A mensuracdo dos transtornos psiquiatricos mantém-se controversa,
ocupando lugar de destaque em pesquisas que buscam maior homogeneidade
nos critérios diagnasticos.

Em entrevistas estruturadas como a SIDP-R (Entrevista Estruturada para
Disturbios da Personalidade pelo DSM-III-R) (TORRES,1994), e o Diagnostic

Interview for DSM-IV Personality Disorders (Zimmerman,1994), apesar de
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conferirem maior confiabilidade diagnostica, uma vez que os itens se destinam
a preencher campos determinados segundo os critérios do DSM-III-R e DSM-
IV, respectivamente, ainda evidenciam viés importante quanto a confiabilidade
diagndstica entre clinicos e pesquisadores (TYRER; SIMONSES 2003).

Para Dolan (1995), nos questionarios de autopreenchimento como o
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), a personalidade é inferida
através de respostas a questbes sobre sentimentos e situacfes
excessivamente indutivas para respostas esperadas.

Hare (1993) descreve as suas tentativas de identificar os verdadeiros
psicopatas através dos instrumentos comumente utilizados nos anos 60. Um
destes instrumentos era o proprio (MMPI). Refere que este instrumento é
menos confiavel, quando administrado a psicopatas, uma vez que: “(...) os
psicopatas sdo experts em manipular impressdes”.

Westen (1997) observou que os psiquiatras diagnosticam transtornos
especificos da personalidade através do proprio relato dos pacientes, sobre
suas relagdes interpessoais e através da observacdo direta de sua conduta
social. Isso faz com que realizem apenas um, ou priorizem um dos diagndésticos
possiveis.

Em vez disso, a utilizagdo de algum instrumento de avaliacdo para
transtorno especifico da personalidade costuma resultar em varios
diagnosticos, de 3 a 6, segundo o autor. Ocorreria, assim, uma superposicao

de critérios.
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Desta forma, verifica-se que a classificacdo dos transtornos da
personalidade ainda carece de validade de constructo e confiabilidade

diagnéstica.

Na presente pesquisa foram utilizados como instrumentos : a Prova de

RORSCHSCH e o HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST-REVISED (PCL-R).

2.4.1. PROVA DE RORSCHACH

A Prova de Rorschach € um instrumento que permite a avaliacdo global
da personalidade. Foi criado pelo psiquiatra suico HERMMAN RORSCHACH
(1884-1922) ha aproximadamente oitenta anos atras e desde entdo tem sido
usado e aprimorado constantemente no que se refere a sua validade e
confiabilidade. A Prova de Rorschach é composta de 10 pranchas
representados por estimulos (manchas de tinta) acrométicos e cromaticos.
Estes estimulos suscitam diferentes situacfes experimentais de ordem mais
reflexiva ou afetiva, respectivamente. As configuracdes dos borrdes sao
ambiguas, mas cada uma das laminas apresenta uma proposital simetria e
harmonia perceptiva, que segundo os parametros das pesquisas, representam
0S possiveis estimulos que existem em nossa realidade. Além da presenca ou
auséncia das cores, os estimulos podem ser organizados segundo uma maior
participacdo da forma, percep¢do do espaco, perspectiva, integracdo entre a
figura e o fundo, luminosidade, movimento, dentre outras caracteristicas.

Esta prova € classificada entre as técnicas projetivas porque se

fundamenta no conceito de projecdo. Quando o sujeito interpreta o significado
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de um borréo de forma pouco definida, como sdo as manchas desta prova, ele
projeta as suas caracteristicas de comportamento que sdo analisadas pelos
especialistas na prova.

A prova mencionada, quando se dirige a avaliacdo das dinamicas
psicoldgicas especificas, que convergem na atividade de percepcéo do sujeito
que se submete a ela, configura-se como um instrumento de eleicdo na
apreciacdo de aspectos manifestos e latentes da personalidade.

A Prova de Rorschach permite a avaliacdo dos padrdes cognitivos de
percepcdo e de ideacdo, que sdo comparados aos dados estabelecidos para
populacdes normais. Além disto, as reacdes peculiares, reveladas atravées de
determinantes como a forma, a cor, a luminosidade, a tridimensionalidade e a
cinestesia, possibilitam analisar de modo consistente as caracteristicas da vida
afetivo-emocional e os padrdes de controle dos impulsos.

Todos estes aspectos sdo analisados em conjunto e submetidos a
construcdo de indices, que foram devidamente confrontados em diversas
populacdes (BOHM, 1979).

A prova de Rorschach ndo sofre o desvio cultural de outras provas de
avaliacao da personalidade. Estas muitas vezes dependem que o examinando
tenha conhecimentos historicos e sociais, supostamente comuns a maioria.

A Prova de Rorschach, € mundialmente reconhecida como instrumento
vélido para analise da Personalidade, na qual se inserem as condigfes
anormais que configuram a condicdo de Psicopatia (GACONO, e

MELOY,1994).
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Este método, em adicdo a outros instrumentos de pesquisa, pode
fornecer dados relevantes e indispensaveis para a questdo dos Transtornos
Especificos da Personalidade.

Salientamos que diferentes autores consideram a prova de Rorschach
um instrumento adequado para o exame dos transtornos especificos da
personalidade, principalmente para o transtorno anti-social da personalidade
(GACONO e MELOY,1992; HUSAIN, 1995; PIOTROWSKI,1996; PARISI, e
cols., 1992; JUMES, e cols., 2002).

O estudo das populacfes forense através da Prova de Rorschach foi
amplamente utilizado por autores experientes (GACONO, 1992;1998;
GREINER, e NUNNO,1994; PAIS,1989; RESNICK, e NUNNO,1991; ZILLMER,
ARCHER, e CASTINO,1989), demonstrando apresentar elevada validade para
o estudo em questéao.

Contudo a Prova de Rorschach depende da correta aplicacdo e da
experiéncia do investigador. Apenas investigadores suficientemente treinados
na técnica € que podem utilizar esse instrumento de maneira confiavel, como
alids, deve ser com todos 0s métodos de avaliacao psicologica e psiquiatrica.

Escolhemos a Prova de Rorschach, para esta pesquisa, por ser uma
prova psicolégica de natureza global, que permite o estudo da personalidade
em seu conjunto e compreensdo psicodindmica, como também por sua
confiabilidade e validade, jA reconhecida por mais de oito décadas de
utilizacdo. Quanto a metodologia, seguimos o critério de Silveira (1985)

ampliado por Coelho (1998, 2000).
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Muitos especialistas na Prova de Rorschach trabalham com os aspectos
simbdlicos dos contetdos das respostas a Prova de Rorschach, o que leva a
interessantes estudos acerca da dindmica emocional do individuo, mas com
isso perde-se a principal funcdo da prova que é a de investigar a estrutura da
personalidade, através da dindmica de seus determinantes.

Segundo os critérios de Silveira (1985), a analise é realizada através da
influéncia das dimensdes da personalidade em suas diversas esferas e o
resultado €& a interdimensionalidade de influéncias sobre a estrutura dos
determinantes da personalidade do sujeito. Desta forma, indices estatisticos,
tais quais os de sensibilidade e especificidade, ndo podem ser aferidos devido
a complexidade de interacbes que ocorrem na dinamica complexa da
personalidade tal qual estruturada para cada sujeito examinado.

O que nos interessou avaliar foi a estrutura e dinAmica da personalidade,
independente do ato delinglente que o individuo tenha praticado. O método de
Rorschach, avaliado pelos critérios de Silveira, nos permitiu a analise estrutural
e sistémica da personalidade.

O diagndstico de psicopatia, analisado através dos dinamismos aferidos
pela prova, ndo é categorico, mas depende da estrutura e dinamica dos
processos mentais subjacentes a ocorréncia desta condicdo. A Prova nédo
fornece diagnéstico de, conforme determinado neste estudo, Transtorno Parcial
e Global da Personalidade, mas sim, a andlise dos mecanismos subjacentes da
personalidade que validam a hipotese diagnéstica sugerida pela avaliagao

clinica e forense do sujeito examinado.
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2.4.2. HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST-REVISED (PCL-R)

O PCL-R (HARE 1991), é uma escala de pontuacéo para a avaliacdo de
psicopatia em populacdes forenses masculinas desenvolvida por Robert Hare,
ao longo de mais de 25 anos de pesquisa com populacdes prisionais, tendo
sido amplamente validado. E o instrumento que tem sido mais amplamente
utilizado, em diversos paises, no contexto forense.

Existe amplo consenso de que até 0 momento, ndo existe nenhum outro
procedimento que seja tdo afinado com a identificacdo da condicdo de
psicopatia (FULERO, 1995; GACONO e MELOY, 1994; GONCALVES, 1999).

O conceito de psicopatia de HARE refere-se mais aos tracos de
personalidade, a maneira como se relaciona com 0s outros e as caracteristicas
afetivo-emocionais do que as condutas anti-sociais. Ou seja, este instrumento
prioriza a andlise da estrutura da personalidade, sem deixar de relacionar a
conduta explicita do sujeito examinado. E é essa questdo que confere ao seu
instrumento a elevada validade e aceitacdo entre os investigadores.

Importante destacar que o PCL-R ndo permite o diagndstico clinico de
psicopatia, mas a Vverificacdo, através de método padronizado, de
caracteristicas da personalidade e condutas que permitem a identificacdo de
sujeitos que apresentam as caracteristicas prototipicas da psicopatia e que
desta forma sdo mais sujeitos a reincidéncia criminal.

Verifica-se que, tanto os dados do Rorschach como o PCL-R, néo se
modificam com a cultura, grau de instrucdo e durante a vida do sujeito,
mantendo suas caracteristicas prototipicas da personalidade inalteradas no

tempo (GACONO, 1998).
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As pesquisas sobre o PCL-R revelaram que néo ha desvios significativos
para diferentes grupos -culturais, raciais ou relacionados a presenca de
desordens psiquiatricas (COOKE 1995).

Ressaltamos que o PCL-R ndo € um teste e sim um instrumento que
depende de avaliacdo dimensional da personalidade. Dessa forma néo €
influenciado por fatores culturais. Nao pode ser entendido, muito menos
aplicado, como um teste para pontuar categorias de comportamento. Como
exemplo citamos a escolaridade que difere segundo o pais, mas que, embora
seja uma das questdes a ser inquirida na entrevista semi-estruturada proposta
pelo autor, ndo € esta a categoria que deve ser avaliada e sim a maneira como
0 sujeito conduziu os seus estudos. Desta forma, ndo € possivel uma avaliacéo
pontual de disposi¢cdes psiquicas da condicdo de psicopatia com a escala de
conferéncia.

O PCL-R inicia-se por uma entrevista semi-estruturada confiavel e
valida, segundo  diversos autores  consultados (DOWSON,1995
GACONO,1998; JOZEF, 1997; MARIETAN, 1998). Inclui a avaliacio
sistematica de tendéncias e tracos da personalidade proprios desta condicéo,
segundo uma escala ponderal e a partir de um ponto de corte que a separa de
outras manifestagfes que o autor considera ndo-psicopaticas

A escala do PCL-R se baseia nas classicas descricbes de psicopatia,
desde CLECKEY (1988), exigindo extenso escrutinio da vida do individuo, ndo
podendo, em hipdtese alguma, limitar-se a uma entrevista com o individuo, ou
dela prescindir (HARE,1998).Pontua um individuo ao longo de 20 itens, usando

uma entrevista semi-estruturada e uma validade estimada do grau para o qual
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um criminoso ou paciente psiquiatrico-forense se enquadra no conceito
tradicional (prototipico) de psicopatia. Cada item € quantificado em uma escala
de 3 pontos (0,1,2,), de acordo com a extensao verificada no sujeito.

O escore total pode ir de 0 a 40, sendo que 15 a 20% dos criminosos
tém um escore de pelo menos 25, valor utilizado para ponto de corte na
padronizacdo de pesquisas para o diagnostico de psicopatia. Contudo o exato
ponto de corte sofre variagcdes segundo caracteristicas culturais (HARE,1991).

Segundo o autor refere em seu manual, nos EUA e no Canad4, o ponto de
corte € usado, tradicionalmente, como 30 para definir psicopatia em contraposi¢ao
com pontuacdes de 15-29 para definir "alguns tragos de psicopatia”. Na Europa e,
particularmente na EscOcia, os autores usam o ponto de corte de 25 para definir
psicopatia. HARE, (1991) definiu o ponto de corte em 30 segundo a porcentagem
acumulada de casos confirmados de psicopatia.

Seja qual for o ponto de corte escolhido, um escore elevado no PCL-R ira
indicar uma probabilidade elevada do sujeito reincidir em atividade criminosa.

O constructo de psicopatia empregado no PCL-R esta definido por
tracos de personalidade inferidos e por comportamentos sociais desviantes.
Isso esta refletido nos dois fatores estruturais do PCL-R. O Fator 1 é definido
pelas caracteristicas nucleares dos tracos da personalidade que compdem o
perfil prototipico da condicdo de psicopatia, incluindo superficialidade,
falsidade, insensibilidade/crueldade, auséncia de afeto, culpa, remorso e
empatia. O Fator 2 é definido por comportamentos associados a instabilidade
cronica, a impulsividade e ao estilo de vida antisocial, levando ao que é referido

como tendéncias ao comportamento socialmente desviante (HARE, 1991).
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A pontuacéo aos fatores 1 e 2 tem demonstrado diferencas significativas
em relacdo as condicbes de comprometimento do carater no que se refere ao
comportamento anti-social. Contudo poucas pesquisas existem quanto a
correlacéo fatorial do PCL-R. Se o fator 1 estiver elevado pressupde-se que a
reabilitacdo do sujeito sera mais problematica, uma vez que este fator mede os
tracos dimensionais da personalidade relacionados com o comprometimento do
carater. O inverso seria verdadeiro para o Fator 2, uma vez que pontuacdes
elevadas neste fator revelam comportamento anti-social derivado de tracos
como instabilidade e impulsividade que de alguma forma seriam acessiveis as
intervencdes medicamentosas.

Hare (1991) refere que os dois FATORES (F1 e F2), considerados em
conjunto, estdo correlacionados (0.5) com as caracteristicas prototipicas da
psicopatia mas apresentam diferentes padrées de correlacdo dependente de
variaveis externas (HART & HARE, 1997). Contudo, afirma que ambos os
fatores sdo mais fortemente correlacionados com tais caracteristicas através do
Fator 1 do que do Fator 2 (COOKE & MICHIE, 1997).

O FATOR TOTAL remete a pontuacdo que permite estabelecer o ponto

de corte para a condicao prototipica de psicopatia.

2.5. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia global dos Transtornos Especificos da Personalidade (TEP)
na populacdo geral varia entre 10% e 18%, e a incidéncia de cada um dos tipos
de TEP ocorre entre 0.5% e 3%, segundo alguns autores. (DOBBELS ,2000;

MAIER 1992). Outro autor encontrou taxas menores, de 5% e 15% para a
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populacdo geral (MERIKANGAS,1986). Para MAIER (1992), 1 em cada 7
pessoas, estaria acometida com alguma categoria dos TEP.

Na Inglaterra, levantamento feito no ano de 1992 para o Green Book on
the Health of the Nation verificou-se que 7%-13% da populagdo geral
apresentam algum tipo de TEP e que no atendimento médico este numero
sobe para 20%-35% (ROCA E BERNARDO, 1988).

Pesquisas com sujeitos portadores de TEP evidenciam a possibilidade
de mais de um diagnostico de TEP por sujeito, em média 1.5 a 5.6
(DOLAN,1995).

Nos EUA os TEP afetam 10-15% da populacéo adulta, e sua prevaléncia

€ a seguinte, segundo BIENENFELD (2002).

e Parandide 0.5a25%

e Esquizotipico 3.0%

e Antisocial 3.0% dos homens e 1.0% das mulheres
e Borderline 2.0%

e Histribnico 2.0a3.0%

e Narcisista menos de 1.0%

e Esquiva 0.5a1.0%

e Obsessivo-compulsivo 1.0%

Quanto ao sexo para a categorizagao do DSM-1V:
e Cluster A: levemente mais frequiente em mulheres.
e Cluster B:
Antisocial: 3 vezes mais freqtiente em homens do que em mulheres.

Borderline: 3 vezes mais freqientes em mulheres do que em homens

Narcisista: 50-75% sao homens.
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e Cluster C: Obsessivo-compulsivo é duas vezes mais diagnosticado em
homens do que em mulheres.

Com relagéo aos psicopatas, HARE (1995) refere que se encontram ao
redor de 1% na populagcdo geral e ao redor de 15-20% na populacao
carceraria. Refere ainda que, embora possa se considerar que 0s psicopatas
sejam uma minoria, tanto na populacdo geral como no sistema carcerério, eles
sdo o0s responsaveis por 50% em média dos crimes violentos cometidos nos
EUA. Sédo portanto extremamente prejudiciais a sociedade. Informa ainda que,
neste pais, 1 pessoa a cada 100 seria psicopata e que no Reino Unido, 1

pessoa a cada 200 apresentaria este distarbio.

Em populacdo prisional estima-se que em torno de 65% dos internos
apresentem TEP (KONRAD, 2002).

Um estudo sueco revelou elevada frequiéncia de TEP, ao redor de 75%,
entre os internos de uma prisédo na Noruega (RASMUSSEN,1999).

O diagnéstico de transtorno anti-social (TAS) é frequente entre os
presidiarios:

Para Moran (1999) o TAS tem uma prevaléncia entre 2 a 3% na
populacao, alcancando até 60% entre os prisioneiros do sexo masculino.

Riesco (1998) estudou uma amostra de 56 internos de uma priséo
espanhola através do MMPI e do IPDE, que é o exame oficial da OMS para o
diagnostico de TEP em suas duas versdes, para a CID-10 e para a DSM-IV.
Concluiu que os crimes mais frequentes foram os relacionados a trafico e abuso
de drogas (roubos, assaltos, crimes contra o patriménio publico). Também havia

crimes de homicidio, tentativa de homicidio, sequestro e estupro.
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Na amostra estudada, 99% apresentaram um ou mais diagnosticos
de TEP, sendo mais frequentes: Anti-social (79%), Parandide (52%) e
Borderline (41%).

Hodgins e Cote (apud RASMUSSEN, 1999 p. 92) verificaram que:
doentes mentais criminosos com co-ocorréncia de TAS apresentaram indices
maiores de condenacdes dos que os sem TAS, mas afirmam que TAS nao
estava associado com violéncia no seu estudo. Contudo, varios pesquisadores
relatam uma relacdo positiva entre psicopatia e crime violento.

No Brasil ainda ndo ha estudos epidemiologicos para a questao.

Oliveira & Teitelbaum (1994) realizaram levantamento diagndstico da
populacdo carceraria do estado do Rio Grande do Sul, envolvendo presos
comuns, ndo considerados como doentes mentais. Concluiram que 23% eram
portadores de TAS e 17% de outros transtornos de personalidade.

Rigonatti (1999) encontrou que 96% dos homicidas e 92% dos
estupradores, em uma amostra de 100 sujeitos estudados na Penitenciaria do

estado apresentavam TAS .

2.6. TRANSTORNOS DO COMPORTAMENTO NA INFANCIA E
ADOLESCENCIA E SUA RELACAO COM OS TRANSTORNOS DA

PERSONALIDADE (TEP)

A literatura cientifica é farta de artigos que buscam correlacionar
comportamento anti-social na idade adulta com sinais de agressividade e/ou

hiperatividade na infancia (JOHNSON, 1999).
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Contudo LOEBER (1995) afirma que sdo poucos os estudos
prospectivos que buscam correlacionar o transtorno anti-social na idade adulta
com a psicopatologia de criangas e adolescentes em amostras de referencial
clinico.

O transtorno do Déficit de Atencao/Hiperatividade tem sido observado em
cerca de 3 a 7% das criancas, e em torno de 4% dos adultos. Isoladamente ou
associado a outros disturbios, € um fator altamente predisponente para fracasso
nos estudos, dificuldades nos relacionamentos, propensdo ao uso de drogas,
desempenho profissional insatisfatério, maior morbidade, e outros (BOURBON,
1999).

Loeber (1995) em pesquisa realizada com 177 pré-adolescentes, encontrou
qgue o transtorno do déficit de atencéo/ hiperatividade prediz o inicio precoce do
transtorno de conduta.

A CID-10 e a DSM-IV fazem a distin¢éo entre o transtorno hipercinético
e o transtorno de conduta na infancia. A primeira categoria faz referéncia a
comportamento predominantemente irrequieto e turbulento. A segunda
categoria sao atribuidos o comportamento violento e o desrespeito ao outro.

Bernstein (1996), num estudo longitudinal com adolescentes, verificou
gue problemas de conduta na infancia emergem como um fator consistente e
preditivo do diagndstico de TEP para os trés clusters da personalidade.

Rohde e colaboradores (2000) encontraram uma alta taxa de co-
morbidade - em torno de 30 a 50% entre o transtorno de déficit de atencdo e os
transtornos disruptivos do comportamento (transtorno de conduta e transtorno

de desafio e oposicao).



49

Juan (1998), agrupou estudos longitudinais, de adolescentes com
transtorno de conduta. Entre os trabalhados agrupados, referiu ser o de maior
importancia, artigo publicado por ROBINS (ROBINS 1996 apud JUAN, 1998).
Neste trabalho, o autor estudou uma amostra de 500 adolescentes e 0s seguiu
durante 30 anos, encontrando uma continuidade psicopatologica entre
transtorno de conduta e transtorno anti-social da personalidade em 37% dos
casos. Verificou também que todos os casos evoluiram com grande dificuldade
de adaptacdo social, baixo rendimento profissional e atitude de negligéncia
para com os filhos.

Outro estudo, destacado pelo autor, foi o realizado por OFFORD
(OFFORD 1992 apud JUAN, 1998), em que se estudou uma populacdo de
criancas normais de 04 até 12 anos de idade e outro grupo de criancas de 08
até 16 anos de idade. Seguiu cada amostra por 8 anos. Os resultados
revelaram a persisténcia do diagnéstico de Transtorno de Conduta em 45% dos
casos entre o inicio e o término das avaliacoes.

Entre todos os estudos analisados, o autor conclui que:

1- Existe uma continuidade entre transtorno de conduta na infancia até a
idade adulta em forma de transtorno anti-social da personalidade em
proporcoes que oscilam entre 33 a 45% em populagbes masculinas, e
em menores proporgdes no sexo feminino, de 11 a 30%.

2- As idades de maior risco para cometer condutas delituosas
encontram-se localizadas entre os 16-18 anos de idade e depois aos
24 anos, sempre em populacbes masculinas. Refere que, em

mulheres, ndo se encontra uma idade critica.
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3- Existem fatores de risco, como a existéncia de co-morbidade entre o
transtorno de déficit de atencdo com hipercinesia e oposicionismo
desafiador e na adolescéncia tardia, com o consumo de alcool e

drogas.

Loeber (1995) refere ainda ser o transtorno de conduta um forte
prognosticador de transtorno anti-social na idade adulta e que os melhores
prognosticadores séo: insensibilidade afetivo-emocional, indiferenca ao outro,
depressao e uso de Cannabis.

O Departamento de Saude dos Estados Unidos da América publicou um
relatorio — Youth Violence: A Report of the Surgeon General — (2003), depois da
tragédia que ocorreu no distrito de Colorado, em Abril de 1999, que resultou na
morte de 14 estudantes, dentre as quais, dois criminosos e um professor. Neste
relatério fazem referéncia a que os fatores de risco para o0 comportamento anti-
social sdo significativamente diferentes dos fatores de risco para comportamento
violento, assim como roubo, assalto, estupro e homicidio.

Em uma das comunicacBes deste relatério, baseada em pesquisa de
comunidade, relatou-se que cerca de 36 por cento de adolescentes com
transtornos da personalidade contra 16 por cento de adolescentes sem
transtornos da personalidade cometeram atos violentos contra pessoas durante
a adolescéncia.

Contudo, enfatizou-se que os fatores de risco para comportamento
violento néo se limitavam a fatores isolados, como, por exemplo, maus-tratos
infantis, tdo comumente alardeados como fator preditivo de violéncia na idade

adulta. Citam que criangas que tenham sido abusadas ou negligenciadas na
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infancia normalmente vém de familias pobres ou vivem em bairros violentos, e
concluem que quanto mais fatores de risco a crianca for exposta maior a
probabilidade de vir a se tornar um adulto violento.

Em outra pesquisa, ALTEMEIER, e colaboradores (1982), em um estudo
prospectivo, analisaram 1400 maes de baixo nivel sécio-econémico, que foram
entrevistadas na clinica de pré-natal e seguidas por trés anos. A incidéncia de
maus-tratos que resultaram em trauma foi de 2%. A conclusao foi de que os
dados mais consistentes revelaram tendéncia agressiva nas maes, gravidez
nao desejada, e relacionamento intrafamiliar conflituoso.

McCook (2003), encontrou que nem todos os adolescentes que foram
abusados sexualmente tornaram-se abusadores sexuais. Realizou uma
pesquisa com 224 adolescentes, vitima de abuso sexual e encontrou que 26
rapazes (12%), eventualmente tornaram-se abusadores sexuais durante o
periodo de acompanhamento que se estendeu até a idade de 18 a 34 anos dos
mesmos. Relata que os adolescentes que vieram de lares onde sofreram
privacdo material e outras, foram mais propensos, em uma relacdo de 3,4
vezes maior do que outros, a se tornarem abusadores sexuais.

O THE NATIONAL CHILD ABUSE AND NEGLECTED DATA SYSYTEM
(NCANDS) encontrou uma prevaléncia de 12,2 por 1000 criangas que sofreram
maus-tratos no ano de 2000 (NCANDS, 2002). As taxas foram semelhantes
para criangcas do sexo feminino (12,8/1000) e para do sexo masculino
(11,2/1000). Contudo, as vitimas de abuso sexual entre as criangas, foi maior
para criangas do sexo feminino (1,7/1000 para sexo feminino e 0,4/1000 para

sexo masculino).
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A OMS (WHO PRESS RELEASES, 2003), considera como maus-tratos
infantis, quatro categorias diferentes: negligéncia, abuso fisico, abuso
emocional e abuso sexual. Relatam que em paises com elevados indices de
mortalidade, 1/5000 até 1/10000 criancas na idade de 5 anos morrem todos os
anos devido a violéncia fisica, embora indices menores tenham sido relatados.
Nos mesmos paises 1/1000 até 1/180 criancas sao levadas, anualmente, a
centros especializados devido a maus-tratos.

A correlacdo entre, proporcdo de criangas gque sofreram maus-tratos na
infancia que vieram a se tornar adultos violentos ou delinqtientes, ndo foi
encontrada na literatura pesquisada.

Os dados acima apontam para a necessidade de alertar a populacao
para a precoce intervencdo médica especializada nas criancas e adolescentes
gue apresentem algum dos disturbios acima mencionados, ou que apresentem
algum disturbio do comportamento. JUSTICE e colaboradores (1974) referem
qgue a identificacdo precoce de possiveis comprometimentos da personalidade
pode fazer a diferenga entre uma juventude sadia e uma vida de violenta

criminalidade.

2.7. ASPECTOS ETIOLOGICOS dos TEP

Marietan (1998), afirma que existe controvérsia quando a etiologia das
psicopatias, podendo se estender suas consideragdes para os TEP de forma
geral.

Considera o autor, como primeira orientacdo doutrinaria, a que

denomina de intrinseca, e que corresponde a escola constitucionalista. Esta
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considera 0 psicopata um portador de uma constituicAo especial,
geneticamente determinado e, em consequéncia, pouco se poderia fazer.

A segunda posicdo seria a social, denominada de extrinseca. Esta
orientacdo considera que a sociedade é quem faz os seus psicopatas, quem
produz seus préprios criminosos por ndo lhes dar os meios educativos e
econdmicos necessarios.

Estudos envolvendo gémeos, familias e filhos adotivos evidenciam, em
sua maioria, predisposi¢ao genética para a condicao do TEP.

Bouchard (1994), em um estudo com @gémeos, comparou a
personalidade de monozigoéticos e dizigoticos e encontrou que ao redor de 50%
dos tracos de personalidade seria devido a fatores genéticos. Concluiu que a
influéncia do ambiente familiar na personalidade foi pequena e mesmo
desprezivel.

A comparacdo entre transtornos da personalidade e ambiente familiar
desajustado versus ambiente familiar ajustado também ndo mostrou diferencas
significativas na prevaléncia dos transtornos da personalidade para outros
autores, o que reforca os achados genéticos (LYKKEN, 1995).

Driessen (2000), examinou os trabalhos que relataram associacdo entre
eventos traumaticos na infancia e TEP, particularmente no transtorno
borderline da personalidade. Encontrou que, embora muitas evidéncias de
abusos fisicos e sexuais tenham sido relatadas, mesmo em populacdo com
transtorno borderline da personalidade ndo clinicamente evidenciavel, néo
havia correlacdo etioldgica entre tais condi¢bes, uma vez que TEP ndo ocorria

em muitas das criancas que foram traumatizadas. Também encontrou muitos
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erros metodolégicos para a validade de relatos retrospectivos de experiéncia
de abusos traumaticos. Concluiu ndo existir fator singular na génese dos TEP e
que, ao contrario, fatores genéticos, ambientais e intrapsiquicos deviam
contribuir de forma independente, adicional ou por inter-relacéo.
Lyons e colaboradores (1995), consideram que estudos com adultos
apresentando comportamento anti-social geralmente concluem ser o fator
genético mais significativo que o ambiente familiar, enquanto que estudos
sobre delinqgiiéncia concluem pelo inverso. O autor e colaboradores comparam
sintomas do transtorno anti-social, diagnosticados pelo DSM-II-R antes e
depois da idade de 15 anos com uma amaostra de 3226 pares de gémeos.
Concluiram que os fatores genéticos causais para tracos de
personalidade anti-social s8o muito mais proeminentes para o adulto do que
para 0s mesmos tracos na juventude.
Em outro estudo, DAVID KLONSKY (2000) concluiu que:

e parece haver baixa correlacdo entre TEP e conflitos ou negligéncia familiar;

e histérias de abuso fisico e sexual sdo mais freqlentes nos relatos de
transtorno borderline da personalidade;

e pacientes com transtorno anti-social da personalidade relatam falta de
disciplina familiar;

e correlacdes de confiabilidade variam de 0.21 a 0.45, sugerindo, consistente
mas baixa associagéo, entre TEP e conflitos familiares relatados;

e A concluséo do trabalho é que os pacientes com TEP sdo mais propensos a

causar conflitos e a superestimar experiéncias traumaticas.
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Segundo SASSI e SOARES (2001) o cortex pré-frontal sofre intensa
maturacdo e “poda” sinaptica durante a infancia. Teoricamente, experiéncias
emocionais e estimulos ambientais nesse periodo seriam capazes de
influenciar a neuroarquitetura cortical, com resultado final no volume de
substancia cinzenta medido na Ressonancia Magnética.

TEICHER, M. (2002) refere que :

“(...) até o inicio dos anos 90, profissionais da area de saude
mental acreditavam que as dificuldades emocionais e sociais
ocorriam principalmente por meios psicolégicos. Os maus tratos
na infancia eram vistos como causadores do desenvolvimento de
mecanismos de defesa intrapsiquicos, responsaveis pelo fracasso
do individuo na idade adulta. Ou como paralisadores do
desenvolvimento psicossocial, mantendo a vitima presa a
condicdo de "crianca ferida". ..... Como o abuso infantil ocorre
durante o periodo formativo critico em que o cérebro esta sendo
fisicamente esculpido pela experiéncia, o impacto do extremo
estresse pode deixar uma marca indelével em sua estrutura e
funcdo. Tais abusos, parece, induzem a uma cascata de efeitos
moleculares e neurobiolégicos, que alteram de modo irreversivel o

desenvolvimento neuronal ”

Outro aspecto, que tem sido relacionado com delingiiéncia, € a relacao
do héabito de fumar durante a gravidez. Esta tem sido objeto de estudos com
resultados positivos. (BRENNAN, 2002)

Talvez possamos considerar que desde a vida intra-uterina a influéncia
ambiental j& modifica as disposi¢des constitucionais, seja atraves de alteracdes
metabdlicas, enddcrinas, imunoldgicas, assim como infecciosas. Depois do
nascimento, todas as experiéncias vividas pelo individuo imprimem
particularidades dindmicas na expressao do sujeito. Portanto a determinagéo

genética e a determinacdo ambiental de tendéncias da personalidade tornam-
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se mescladas por influéncias multiplas. Encontra-se nos TEP, com frequéncia,
parentes afetados pelos mesmos transtornos em grau variavel, assim como se
verificam influéncias educacionais, sociais e interpessoais que sugerem
influéncia sobre o tipo de transtorno apresentado. Considera-se que 0 meio
sécio-cultural serviria como maior ou menor repressor da expressdo da
vulnerabilidade biologica nos TEP, de forma geral.

Assim, verifica-se que em sociedades bem estruturadas socialmente,
no caso dos transtornos mais graves da personalidade, (psicopatias), 0s
danos sociais advindos da conduta delituosa sdo menores. O meio social,
adequadamente estruturado, funcionaria como contencdo das disposicdes

anti-sociais.

2.8. ASPECTOS BIOLOGICOS E SUA RELACAO COM A EXPRESSAO
CLINICA DOS TRANSTORNOS ESPECIFICOS DA PERSONALIDADE

(TEP)

As pesquisas referentes a achados neuroldgicos, em sujeitos que
apresentam comportamento desviante, foram desenvolvidas, muito mais,
com individuos que cometeram crimes violentos como também com sujeitos
portadores de transtorno anti-social, do que com psicopatas, segundo
definicao precisa.

Contudo, similaridades de comportamentos entre psicopatas, sem
evidéncias de lesdo cerebral, e pacientes com dano no coértex pré-frontal
gue apresentam comportamento pseudo-psicopético, sdo referidos em

diversos estudos.
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Sabe-se hoje, que distarbios na regido citada, podem modificar
radicalmente o comportamento do adulto e que, a disfuncdo do lobo frontal,
pode contribuir para o comportamento criminoso (RATEY, 1995).

Estudos relacionados ao tema, vém sendo feitos desde 1858, desde o
célebre caso de Phineas Gage, um trabalhador de ferrovia, que teve uma leséo
na regido do cortex pré-frontal ventromedial, provocada por uma barra de ferro
(SABBATINI, 1998). Este paciente que antes era uma pessoa conscienciosa,
tornou-se agressivo e com comportamento psicopatico.

Ja em 1888, WELT (apud MARIETAN, 1998), observou uma evidente
mudanca de carater, consecutiva a traumatismos que produziam lesdo dos
setores médios da superficie inferior do cérebro frontal, ou seja, da regido
orbitaria. Refere que um homem anteriormente bondoso e alegre tornou-se,
logo depois das lesdes, irascivel, malvado, perverso e indiferente, sem
contudo, afetar-lhe a memoria.

Em 1931, KLEIST (apud MARIETAN, 1998), fez a observacdo de que o
psicopata anti-social seria um enfermo orbitario, vitima de alguma malformacao
ou disfuncao orbitaria.

Imagens funcionais do cérebro, tais como as produzidas por PET scan
(positron emission tomography), tém sido usadas para corroborar a existéncia
de déficit funcionais no lobo frontal em psicopatas. Referéncias a alguns destes
trabalhos sao citados a seguir.

Raine (1994) encontrou que bebés do sexo masculino que sofreram
complicagBes no parto tém probabilidade trés vezes maior de praticar crimes

violentos que aqueles que n&o foram expostos a este fator. Seu estudo
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envolveu 4.629 bebés dinamarqueses nascidos entre setembro de 1959 e
dezembro de 1961. As criancas afetadas representavam apenas 4,5% do
grupo, mas praticaram 18% dos crimes violentos da cidade.

Raine (1994) também estudou imagens cerebrais através do PET scan,
de um grupo de 22 sujeitos acusados de assassinato e 22 sujeitos controles de
mesmo sexo e idade. Os resultados mostraram que 0S assassinos
apresentaram significativa reducdo do metabolismo da glicose em ambos os
cortex pré-frontais, lateral e medial, em relacéo aos controles.

Outro estudo do mesmo autor (RAINE,2000) identificou pacientes, com
transtorno anti-social da personalidade e sem evidéncias de lesdo cerebral, que
apresentam reducéo de 11% no volume da substancia cinzenta no cortex pré-
frontal, além de reduzida atividade autonémica em resposta ao estresse.

As areas pré-frontais, que atingem, no homem, o0 seu maximo
desenvolvimento, sdo areas cerebrais de maturacdo mais tardia em relacao a
outras areas. Relacionam-se com funcdes do pensamento abstrato e simbdlico.
Desempenham papel fundamental na formacdo de intencdes e programas,
funcdes estas relacionadas com o planejamento do futuro. S&o areas
responsaveis por dirigir a atencdo para uma tarefa, bem como na regulacao e
verificagdo dos comportamentos humanos mais complexos. Estd também, ao
gue se sabe, associado ao comportamento de recompensa, em suas regides
mediais, modulando o afeto e as emocgdes, assim como modulando a
capacidade de adiar gratificacbes e a de lidar com as frustragbes

(DALGALARRONDO, 2000).
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Dalgalarrondo (2000) faz referéncia as trés sindromes pré-frontais
descritas: Orbitofrontais; frontomediais e da convexidade frontal. A que mais se
relaciona, com a questdo dos TEP e das psicopatias em particular, sdo as
sindromes orbitofrontais que o autor assim descreve:

“(...) a leséo situa-se geralmente na regido frontal supra-orbitaria.

O individuo torna-se desinibido, grosseiro, perde a “sensibilidade social’,

faz comentérios e piadas inadequadas. Nao demonstra empatia e pode

apresentar-se muito irritavel e labil, e, as vezes, tende a reacdes

explosivas”.

Benitez, (apud lIsabel,1998) considera que a destruicdo do coértex
orbitario anterior produz uma desinibicado parcial do cortex temporal
basolateral. Em consequéncia, 0 cérebro interno reagiria exclusivamente
perante impulsos provenientes do cérebro posterior. Ndo estariam aptos a
fornecer dados sobre as alteracbes morfolégicas de outras regifes
conectadas com o cortex orbitario anterior.

La-Pierre e colaboradores (1995), referem que:

“(...) os déficits cerebrais encontrados nos exames de
neuroimagem, nao devem por si sO, explicar o comportamento
psicopatico. Referem que varias regides cerebrais estdo envolvidas em
inibir comportamento inadequado, e que uma disfuncdo em qualquer
parte do que denomina de “circuito inibidor do comportamento” pode

causar comportamento psicopatico”.
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Os sujeitos portadores de psicopatia, condicdo entendida como transtorno
grave da personalidade, com tendéncia a criminalidade, evidenciam nas
entrevistas a despreocupacao de serem presos quando relatam os motivos e 0s
sentimentos gque os levaram ao crime. Tal aspecto pode ser correlacionado com
os dados de pesquisa encontrados pelos autores abaixo relacionados.

No ano de 1997, INTRATOR (apud SABBATINI, 1998), usando o PCL-
R para o diagnéstico de psicopatia e SPECT(single positron emission
tomography), analisou um grupo de psicopatas em comparacdo com um
grupo de sujeitos ndo psicopatas. Refere que em individuos normais, o
processo neuropsicologico envolvido na codificacdo da informacéo afetiva em
palavras ndo requer esfor¢co e portanto ndo ocorre aumento do metabolismo
de glicose nas regibes estudadas. Ao contrario, 0os psicopatas tém maior
dificuldade em processar a informacédo afetiva, requerendo um esforco
cognitivo maior. O autor se refere aos processos emocionais como se fosse
outro idioma para 0s psicopatas, necessitando um esforco para processar o
sentido emocional das palavras.

Schneider (2000) estudou a ativacao cerebral regional em pacientes com
transtorno anti-social (TAS) no processamento de estimulos afetivos aversivos.
Encontrou aumento da ativagcdo, nos sujeitos com TAS, nas regides da
amigdala e cortex pré-frontal dorsolateral. Da mesma forma que o autor
anteriormente citado, considerou que sujeitos com TAS requerem um esfor¢o
adicional para associar emocdes negativas, e correlacionou tais achados com o
comportamento emocional desviante dos sujeitos com TAS. O material

aversivo apresentado a esses sujeitos parece apresentar pouca significancia.
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Refere que tais sujeitos evidenciam reacdes cerebrais e autonémicas reduzidas
a estimulos aversivos, o que poderia explicar a deficiente resposta a punicao.

Herpertz e colaboradores (2001) estudaram 25 psicopatas definidos pelo
PCL-R, para avaliar as respostas emocionais destes sujeitos. Utilizaram-se de
resposta electrodermal, modulacdo reflexiva e atividade eletromiografica.
Concluiram que o0s psicopatas sao caracterizados por uma pronunciada
auséncia de respostas de medo aos estimulos aversivos. Além disso 0s
resultados desta pesquisa sugerem, segundo os autores, um defeito em
processar a informacdo afetiva independentemente do estimulo afetivo ser
positivo ou negativo. Sugerem ainda que 0s psicopatas estariam sujeitos a
violéncia por ndo serem capazes de sentir emocdes e desta forma néao
conterem o impulso violento.

Desta forma, o baixo envolvimento emocional destes sujeitos com 0s
estimulos aversivos, correlacionados ao nivel neurologico funcional com baixa
captacao de glicose nas regides pré-frontais e aumento de atividade de regides
sub-corticais como amigdala, poderia também se correlacionar com a falta de
preocupacdo com as consequéncias de seus atos, ou seja, com o fato de
poderem vir a ser presos, além é claro, com o fato de ndo sentirem remorso ou
culpa por seus atos.

Vérios outros autores fazem referéncia a incapacidade dos psicopatas
em responderem a imagens com apelos emocionais. Desta forma entendemos
0 porque destes sujeitos ndo serem passiveis de recuperacdo através da
orientacdo psicoagdgica e mesmo psicoterapica. E improdutivo dizer ao

psicopata que deve ter consideracao pelos demais e/ou palavras desta ordem.
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Os diversos estudos sobre o funcionamento cerebral de sujeitos com
TEP véao ao encontro dos dados neuropsicolégicos que indicam a dinamica de
regulacdo e controle dos impulsos. O circuito envolvido percorre do cortex
medial, basolateral, temporal e orbitario, as regidées pré-frontais. Sdo sistemas
cerebrais interrelacionados, aos quais se pode atribuir um papel proeminente
no comportamento diferenciado, que envolve senso ético, moderacdo dos
impulsos e ascendéncia dos sentimentos (LA-PIERRE e cols,1995).

Quanto aos achados neuroquimicos, varios estudos tém demonstrado a

deficiéncia de atividade de neurotransmissores e seus precursores no cérebro
de individuos considerados psicopatas. O mesmo ocorre em sujeitos que
cometeram crimes violentos e com descontroles impulsivos.

Best e colaboradores (2002), sugerem que pacientes com
transtorno explosivo intermitente da personalidade, cuja caracteristica €
agressdo por impulso, poderiam ter niveis reduzidos de atividade

serotoninérgica do circuito cortex pré-frontal orbital/medial.

Cocarro e colaboradores (1997) em estudos com PET scan tém
demonstrado que individuos com transtorno explosivo intermitente da
personalidade apresentam menor atividade da serotonina no cortex fronto-orbitério
do que em controles. Verificaram que no liquor, niveis de vasopressina aparecem
positivamente relacionados com impulso agressivo, enquanto ocorre uma relagéo
inversa entre a acao da serotonina e vasopressina.

Alm e colaboradores (1996) notaram baixos niveis da atividade da enzima
MAO (monoaminooxidase) em sujeitos bem ajustados e criativos e em sujeitos ndo

criminosos. Especularam que a reducédo da atividade da MAO poderia estar ligada
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a tracos de personalidade assim como “busca de sensac¢ao” e impulsividade, mais
do que diretamente a criminalidade. Ressaltam que outros estudos, contudo
demonstraram haver evidéncia de reducédo da MAO em sujeitos com estilo de vida
psicopatico ou anti-social.

McBurnett (2000) encontrou baixo nivel de cortisol salivar associado com
precoce e persistente agressividade em criancas de 7 a 12 anos.

Stone (1999) concluiu, depois de analisar diversas pesquisas
neurofisiolégicas, que:

(.) A medida que os niveis de serotonina diminuem, a
agressividade normal transforma-se em destemor ou “coragem” incomum,
ou seja, em impulsividade e agressividade anormais com tendéncias
violentas” Nessa extremidade do continuum, existem implicagdes forenses,

uma vez que pessoas exibindo esses baixos niveis de serotonina tém

maior risco para envolvimento em problemas com a lei ”.

A testosterona salivar foi também implicada na criminalidade. BANKS
(1996), verificou em um estudo comparativo que a dosagem de testosterona
salivar foi maior para o grupo de delinquientes do que para estudantes que néo
apresentaram antecedentes de delingiéncia.

Resumindo, verifica-se uma correlagdo entre diversos agentes
neuroquimicos com comportamento de violéncia, agressividade, impulsividade.
Contudo, nenhuma destas tendéncias configura um quadro especifico de TEP.
Tais fatores ndo sdo determinantes dos TEP, apenas buscam correlacionar
achados neurobiolégicos que ocorrem em sujeitos mais ou menos excitaveis,

ativos, ou que apresentem comportamento disruptivo.
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2.9. ASPECTOS FARMACOLOGICOS E DE TRATAMENTO,
RELACIONADOS AOS TRANSTORNOS ESPECIFICOS DA

PERSONALIDADE (TEP)

Questdes relacionadas ao tratamento e a reabilitacdo psicossocial dos
transtornos especificos da personalidade, ainda oferecem muita controvérsia.

Muitos profissionais ainda sdo cépticos quanto ao tratamento dos TEP,
considerando que o tratamento é longo e com resultados marginais
(CAWTHRA,1998).

Destaca-se a refratariedade, tanto pedagoégica, quanto penal e mesmo
terapéutica dos TEP.

Na histéria da psiquiatria sao relatados os tratamentos morais, 0
punitivo, o psicolégico, o medicamentoso e até mesmo o cirdrgico, com
resultados controversos e, em geral, insatisfatorios.

Sujeitos com TEP sé&o de dificil aderéncia ao tratamento, e muito cuidado
deve ser tomado tanto com o abuso de substancias como com a irregularidade do
uso de psicotropicos (THE HARVARD MEDICAL SCHOOL, 1987).

Véarios estudos em neuropsicofarmacologia sugerem um substrato
biolégico para os TEP que podem ser amenizados por intervencdo
psicofarmacoldgica (BLOOM, 2002).

Alguns achados empiricos fazem referéncia a neurolépticos para
transtorno esquizoide da personalidade. O litio e os anticonvulsivantes tém sido
indicados para transtornos emocionais instaveis e os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRS) para os transtornos de impulso e para

tendéncias obsessivas.
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Estes tratamentos ndo transformam a personalidade do sujeito, mas
induzem a mudancas na dinamica neural que permitem ao individuo encontrar
um melhor nivel de adaptacdo consigo mesmo e com 0 meio.

De grande importdncia é o Questionario Tridimensional da
Personalidade, (QTP), desenvolvido por CLONINGER e colaboradores (1993).

Este questionario foi elaborado com base no principio de que a
personalidade tem trés dimensdes independentes e hereditarias.

Estas dimensdes estariam associadas a um desequilibrio de

neurotransmissores, o que sugere uma possibilidade para o tratamento

psicofarmacologico dos transtornos da personalidade.

Assim, o comportamento de busca de novidade ou de sensacoes,
estaria associado a baixos niveis de dopamina; o comportamento de evitacao
de danos estaria associado a altos niveis de serotonina; e o comportamento
dependente de recompensa, estaria associado a niveis baixos de
noradrenalina.

As Tabelas 1 e 2, mostradas a seguir, resumem os dados coletados
por BLOMM (2002) e colaboradores, referentes a relacdo entre
caracteristicas da personalidade com classe de medicamentos e

neurotransmissao, respectivamente.



Tabela 1 - Caracteristicas da personalidade versus classe de medicamentos
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TRACOS, COMPORTAMENTO MELHORA DOS SINTOMAS PIORA DOS
OU SINTOMAS SINTOMAS

Personalidade Esquizotipica Neuroléptico Anfetamina

Personalidade Instavel Litio

Tracos de Obsessividade ISRS

Sintomas dissociativos Naltrexona

Hiperatividade na infancia IMAO

Personalidade ansiosa Antidepressivos

Comportamento impulsivo
Comportamento antisocial

Comportamento violento

Agressividade poés-trauma
cranio-encefalico

ISRS; fenitoina; carbamazepina Amitriptilina
Carbonato de litio

Antagonistas beta-adrenérgico Anfetaminas
(e.g., propranolol, pindolol) em
altas doses

Anticonvulsivantes

Fonte: BLOMM (2002).

Tabela 2 - Caracteristicas da personalidade versus neurotransmisséo

CONDUTA 4 NEUROTRANSMISSOR T NEUROTRANSMISSOR
Comportamento Atividade serotoninérgica Elevada atividade
agressivo diminuida noradrenérgica

Impulsividade
Jogador patoldgico
Busca de novidade
Evitacao de danos
Comportamento

dependente de
recompensa

Atividade serotoninérgica
diminuida

Baixos niveis de dopamina

Niveis baixos de
noradrenalina.

Elevada atividade
noradrenérgica

Elevada atividade
noradrenérgica

Altos niveis de serotonina

Fonte: BLOMM (2002).
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Bloom (2002), sugere ainda que, o que concordamos em tese, que
a tendéncia impulsiva e/ou agressiva do comportamento possa estar
associada com a presenca de transtornos epileptiformes.

Considera também, que niveis elevados de testosterona e
endorfinas possa se relacionar com comportamento agressivo.

Contudo verifica-se que essas classificacOes estdo longe de dar
resposta a complexidade das manifestacfes psicopatologicas.

Muitas das investigacdes sobre transtornos da personalidade sao
realizadas em sujeitos cumprindo pena em regime fechado. A
investigacao, em geral, centra-se na questdo do impulso agressivo. Em
um estudo desenvolvido por MCELROY (1998), verificou que tanto o litio
guanto a fenitoina, diminuiram o impulso agressivo em presidiarios de
regime fechado. A carbamazepina demonstrou diminuir 0 impulso
agressivo em um estudo com pacientes com transtorno borderline da
personalidade.

Stein (1992) refere que muitos sujeitos diagnosticados como transtorno
borderline e esquizotipico podem se beneficiar de baixas doses de neurolépticos.
Refere ainda, que em pacientes borderline, com histéria de hiperatividade na
infancia, respondem bem a IMAO (Inibidor da monoaminooxidase).

Ha ainda varias outras tentativas de amenizar o comportamento

antissocial, como por exemplo, a pesquisa de GESCH e colaboradores (2002).
Realizaram um estudo duplo-cego com 231 prisioneiros adultos jovens e

verificaram que o uso de suplemento nutricional, comparado com placebo, fez
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com que O0S prisioneiros cometessem menos atos delituosos, incluindo
comportamento violento.

Outra proposta bastante polémica, é a do DEPARTAMENTO DE SAUDE
DE LONDRES que tem um projeto para identificar os sujeitos portadores de

transtornos graves da personalidade e trata-los antes que venham a cometer

crimes (DEPARTMENT OF HEALTH, 1999; MULLEN, 1999).

Muito se escreveu sobre a necessidade de acompanhamento
psicoterapico em sujeitos portadores de TEP. De fato, o acompanhamento,
seja psicoagdgico, seja por terapia de orientacdo cognitiva (a mais difundida

entre os TEP), tem sido largamente preceituado.

2.9.1. PSICOPATIA

Um estudo de follow-up em um programa de comunidade terapéutica,
realizado em um centro de salude mental de seguranca maxima em Ontario,
encontrou que psicopatas que completaram a terapia, recidivaram em elevado
grau, comparados com aqueles que ndo receberam nenhuma terapia.

Outras experiéncias ocorreram e confirmaram a idéia de que o
tratamento comunitario, ao invés de fazer com que 0s psicopatas aumentem o
seu grau de empatia com o0s outros, 0sS ensinam a manipular as
vulnerabilidades e insegurancas humanas (WORKSHOP ON PSYCHOPATHY
CANADA, 1990).

Hare, em entrevista para TV, (Psicopatas, Canal de TV GNT, dia 14 de
Outubro de 2001), informou que a tentativa de grupo-terapia para psicopatas

em uma penitenciaria de seguranca maxima resultou em um aumento da
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reincidéncia criminal quando confrontados com a taxa de reincidéncia para os
gue néo participaram do grupo terapéutico.

Quinsey & Lalumiére (1995), referem que terapias com orientacdo para o
insight induzem os sujeitos com a condigdo de psicopatia a recidivarem mais
do que se nao fossem submetidos a este tipo de terapia. Tal fato ndo ocorre
com 0s nédo psicopatas. Informam que a taxa de recidiva para os psicopatas
presos foi de mais do que duas vezes a taxa para 0s hao psicopatas. Referem
ainda que a taxa para a recidiva em violéncia foi trés vezes mais do que para
outros criminosos presos.

A justificativa que os autores oferecem para tais fatos € o de que as
sessOes de psicoterapia acabam por desenvolver aptidées nos psicopatas para
a manipulacdo psicolégica, e também porgue esta populacdo ndo admite a
necessidade de mudarem suas “admiraveis personalidades” (HARE, 1993 pp
192-206 apud QUINSEY; LALUMIERE, 1995) .

Marietan (1998), refere que existiram dois estilos diferentes de institutos
especiais para tratamento de psicopatas: A escola inglesa Lyman (fechada em
1972), com um sistema de disciplina rigido e autoritario e a escola norte-
americana de Wiltwyck (fundada em 1937), onde a idéia era criar um ambiente
tranquilo, afetuoso, favorecendo a amizade. Os psicopatas constituiam 35% da
populacdo de ambas escolas, e apesar de Wiltwyck ter apresentado um
evidente sucesso inicial, a taxa de reincidéncia em atos anti-sociais, uma vez

liberados destas instituicbes depois de alguns anos, foi semelhante.
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2.9.2. CRIANCAS E ADOLESCENTES

Especial atencdo deve ser dada as criancas com distlrbios do
comportamento. Estas apresentam elevado risco de virem a se tornar adultos
com transtornos da personalidade.

E importante destacar que o acompanhamento familiar e institucional,
com orientacdo das pessoas, profissionais, ou ndo, que lidam com sujeitos com
essas alteracbes graves da personalidade, € fundamental. Pode produzir
mudancas significativas com relacdo a prevengcdo das conseqiéncias do
comportamento.

Consideramos como aspectos desfavoraveis a evolucéo dos TEP:

e A ocorréncia de insensibilidade evidente aos sentimentos alheios;

e A precocidade das manifesta¢cfes anti-sociais;

e A frequéncia elevada de manifestacdes anti-sociais;

e A extensao com que as caracteristicas anormais da personalidade afetam a
dindmica psiquica global,

¢ Vinculos primarios conturbados e passado institucional.

A refratariedade terapéutica dos TEP néo pode ser deduzida do rétulo
diagnéstico em si, mas da avaliagdo do conjunto dos fatores da personalidade
e do funcionamento global do individuo.

A identificacdo de aspectos psicopatoldgicos relacionados com a
impulsividade, o padrdo do humor, a labilidade emocional, a tolerancia as
frustracbes sdo importantes na questdo do tratamento e da reabilitacdo,
podendo ser acessiveis ao tratamento medicamentoso, psicoterapéutico e a

reabilitacéo psicossocial.
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Por sua vez, a sensibilidade aos demais e o adequado desenvolvimento

dos sentimentos sociais, como expressao da capacidade de considerar o outro e

de ter consciéncia ética, sdo fator decisivos tanto na terapéutica, quanto na

reabilitacdo psicossocial.

Nossa experiéncia no ambulatério de transtornos da personalidade do

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, nos permite, até o

momento, as seguintes consideracdes:

1-

Apés, devidos esclarecimentos, 0s sujeitos passam a entrar em contato
com o fato de portarem defeito permanente da personalidade. A maioria
dos pacientes atendidos admitiu saber que eram sujeitos de “mau carater”,
no sentido leigo da expressdo. O valor afetivo que se da a esta condicao
difere da condicdo médica de TEP, mas surpreendentemente ndo produz
espanto e € admitido como verdadeiro pelo sujeito.

Principalmente os pais do sujeito com comportamento contraventor,
agressivo e/ou desafiador, julgam-se culpados, considerando que falharam
em sua forma de educar o filho. Pensam que a condicdo anormal do
comportamento teria sido gerada por fatores de doenca, desavencas e/ou
conflitos familiares. Esclarecido o diagnostico, este costuma ser
amplamente aceito, tanto pelo sujeito como por seus familiares, que se
expressam sem surpresas confessando terem sempre desconfiado da
condicdo. Um dos maiores beneficios em estabelecer a terapéutica para
sujeitos com TEP é justamente “retirar” a culpa do familiar, esclarecendo
sobre a condicdo congénita e permanente da anomalia da personalidade, e

gue nada poderia ter sido feito para evita-la. Além disso, orientar 0s
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familiares sobre os cuidados de vigilancia, ajuda a diminuir os prejuizos
sociais que podem levar o paciente a esfera criminal.

Outro aspecto a destacar é que sujeitos com TEP, chegam ao tratamento
especializado depois de terem passado por muitos outros profissionais, que
nem sempre alcancam estabelecer o diagnostico da condi¢cdo anormal da
personalidade. Constatamos que 0s sujeitos, quando, a nés chegaram para
0 primeiro atendimento, jA demandaram por solucfes que consideraram
infrutiferas, por um periodo que varia de 2 a 14 anos. Referem que, até
entdo, entendiam que a condicdo do seu familiar, ou de si préprio, é de
doenca estabelecida e que até entdo nenhum profissional teria conseguido
resolvé-la. E freqliente o relato de busca por solucbes alternativas, tais

quais, centros religiosos e tratamentos médicos alternativos.

Em nossa experiéncia no Ambulatorio de Transtornos da Personalidade

do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da USP, podemos concluir que é possivel prevenir a tendéncia para o uso da

violéncia para a solucdo de divergéncias e busca de objetivos, assim como

para o comportamento contraventor.
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3. OBJETIVOS

A proposta do trabalho resume-se em:

1-Validacdo do Hare PCL-R para o Brasil através da identificacdo do
ponto de corte em populacdo forense brasileira com auxilio da Prova de

Rorschach.

2-Encontrar parametros que possam diferenciar a condicdo de
Psicopatia, 0 que denominamos de transtorno global da personalidade,(TG) do

transtorno parcial da personalidade, (TP) através dos critérios do Hare PCL-R.

Para tal fez-se necessario traduzir e adaptar a escala de Hare PCL-R. (A

autorizacdo para traducéo foi subscrita pelo autor).
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4. CASUISTICA E METODO

4.1. TRADUCAO DA ESCALA HARE PCL-R PARA O PORTUGUES

Foram traduzidos os seguintes componentes originais do PCL-R:
¢ THE INTERVIEW AND INFORMATION SCHEDULE
¢ PCL-R QUICKSCORE FORM
¢ THE RATING BOOKLET.

A versdo para o portugués foi realizada, com a autorizagdo do autor
(HARE), de forma independente, por uma psiquiatra (MORANA,H) e uma
psicologa (PASQUALINI CASADO,L.), ambas profissionais familiarizadas com
0 inglés e treinadas na versdo em inglés do PCL-R. A traducdo também foi
realizada, de forma independente por uma professora de inglés
(PETROUCIC,L.). A traducgao, depois de ampla discussdo com o grupo de
tradutores, em busca de adequacao e precisdo da mesma, foi avaliada por
psiquiatras e profissionais de saude mental (MENDES FILHO, R.B,;
PLIACEKOS, A.; OLIVEIRA E SOUZAR.).

A revisdo técnica da traducdo foi realizada por outra psicologa
(STEINER,M.H.), bilingtie, que comparou a versdo original em inglés com o

material traduzido Atencdo especial foi dada as questdes semanticas,
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conceituais e de equivaléncia cultural, e por esta razdo, procedeu-se a retro-
traducdo, por psicéloga (GUARGAGLIF.), livre-docente em Pedagogia,
especialista em cultura antropologica e livre—docente em Literatura Moderna e

Linguagem, ndo familiarizada com o material original .

4.2. AMOSTRA

4.2.1. LOCAL DE PESQUISA

Os sujeitos de experimentacdo foram avaliados no Instituto de Medicina
Social e de Criminologia do Estado de S&o Paulo (IMESC); ou estavam
cumprindo pena na Penitenciaria do Estado de Sao Paulo; no Centro de
Observacédo Criminoldgica (SP); Casa de Custodia de Taubaté (SP), Hospital
de Custddia André Teixeira Lima (Cidade de Franco da Rocha, SP) ou ainda na

Penitenciaria de ITAI (SP).

4.2.2. AMOSTRA

Foi utilizada uma amostra aleatorizada (por sorteio) de 56 individuos
masculinos diagnosticados como portadores de Transtorno da Personalidade
Anti-social (TAS) segundo os critérios da CID-10, complementado pela prova
de Rorschach e por exames neurolégicos e eletroencefalograficos, quando
necessarios. Foram selecionados somente os que apresentavam TAS em sua
histéria psiquiatrica, sendo excluidos aqueles com patologias psiquiatricas de
natureza psicoética, organica ou demencial. Destes 56 individuos, 33 foram

diagnosticados pela prova de Rorschach como portadores do subtipo
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Transtorno Global da Personalidade (TG), e os 23 restantes como portadores
do subtipo Transtorno Parcial da Personalidade (TP). Todos estes individuos
cumpriam pena em diversos presidios no estado de Sao Paulo, exceto um
deles, que foi selecionado em ambulatorio. A média das idades deste grupo foi
27,9 anos, sendo a maior idade 51 anos e a menor 16 anos. Uma amostra de
30 individuos sem antecedentes criminoloégicos e psiquiatricos, que nao
preencheram critérios para TAS, foi usada como controle. Este grupo também
foi submetido a prova de Rorschach, apresentando perfii normal de
personalidade, e comparado com 50 individuos masculinos da amostra
normativa da populacéo brasileira (Coelho, 2000), sem diferencas significativas
(p < 0.01). Todos os individuos consentiram por escrito em participar da
experiéncia apos terem sido informados dos objetivos da mesma, sendo-lhes
garantido sigilo absoluto sobre os respectivos protocolos.

A selecdo compreendeu 14 sujeitos, de uma amostra total de 111 casos,
selecionados do IMESC (Instituto de Medicina Social e de Criminologia do
Estado de S&do Paulo); 2 sujeitos, de uma amostra de 4 casos, do COC
(Centro de Observacao Criminolégica do Estado de S&ao Paulo); 5 sujeitos, de
uma amostra de 10 casos, da Penitenciaria do Estado de Sao Paulo; 1 sujeito,
de uma amostra de 2 casos, da Casa de Custddia e Tratamento “Dr Arnaldo
Amado Ferreira“; 3 sujeitos, de uma amostra de 5 casos, do Hospital de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico “Professor André Teixeira Lima”; 1 sujeito,
de uma amostra de dois casos, inicialmente encaminhado a consultério

particular e depois re-encaminhado ao Ambulatério de Transtornos da
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Personalidade do Ipg-HC e 30 sujeitos, de uma amostra de 1000 casos, na
penitenciaria de ITAI.
Todos os sujeitos utilizados em nossa pesquisa eram do sexo masculino.

A média de idade foi de 27,91 com valor maximo de 51 e minimo de 16.

4.2.3 PROCEDIMENTOS

O diagnostico de transtorno global da personalidade (TG) e transtorno
parcial da personalidade (TP) baseou-se na avaliacdo psiquiatrica dos dados
clinicos; processuais; institucionais e complementados pela avaliacdo estrutural e
dindmica da personalidade, aferida através da Prova de Rorschach. Isto implica
em que, os dados da referida Prova, forneceram subsidios que, quando
correlacionados com os dados clinicos, permitiram o diagnéstico final de TG e TP.

Como controle, foram avaliados 30 individuos, todos do sexo masculino,
residentes na cidade de Sao Paulo h&a pelo menos 5 anos, que ndo cometeram
crimes, sem relato de interdicdo legal, ndo demonstraram evidéncias de
psicopatia e ndo preencheram os critérios para o diagnéstico de Transtorno
Anti-social da Personalidade. Além disso, ndo apresentaram intercorréncias
psiquiatricas ou desajuste social significativo.

A média da idade do grupo foi de 31,3 com valor maximo de 58 e
minimo de 19 anos.

Neste grupo foram aplicados os mesmos instrumentos do grupo de
pesquisa, sendo eles: Prova de Rorschach e PCL-R.

A amostra final do estudo resultou em: 33 casos diagnosticados como
TRANSTORNO GLOBAL DA PERSONALIDADE (TG); 23 casos

diagnosticados como TRANSTORNO PARCIAL DA PERSONALIDADE (TP) ,



80

totalizando 56 casos do que foi denominado de POPULACAO FORENSE e, 30

casos diagnosticados como POPULACAO CONTROLE (NC) , totalizando 86

casos da amostra.

Aos 86 casos do estudo foram aplicados os procedimentos para o PCL-
R, 0 que resultou, apos andlise estatistica, em 3 faixas distintas de pontuacao
que foram categorizadas como TG; TP e NC, permitindo evidenciar o ponto de
corte de psicopatia (TG) na escala PCL-R para a populacao forense estudada.
Foi também possivel identificar a sensibilidade do instrumento (PCL-R) para a
afericdo da condicdo de psicopatia, quando comparado com a Prova de

Rorschach.

4.2.4. CRITERIO DE SELECAO

4.2.4.1. Populacao forense

Em cada estabelecimento penitenciario foi solicitada aos diretores
técnicos uma lista de presos que teriam a disponibilidade em participar do estudo
como voluntarios. A escolha se deu de forma aleatdria, sendo solicitado a
funcionarios locais o sorteio dos sujeitos. A mesma lista era apresentada aos
funcionarios de forma que todos os sujeitos da amostra tiveram a mesma chance
de serem sorteados para o exame. Varios casos foram sendo eliminados, ou por
nao concordarem em assinarem o termo de consentimento informado, ou por
estarem trabalhando e n&o se disporem a perder o dia trabalhado, ou ainda por
questdes de seguranca, e finalmente, por razées néo especificadas. No IMESC
o critério de selecdo foi o de ordem de exames, segundo a rotina da autora,

médica perita da Instituicdo. Na penitenciaria de ITAI o critério de selecéo
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obedeceu a uma tabela de numeros aleatérios, gerada ao acaso por
computador, devido ao elevado numero de presos disponiveis para a pesquisa e
também devido a Instituicdo oferecer maiores condi¢des técnicas aos exames 0
que fez com que os examinadores pudessem permanecer mais tempo em suas
dependéncias, ao contrario dos outros estabelecimentos penitenciarios. De toda
a amostra, apenas um (01) sujeito foi incluido por preencher os critérios
requeridos, mas que nos fora encaminhado para avaliagdo forense particular.
Este sujeito foi depois encaminhado ao ambulatério de transtornos da
personalidade do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas.

Cada caso foi amplamente discutido com uma psicéloga especializada
na Prova de Rorschach e no PCL-R de Hare (PASQUALINI CASADO), além de
um professor de psiquiatria (MENDES FILHO), seja quanto ao entendimento da
dindmica da personalidade, seja em relacdo ao diagndéstico categorial de
transtorno de personalidade anti-social. A dificuldade maior foi para a
caracterizacdo de transtorno global ou parcial da personalidade, cujos limites
dependem de cuidadosa analise em conjunto, dos parametros clinicos,
processuais e da dindmica da personalidade apreendida através da Prova de
Rorschach. Mesmo assim foi possivel um consenso diagndstico entre 0s

avaliadores, sem prejuizo para a caracterizacdo dos tipos.

4.2.4.2. Populacao controle
Foram selecionados sujeitos conhecidos da autora e da psicologa
auxiliar da pesquisa, assim como parentes e amigos que, devido ao longo

convivio, (em média 10 anos) sabia-se da vida pregressa isenta de transtornos,
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quer sejam psiquiatricos, psicologicos ou da esfera judicial. (negativos para
registro criminal no Forum Criminal Central Mario Guimaraes). Os sujeitos
participaram voluntariamente, conheciam as condicdes necessarias para
comporem o0 grupo de controle e aceitaram voluntariamente participar,
assinando o termo de consentimento.

Na Prova de Rorschach adotamos, como unico critério, o numero
minimo de 15 respostas, uma vez que abaixo disso haveria quantidade
insuficiente de material associativo. As aplicacdes, elaboracdo do psicograma e
tabulacdo dos dados da Prova de Rorschach, foram realizadas pela psicologa
Lilian Pasqualini Casado, todos no ano de 2002.

O grupo controle foi ainda comparado com 50 sujeitos masculinos da
amostra normativa para a populacdo brasileira realizada por Coelho (2000).
N&o foram evidenciadas diferencas significativas entre ambas as amostras
(para cada indice da Prova de Rorschach foram feitas comparacfes com
valores resultantes em p inferiores a 0,01), permitindo concluir que os sujeitos
do grupo controle apresentam perfil de personalidade normal quando avaliados

pela Prova de Rorschach.

4.2.5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Sujeitos diagnosticados como Transtorno de Personalidade Anti-social
pelo CID-10, que cometeram infracbes penais, que foram processados pela

justica e que cumpriam penas provisoérias ou definitivas.
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4.2.6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da amostra, sujeitos com patologias psiquiatricas de

natureza psicética, organica e demencial.

4.3 INSTRUMENTOS

4.3.1. AVALIACAO PSIQUIATRICA

Para a avaliacdo psiquiatrica foram realizadas: entrevistas clinicas e
analise das pecas processuais, de forma a proceder-se a categorizacao
diagnéstica do Transtorno de Personalidade Anti-social pelo CID-10.

Foram também aplicadas provas de avaliacdo psicoldgica pertinente as
implicacbes de cada caso, assim como avaliacbes neurologicas e
eletroencefalograficas.

Os dados clinicos, foram sistematizados, segundo protocolo da pesquisa

anterior, e analisados em conjunto com os resultados da Prova de Rorschach.

4. 3. 2. PROVA DE RORSCHACH

A Prova de Rorschach foi aplicada, aos 56 sujeitos da amostra e aos 30
sujeitos do grupo controle, por diferentes profissionais, todos psicélogos do
Instituto de Medicina e Criminologia do Estado de S&o Paulo e da Sociedade
Rorschach de Sao Paulo, com curso de especializagéo na referida sociedade e
com larga experiéncia no método. Todos os protocolos da amostra foram

conferidos pela autora, que é também especialista no método e tem ampla
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experiéncia em pesquisa com tal instrumento. Os critérios utilizados foram os
sistematizados por SILVEIRA (1985).

O grupo de referéncia na Prova de Rorschach correspondeu a amostra
de 100 pacientes normais, utilizado por SILVEIRA (1985) a partir de padrao
adaptado a populacédo brasileira, e que foram re-elaborados por COELHO
(1997), que considerou o critéerio de exame isolado dos estimulos

monocromaticos e colorido.

4. 3.3. HARE PCL-R

O Hare PCL-R foi aplicado aos 56 sujeitos da amostra e aos 30 sujeitos do
grupo controle, ap6s um prévio treinamento dos entrevistadores,com supervisfes e
um exame critico do resultado da entrevista semi-estruturada, antes da pontuacéo
da escala. Todos os aplicadores da escala PCL-R aplicaram o instrumento a no
minimo trés sujeitos e repetiram a aplicacdo nos mesmos sujeitos apos algumas
semanas, com bons resultados teste-reteste. (coeficiente teste-reteste= 0.94;
coeficiente alfa= 0.95).

O instrumento foi aplicado por quatro profissionais (SERAFIM,A.P.
MORANA H. E PASQUALINI CASADO,L. ALVES LIMA, S.) devidamente treinados
para tal, em acordo com as recomendac¢Oes de HARE (1991). Este procedimento
visou eliminar o possivel viés de contaminagdo, uma vez que a autora conhecia
alguns dos casos anteriormente diagnosticados como Transtorno Global e Parcial
da Personalidade. Todas as pontuagfes da escala de Hare PCL-R foram refeitas
pelo menos duas vezes em tempos diferentes e por aplicadores independentes,

conforme procedimento indicado pelo autor.
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4.4. CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

E bem conhecida a dificuldade em se obter de periciando preso o
“‘consentimento livre e esclarecido” para pesquisa. Contudo tais dificuldades
foram discutidas com diretores dos estabelecimentos penitenciarios em que
ocorreu 0 estudo e um modelo para tal foi estabelecido. Os sujeitos foram nao
apenas informados previamente, mas esclarecidos adequadamente sobre a
pesquisa a ser realizada.

Um item fundamental do consentimento foi o esclarecimento de que os
resultados ndo seriam incluidos no processo judiciario respectivo e, de
nenhuma forma haveriam de influenciar o seu andamento. Foi assegurada a
preservacao do sigilo e a confidencialidade dos dados, além do anonimato dos

individuos pesquisados, conforme ANEXO A.

4.5 METODO

4.5.1. DESENHO

Trata-se de um estudo observacional e prognostico, interessado na busca de
parametros que possam diferenciar a condicdo de Psicopatia, 0 que
denominamos de transtorno global da personalidade (TG) do transtorno parcial

da personalidade (TP) através dos critérios do Hare PCL-R.
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4.5.2. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS RESULTADOS

4.5.2.1. GRUPOS

Inicialmente comparamos o0 resultado do PCL-R dos dois sub-grupos,
denominados como Transtorno Global da Personalidade (TG) e Transtorno
Parcial da Personalidade (TP), identificados através dos dados da entrevista

clinica e corroborados pelos dados da Prova de Rorschach.

4.5.2.2. COMPARACAO
O grupo TG era formado por 33 individuos e o grupo TP por 23.
Para a comparacédo dos dois sub-grupos foram analisados os resultados
dos Fatores do PCL-R, sejam eles, Fator 1, 2 e Total. (VIDE ANEXO N - HARE 1).
A comparacao foi feita com os valores absolutos e com os valores em
porcentagem, este Ultima calculada conforme a tabela de PERCENTIL (HARE,
1991), (VIDE ANEXO O - HARE 2) .
Foram feitas as seguintes comparagges:
e TG/F1 versus TP/ F1
e TG/F2 versus TP/ F2

e TG/ total versus TP/ total

4.5.2.3. METODO ESTATISTICO

A analise estatistica (Vide TABELA 1) mostrou que os valores ndo sao
distribuidos de forma normal. (teste de “sobreposi¢cado” - goodness to fit- de
Kolmogorov-Smirnov e qui-quadrado adaptado - p<0,005). Portanto usamos

um método ndo paramétrico para comparar 0s grupos, adotando o método
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de Mann-Whitney para as comparacdes pareadas. O fator alfa utilizado para
aceitar ou rejeitar a hipétese nula foi de 5% (0,05), ou seja, a confiabilidade

dos nossos resultados foi de 95%.

4.5.2.4. VALIDACAO DO PCL-R

A validag&o do PCL-R para o Brasil foi realizada através da identificagéo
do ponto de corte em populacdo forense brasileira com auxilio da Prova de
Rorschach.

Importante ressaltar que a comparacdo dos resultados entre a Prova de
Rorschach e o PCL-R néo se da ponto-a-ponto. Nao se trata de validar o PCL-
R através de correlacdo pontual com os indices da Prova de Rorschach.
Ambos os instrumentos ndo correlacionam uma medida Unica, mas seus dados
sdo analisados em conjunto permitindo a inferéncia diagnéstica da
personalidade no caso do Rorschach e da condicdo de psicopatia em sentido
estrito, no caso do PCL-R.

A metodologia empregada para a construcdo do ponto de corte do
PCL-R para a populacédo forense brasileira seguiu procedimento de etapas
sucessivas.

e ETAPA1

Aplicacéo da Prova de Rorschach na amostra de populacao forense e de néo
criminosos, o que permitiu corroborar a identificacdo de trés grupos distintos de
diagnéstico:

33 sujeitos com caracteristicas de TG

23 sujeitos com caracteristicas de TP

30 sujeitos caracterizados como controle (ndo-TG nao-TP)
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e ETAPAZ2
Aplicagédo do PCL-R na amostra da populacdo forense (TG e TP) e de né&o

Ccriminosos.

e ETAPA3

Levantamento bibliografico sobre constru¢do de pontos de corte.

e ETAPA4
Pareamento das fichas com os pontos do PCL-R e os casos diagnosticados
como transtorno global da personalidade (TG), transtorno parcial da

personalidade (TP) e controle (ndo -TG, ndo-TP).

e ETAPAS
Identificacdo de média, mediana, variancia, desvio padrdo, coeficiente de,

variacao, distribuicdo normal de cada um dos grupos.

e ETAPAG6

Elegeu-se, para a construgdo das faixas ou pontos de corte, duas vezes 0s
desvios padrao acrescidos e subtraidos das médias. Optou-se por um processo
de arredondamento, para uma casa decimal, quando necessario, sempre

ampliando a faixa.

e ETAPAY

Construcao das faixas com o uso dos quartis.

e ETAPAS8
Identificagdo do ponto de corte para a escala PCL-R em populacao forense

brasileira: Etapas de 4 a 7.
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Para uma maior ampliacdo na captura de casos positivos optamos por
arredondamentos para mais ou para menos conforme o caso.

A excecdao ficou a cargo da definicdo do ponto de corte entre Transtorno Parcial
e Transtorno Global, uma vez que optamos por utilizar o limite superior do

Transtorno Parcial para assinalar o limite inferior do Transtorno Global.

e ETAPAO9

Coeficiente de variacdo

O coeficiente de variacdo € um célculo de variabilidade relativa uma vez que
considera o desvio padrdo e a média.
Esta medida serve para verificar a variabilidade das variaveis. Quanto maior for

o coeficiente de variacdo, menos representativa sera a media.

e ETAPA1O

Caélculo das medidas estatisticas de Sensibilidade e do indice Kappa®.

! ARANGO, Héctor Gustavo. Bioestatistica tedrica e computacional. Rio de Janeiro: Ed.
Guanabara Koogan, 2001. pp. 1.04-106
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5. RESULTADOS

AMOSTRA

A amostra é composta por 86 sujeitos, todos do sexo masculino,
divididos em dois subgrupos assim relacionados:
e 33 casos diagnosticados como TRANSTORNO GLOBAL DA
PERSONALIDADE (TG) e,
e 23 casos diagnosticados como TRANSTORNO PARCIAL DA
PERSONALIDADE (TP), os quais denominamos, em conjunto, como

populacéo forense.

Todos esses casos foram diagnosticados através da sistematizacdo dos
dados clinicos e forenses, analisados em conjunto com os resultados da Prova
de Rorschach.

Foram também examinados 30 casos diagnosticados como nao
criminosos (NC) (N&o TG, ndo TP — GRUPO CONTROLE) totalizando 86 casos
no estudo.

Ao total da amostra foram aplicados os procedimentos para a pontuagéo

do PCL-R.
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Os dados demograficos da populacéo forense podem ser observados na

FIGURA 1 no ANEXO D.

Tabela 3 - Dados demograficos da populacdo forense estudada nos
respectivos grupos de portadores do Transtorno Global (TG) e de

Transtorno Parcial (TP)

TG TP
(n=33) (n=23)
GRAU DE INSTRUGAO 49% (n=16) Primeiro  49% (n=11) Primeiro
Grau Incompleto Grau Incompleto
PROFISSAO 43% (n=14) Liberal ©  30% (n=7) Liberal ¥

36% (n=8) Liberal ®
ESTADO CIVIL 58% (n=19) solteiros  47% (n=12) solteiros

MEDIA DE IDADE A EPOCA DO 25.25 + 8.40 31,73 + 8,08
DELITO COM RESPECTIVO
DESVIO PADRAO

@ Liberal: Atividades consideradas como mao de obra nao especializada, tais quais:
pedreiros, pintores de parede, marceneiros, lavradores, e outras.
@ Liberal: Atividades consideradas como de mao de obra mais especializada, tais quais:

auxiliar de producéo, vendedores, e outras.

A Tabela 3 mostra os dados demograficos da populacdo forense estudada
neste trabalho. Verifica-se uma maior percentagem de solteiros e auséncia de
trabalhadores especializados no grupo TG quando comparados ao grupo TP.
Quanto a idade do primeiro delito penal, verifica-se que no grupo TG isto
aconteceu numa idade significativamente mais baixa que no grupo TP (teste t,

p = 0.006).
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Tabela 4 - Antecedentes clinicos da populacdo forense estudada nos

respectivos grupos TG e TP

TG (%) TP (%)

(n=33) (n=23)
Sem antecedentes 21,21 26,08
Histéria de Epilepsia 15,15 8,69
Historia de Acidentes traumaticos 15,15 8,69
Histéria de privacao 9,09 21,73
Alcoolismo 9,09 0
Soniléquios 6,06 4,34
Disturbios de conduta na infancia 6.06 8,69
Dificuldade de aprendizado 0 13,04
Outros 18,18 8,69

Verifica-se uma maior prevaléncia de epilepsia e acidentes traumaticos no TG

e, inversamente, uma maior prevaléncia de privacao no grupo TP.

Tabela 5 - Dados referentes a relatos de comportamento agressivo na idade

adulta nos respectivos grupos TG e TP

TG (%) TP (%)

(n=33) (n=23)
Agressividade sim 87,88 (n = 29) 60,86 (n=14)
Agressividade nao 6,06 (n=2) 34,78 (n =8)
Sem informacéao 6,06 (n=2) 4,34 (n=1)

O percentual de agressividade no grupo TG foi significativamente mais alto em

comparagao com o grupo TP (XZ, p = 0,016).
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Tabela 6 - Dados referentes ao comportamento sexual nos respectivos grupos

TGeTP
TG TP
(n=33) (n=23)
SEM DADOS 12,12% (n=4) 17,39% (n=4)
PROMISCUIDADE? 33,33 % (n=11) 13,04% (n=3)
MUITAS PARCEIRAS 15,15% (n=)5 39,13% (n=9)
HOMOSSEXUALIDADE 6,06% (n=2) 0
CIUMES 6,06% (n=2) 0
AGRESSIVIDADE 3,03% (n=1) 0
INDIFERENGA 9,09% (n=3) 0
RELACIONAMENTO ESTAVEL 6,06% (n=2) 17,39% (n=4)
BESTIALISMO 3,03% (n=1) 0
PRECOCIDADE 3,03% (n=1) 13,13% (n=3)
NORMAL 3,03% (n=1) 0

Comparando-se a vida sexual dos grupos TG e TP, verificou-se maior
percentual de vida sexual promiscua no primeiro grupo (33.3% contra 13.0%,
respectivamente), em contraste com um maior nimero de parceiros sexuais no

segundo grupo (39.1% contra 15.2%, respectivamente)

2 Promiscuidade: definido através de histéria de vida como comportamento sexual sem discriminacéo de
parceiros, de lugar e de atengdo para cuidados de higiene e saude.
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Tabela 7 - Dados referentes ao uso de drogas nos respectivos grupos TG e TP

TG TP
(n=33) (n=23)
Varias 21,21% (n=7) 13,04% (n=3)
Vérias + alcool 6,06% (n=2)
Alcool e cocaina 6,06% (n=2)
SO cocaina 3,03% (n=1)
S6 alcool 18,18% (n=6) 43,47% (n=10)
Maconha + alcool 6,06% (n=2) 8,69% (n=2)
S6 maconha 6,06% (n=2)
Nega uso de drogas/alcool 33,33% (n=11) 34,78% (n=8)

Cerca de dois tercos de ambos 0s grupos negaram uso de alcool ou
drogas. O uso de alcool foi mais freqiente no grupo TP (43.5% contra
18.2%, respectivamente), enquanto o abuso de substancias foi mais
frequente no grupo TG (21.2% contra 13.0%, respectivamente), sem haver,
contudo, relato de dependéncia.

O uso exclusivo de cocaina e/ou maconha néao foi relatado pelo grupo

TP, enquanto no grupo TG seu uso era baixo (3.0 e 6.1%, respectivamente).
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Tabela 8 - Dados referentes a delinqtiéncia anterior nos respectivos grupos

TGeTP

TG
(n=33)

TP
(n=23)

CRIME CONTRA PESSOAS

HOMIC[DIO/TENTATIVA DE
HOMICIDIO

ESTUPRO

ATENTADO VIOLENTO AO
PUDOR

LESAO CORPORAL
CRIME CONTRA A PROPRIEDADE
FURTO
ASSALTO
OUTROS
CRIME CONTRA A SOCIEDADE
TRAFICO DE DROGAS
NEGA/SEM INFORMACAO

Varios crimes (incluindo estupro e/ou
homicidio)

Primérios

36,36% (n=12)
6,06% (n=2)

18,18% (n=6)
3,03% n=1)

9,09% (n=3)
21,21% (n=7)
9,09% (n=3)
9,09% (n=3)
3,03% (n=1)
18,18% (n=6)
18,18% (n=6)
24,24% (n=8)
24,24% (n=8)

0

21,73% (n=5)
8,69% (n=2)

8,69% (n=2)
4,34% (n=1)

8,69% (n=2)

8,69% (nN=2)
4,34% (n=1)
4,34% n=1)
8,69% (n=2)
8,69% (nN=2)

56,52% (n=13)

Verifica-se que em ambas as amostras houve predominio de crimes
contra a pessoa. No subgrupo dos TG houve, ligeiro predominio de estupro
e trafico de drogas, enquanto delinqiéncia anterior. No subgrupo dos TP

predominou a nao delinqiéncia anterior (2 casos negaram e 13 sao

primarios)

No subgrupo dos TG, em relacdo ao TP, predominou a ocorréncia de
varios tipos de crimes (incluindo estupro e/ou homicidio) Pode-se inferir que

os TP apresentam menor versatilidade criminal, embora sem significancia

estatistica pelo teste de y?
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Tabela 9 - Dados referentes a atitude predominante do exame psiquico nos

respectivos grupos TG e TP

TG TP
(n=133) (n=23)
EVASIVO 45,45% (n=15) 34,78% (n=8)
COLABORATIVO 18,18% (n=6) 26% (n=6)
ATITUDE AMEACADORA 15,15% (n=5) 8,69% (n=2)
ANSIEDADE 6,06% (n=2) 0
IRRITABILIDADE 6,06% (n=2) 4,34% (n=1)
DESINTERESSE 3,03% (n=1) 0
REVOLTA 3,03% (n=1) 13,04% (n=3)
SIMULACAO DE DOENCA MENTAL 3,03% (n=1) 0
OUTROS (depressivo, atitude 0 13,04% (n=3)

simploria, prolixidade)

Verifica-se que em ambas as amostras houve predominio da atitude
evasiva no exame psiquico. No grupo dos TG houve ligeiro predominio de

atitude ameacadora e no grupo dos TG atitude de revolta.

Tabela 10 - Dados referentes ao crime na ocasido do exame nos respectivos
grupos TG e TP

NATUREZA DO CRIME TG TP
(n=33) (n=23)

ESTUPRO 48,48% (n=16)  78,26% (n=18)
HOMICIDIO/ TENTATIVA DE 36,36% (n=12) 8,69% (n=2)
HOMICIDIO

ATENTADO VIOLENTO AO PUDOR 3,03% (n=1) 4,34% (n=1)
TRAFICO DE DROGAS 3,03% (n=1) 4,34% (n=1)
ASSALTO 3,03% (n=1) 0
ESTELIONATO 0 4,34% (n=1)

VARIOS 6,06% (n=2) 0
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Verifica-se que a freqiéncia de crime de estupro foi significativamente
maior no grupo TP em comparacdo com o grupo TG (x% p = 0,049). Por
outro lado, a freqiiéncia de crime por homicidio foi significativamente maior
no grupo dos TG (x? p = 0,041). A frequéncia de crime por estupro e
homicidio totalizou a maioria dos crimes praticados pelos grupos TG e TP,

84,9% e 87,0%, respectivamente.

PCL-R

ANALISE ESTATISTICA!
A andlise estatistica mostrou que os valores da populacdo forense

ndo sdo distribuidos de forma normal. Portanto usamos um método né&o
paramétrico para comparar 0S grupos. Os resultados de todas as
comparacdes estdo incluidos a seguir na Thela 11.

Os resultados indicam que, em todos os casos da populagéo forense,
0s subgrupos TG e TP com seus respectivos Fatores, sdo estatisticamente

diferentes (p= 0,05, bi-caudal) .

! VIDE NOTA DO ESTATISTICO EM ANEXO C
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Tabela 11 - Porcentagem acumulada dos valores do PCL-R considerando os 6

casos do estudo (inclui populacdo forense e controle)

Pontuacéao Freqiéncia Porcentagem Porcentagem
Acumulada
1,0 3 3,49 3,49
2,0 1 1,16 4,65
3,0 2 2,33 6,97
4,0 5 5,81 12,79
5,0 6 6,98 19,77
51 1 1,16 20,93
6,0 2 2,33 23,26
7,0 2 2,33 25,58
7,4 1 1,16 26,74
7,8 1 1,16 27,91
8,0 2 2,33 30,23
9,0 2 2,33 32,56
11,0 1 1,16 33,72
12,0 1 1,16 34,88
12,2 1 1,16 36,05
13,0 1 1,16 37,21
14,0 1 1,16 38,37
14,7 1 1,16 39,53
15,0 1 1,16 40,70
15,6 1 1,16 41,86
16,5 1 1,16 43,02
16,7 1 1,16 44,19
17,8 1 1,16 45,35
18,0 4 4,65 50,00
18,8 2 2,33 52,33
18,9 1 1,16 53,49
19,0 1 1,16 54,65
20,0 5 5,81 60,46
21,0 2 2,33 62,79
21,1 2 2,33 65,12
21,2 1 1,16 66,28
22,4 1 1,16 67,44
23,0 1 1,16 68,60
26,0 1 1,16 69,77
26,7 1 1,16 70,93
27,8 3 3,49 74,42
28,0 2 2,33 76,74
28,2 1 1,16 77,91
284 1 1,16 79,07
28,8 1 1,16 80,23
29,5 1 1,16 81,39
30,0 2 2,33 83,72
30,5 2 2,33 86,05
30,6 1 1,16 87,21
31,3 1 1,16 88,37
31,6 1 1,16 89,53
31,8 1 1,16 90,70
32,0 1 1,16 91,86
32,2 1 1,16 93,02
32,6 1 1,16 94,19
34,4 1 1,16 95,35
34,7 2 2,33 97,67
36,5 1 1,16 98,84
36,8 1 1,16 100,00

Os itens dentro das faixas
de cor amarela sdo valores
considerados pela Prova de
Rorschach como TG, mas
nao percebidos pelo HARE.
Os itens em vermelho sdo
os itens diagnosticados
pela Prova de Rorschach
e percebidos pelo HARE
como TG, segundo o ponto
de corte estabelecido.
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A tabela para frequéncia acumulada dos valores do ponto de corte para a escala PCL-
R, apresentou valores muito proximos ao de Robert Hare (1991) para a populacéo

masculina forense (comparar com ANEXO O - HARE 2).

RESULTADO DO PROCEDIMENTO ESTATISTICO POR ETAPAS
(ver capitulo Casuistica e Método)

1- IDENTIFICAC}AO DO PONTO DE CORTE NA ESCALA PCL-R

Para a identificacdo do ponto de corte utilizou-se o diagnéstico da
condicdo de TG; TP e NC atraves dos dados clinicos, processuais e
corroborados pela Prova de Rorschach. A seguir construiram-se as faixas de
pontuacédo no PCL-R.

Verificamos que através do uso de quartis ndo foi possivel identificar o

ponto de corte.

Tabela 12 — Construgédo das faixas de pontuacdo do PCL-R através do uso

dos quatrtis
1° Quartil 3° Quartil
T 7,00 28,00
F1 3,00 13,70
F2 3,00 12,00
Nao Criminoso Transtorno Parcial Transtorno Global
Limite inferior =0 Limite inferior = 7,10 Limite inferior = 28,1

Limite superior = 7,0 Limite superior = 28,0 Limite superior = 40,0
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Com o uso dos Quartis ndo se verifica definicdo precisa sobre o uso do
3" Quartil, que permitisse evidenciar o ponto de corte para TG.

Apoés estudo de autores que discutem os critérios de determinacédo de
ponto de corte para instrumentos de avaliagdo (ANGOFF, 1971; MARTIN &
RAJU, 1992) decidimos pela construcdo das faixas de pontos de corte, duas
vezes o desvio padréo, acrescido e subtraido das médias.

Optou-se por um processo de arredondamento de forma a dar ainda
maior ampliacdo na captura de verdadeiros-positivos. Desta forma chegamos a
uma probabilidade de 95,4% de chance das pontuacdes preencherem as faixas

determinadas. O resultado obtido é mostrado na tabela 13.

Tabela 13 - Valores paramétricos de cada um dos grupos testados

Média Mediana Variancia Desv.Padr C.V. Normal Q1 Q3
TGIT 28,63 29,5 27,18 5,21 18,21 Nao 27,80 31,80
TG/F1 13,12 14,00 5,09 2.26 17,19 Nao 12,00 14,70
TG/F2 12,32 12,40 17,37 4,17 33,81 Néo 10,20 15,00
TPIT 18,09 18,80 7,20 2,68 14,83 Néo 16,50 20,00
TP/F1 9,70 9,00 8,95 2,99 30,86 Sim 8,00 12,00
TP/F2 7,00 6,40 9,92 3,15 45,02 Sim 5,00 9,00
NC/T 5,48 5,00 7,74 2,78 50,73 Sim 4,00 7,40
NC/F1 2,48 2,50 3,26 1,80 72,76 Sim 1,00 3,30
NC/F2 2,68 2,00 2,70 1,64 61,21 Nao 1,00 4,00

C.V. coeficiente de variag&o. Q1. 1°. quartil. Q3. 3°. quartil.

Esta tabela inclui os valores estatisticos do grupo controle - NC -
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Tabela 14 - Limite inferior, limite superior e média de cada um dos grupos

Limite Inferior Média Limite Superior

TG/T 18,21 28,63 39,05
TG/T* 22,21 29,79 37,37
TG/F1 8,60 13,12 17,64
TG/F2 3,98 12,38 20,66
TPIT 12,73 18,09 23,45
TP/F1 3,72 9,70 15,68
TP/F2 1,44 7,00 13,30
NC/T -0,08 5,48 11,04
NC/F1 -1,12 2,48 6,80

NC/F2 -0,60 2,68 5,96

*A linha corresponde ao calculo do total do transtorno global sem os valores
extremos, o que amplia o limite inferior.

Os valores contidos na coluna "Limite Inferior" corresponde ao valor da média
subtraido duas vezes o desvio padrao encontrado para a linha.

Os valores contidos na coluna "Limite Superior" corresponde ao valor da média
somado duas vezes o desvio padrdo encontrado para a linha.

Para a definicAo do ponto de corte que permitisse a limitacdo entre o
Transtorno Parcial e Transtorno Global, optamos por utilizar o limite superior do

Transtorno Parcial para ser o indicativo do limite inferior do Transtorno Global.

Tabela 15 - Faixa de pontuacgéo (1° Procedimento)

Nao Criminoso -0,08 a 11,04

Transtorno Parcial 12,73 a 23,45

Transtorno Global 22,21 a 37,37
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Os motivos de tal procedimento se justificam devido a ocorréncia na
amostra da populacdo forense de uma faixa de pontuacdo com auséncia de
diagnéstico, e em outro momento, uma faixa com intersecao diagnéstica.
Ocorreu auséncia de pontuacdo na faixa entre 11,05 e 12,72 (Nao
Criminosos e Transtorno Parcial, respectivamente) e intersecdo de pontuacdes
entre 22,21 e 23,45 (Transtorno Global e Transtorno Parcial, respectivamente).
Outra ocorréncia foi de:

e 1 caso diagnosticado como TP com pontuacdo de 12,0. Este valor esta
abaixo para o limite inferior da faixa de pontuacdo do TP que é de 12,73.

e 1 caso diagnosticado como NC com pontuacao de 12,20. Este caso esta

acima da pontuacdo maxima para NC que é de 11,04.

A solucdo estatistica foi a de calcular os pontos extremos de cada faixa,
somando-se os valores extremos e dividindo por dois :
e (11,04+ 12,73) / 2 = 11,88 ou 11,9 para o corte entre Nado Criminosos e
Transtorno Parcial, e
e (23,45 + 22,21)/2 = 22,83 ou 22,8 para o corte entre Transtorno Parcial e

Transtorno Global.

Conforme o exposto, temos os seguintes resultados definindo os pontos

de corte para o instrumento Hare na populacéo brasileira (2° procedimento).

Nao Criminoso Transtorno Parcial Transtorno Global
Limite inferior = 0 Limite inferior = 11,9 Limite inferior = 22,8

Limite superior = 11,8 Limite superior = 22,7 Limite superior = 40
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Tabela 16 - Pontos de corte para o instrumento HARE na populagéo brasileira

1" procedimento 2" procedimento arredondamentos

N&o Criminoso -0,08 a 11,04 0al1,8 Oall
Transtorno Parcial 12,73 a 23,45 11,9a 22,7 12 a 22
Transtorno Global 22,21 a 37,37 22,8 a 40 23 a 40

2" procedimento INTERVALO DE CONFIANCA em 95%,
PARA O PONTO DE CORTE

Nao Criminoso 0all,8
Transtorno Parcial 11,9a22,7 10,24 a 13,56
Transtorno Global 22,8 a 40,0 21,61 a 24,05

Sensibilidade do PCL-R

A sensibilidade do PCL-R é de 84,8%, e a especificidade de 100%, em
comparacao com a prova de Rorschach.

De acordo com calculo feito a partir dos dados obtidos, 0os casos positivos para
TG através dos dados corroborados séo:

Prova de Rorschach = 33

Positivos no PCL-R =28

Populacao total = 86
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Tabela 17 - Casos positivos para TG de acordo com a prova de Rorschach

Rorschach TG Rorschach TP TOTAL
Hare (+) 28 0 28
Hare (-) 5 53 58
TOTAL 33 53 86

Obs.: Em 5 casos, considerados TG pelos dados clinicos e corroborados pela prova
de Rorschach, O PCL-R néo resultou positivo para TG (falsos negativos) uma vez que
estiveram abaixo dos valores para o ponto de corte da populagcéo forense estudada

que foi de 22,8.
Neste 5 casos as pontuagdes para FATOR TOTAL foram respectivamente: 22.4;
21.1;18,18 e 15

Tabela 18 - Pontuacdes verificadas em F1 e F2 nos individuos falsos

negativo segundo diagnéstico feito com o auxilio da prova de

Rorschach
Protocolo F1 F2 T
58 10,0 5,0 15,0
22 14,0 4,0 18,0
18 11,0 3,0 18,0
64 14,0 3,9 211
65 11,4 7,7 22,4
Valores Maximos Possiveis 16 18 40

Verifica-se elevada pontuagdo no FATOR F1, na populagao de TG “falsos negativos”
pelo PCL-R quando comparados com os estudos diagnésticos corroborados pela
Prova de Rorschach. Como ja mencionamos anteriormente o FATOR F1 representa as
tendéncias dimensionais da personalidade definidoras das caracteristicas prototipicas
de psicopatia aferidas pelo PCL-R. Desta forma verificamos a clara tendéncia para TG
nos casos “falsos negativos” que ainda ndo puderam ser evidenciadas pelo PCL-R
através do ponto de corte para FATOR TOTAL.
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Tabela 19 - Comparacao de médias para fatores F1 e F2

HARE (1991) TG TP DIFERENCA  TESTE -t
F1 8,66 (dp=3,95) 13,1(dp=2,3) 9,7 (dp=2,99) 3,4 4 (p<0,001)
F2 11,44 (dp=3,98) 12,3 (dp=4,2) 7,0 (dp=3,15) 5,3 5 (p<0,001)

Nesta tabela podemos verificar que F1, uma vez que apresenta um coeficiente de
variacdo menor, € mais sensivel para a caracterizacdo de TG e TP.

INDICE DE CONCORDANCIA KAPPA

Prova de Rorschach

+ - Total
+ 28 0 28
PCL-R
- 5 53 58
Total 33 53 86

Proporcao ocorrida: PO=

rafd) /28 f 53)
LfT! P0=Lt.,.g—6.]i Po = 0,9419

] e laf BYAQS cif (cf dAbf d))
Proporcéo casual: FC 2

o (28] 0)A¢28f 5)f (5f 53)At0f 53))

(86°)
Pc = 0,5406
{ PoO Pc) {0,9419[10,5406)
Coeficiente de Kappa: appa {10 Pc) appa (10 0,5406)

Kappa = 0,8735
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Com o propdsito de caracterizar ainda mais os grupos TG e TP dentro
da prova do PCL-R, selecionamos as pontuacdes acima das respectivas
medianas para entdo compara-las entre os grupos TP e TG Os valores mais

elevados para cada um dos grupos estao indicados, na tabela 20, em negrito.

Tabela 20 - Dados selecionados acima da mediana dos valores de pontuacéo

no PCL-R para os grupos TG e TP da populagédo forense

estudada
GRUPO TG GRUPO TP
Item Pontos Significado ltem Pontos Significado
7 66 Insensibilidade afetivo- 6 45 Incapacidade de remorso
emocional ou de culpa
6 65 Incapacidade de remorsooude 16 37 Incapacidade de aceitar
culpa sua responsabilidade
pelos préprios atos
8 63 Insensibilidade pelos 14 36 Impulsividade
sentimento alheios / Falta de
empatia
14 59 Impulsividade 2 35 Senso grandioso de
autoestima
10 57 Descontroles comportamentais 10 29 Descontroles
comportamentais
13 57 Auséncia de metas realisticas a 8 27 Insensibilidade pelos
longo prazo sentimentos alheios /
Falta de empatia
16 54 Incapacidade de aceitar sua 7 25 Insensensibilidade
responsabilidade pelos proprios afetivo-emocional
atos
2 53 Senso grandioso de autoestima 13 25 Auséncia de metas
realisticas a longo prazo
5 51 Engabelador / manipulador 5 23 Engabelador /

manipulador

Note que os itens do PCL-R foram os mesmos para ambos o0s
grupos, diferindo apenas na posicdo segundo ordem dos valores

pontuacdes obtidos.
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Os grupos TG e TP compartilham os mesmos itens acima da mediana
dos pontos, porém, os valores de pontuacdo para o grupo TP sdo sempre
inferiores aos do grupo TG, podendo-se falar aqui em uma atenuacao.
Comparando-se os dois grupos verifica-se que a reducdo no valor das
pontuacdes para o grupo TP é significativamente diferente do grupo TG (test t,
p = 0.000), mostrando tratar-se de dois grupos distintos em relacdo as cargas
de valores (escores).

Concluséo: o grupo TP aparece quantitativamente no PCL-R como uma

forma significativamente atenuada do grupo TG.

Tabela 21 - Predominéancia dos valores de pontuagbes dos tracos de 1-20

para os TGS
0 1 2 X Total
TG 116 88 385 51 640

Grafico 1 - Predominancia dos valores de pontuacdes dos tracos de 1-20 para

0s TG's
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Tabela 22 - Predominancia dos valores de pontuacgdes dos tracos de 1-20 para

os TP’'S
0 1 2 X Total
TP 183 98 155 24 460

Grafico 2 - Predominancia dos valores de pontuacdes dos tracos de 1-20 para

os TP’s
700
600 B0
500 .1
400 a9
300
200 a X

0 ‘

P

Verifica-se menor predominéancia de tragos pontuados com valor 2 entre os TP.
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6. DISCUSSAO

6.1. DISTINCAO ENTRE TRANSTORNO GLOBAL (TG) E PARCIAL (TP) DA

PERSONALIDADE

Verificamos, através dos dinamismos apreendidos pela Prova de
Rorschach, que os TP corresponde a um tragco anormal e modrbido, cuja
repercussao sobre a dindmica psiquica e o comportamento total € menos
extensa e, em geral, menos grave do que os TG. Esta dinamica foi confirmada
através dos fatores apreendidos pelo PCL-R. Os valores de pontuagdo para o
grupo TP sdo sempre inferiores aos do grupo TG. Compartilham dos mesmos
itens de pontuacédo , acima da mediana dos pontos, podendo-se concluir pela,
atenuacao das tendéncias aferidas como prototipicas para psicopatia, no caso
dos TP.

As caracteristicas relacionadas aos TP manifestam-se em circunstancias
determinadas, quando as situacdes vivenciadas pelo sujeito assumem um
significado tal que elicita reacdo peculiar, a qual expressa a dinamica psiquica
latente considerada. Esta disposi¢éo, entretanto, pode interferir de modo mais ou

menos intenso na dindmica subjetiva e também nas diversas modalidades de
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relacionamento interpessoal. E preciso considerar que os TP podem se apresentar
como um espectro de disposicdes psiquicas que, em grau muito acentuado, seria
realmente dificil distingui-los dos transtornos globais. Nao obstante, foi plausivel
configurar diferencas significativas de padrdo, através dos dados da Prova de
Rorschach e do ponto de corte da escala de Hare.

No caso do TG, o dinamismo andomalo evidenciou ser mais extenso,
envolvendo de modo tdo amplo a vida psiquica, que esta condicdo assume
importancia particular para a Psiquiatria Forense, em especial pelo fato de
apresentar ampla insensibilidade afetiva o que dificultaria 0s processos de
reabilitacdo.

Em relacdo aos dados demograficos, clinicos e forenses, o resultado deste

estudo demonstrou que: 0s TP em relacao aos TG,

e Desenvolvem atividades profissionais do tipo mao de obra mais
especializada,

e Apresentaram relacdes conjugais mais estaveis, apesar da diferenca de
idade em que os crimes foram cometidos,

e Iniciam a carreira criminal mais tardiamente (diferenca de uma década,
a mais, de idade),

e Apresentam comportamento agressivo em menor proporgao,

e Relatam o comportamento habitual de ter tido muitas parceiras, com
envolvimento sexual, geralmente em seqiéncia. Contudo, ndo sado téao
dados a promiscuidade, conforme definido anteriormente,

e Usam mais alcool que drogas,

e Praticam menos crimes contra pessoas,

e Apresentam menor versatilidade criminal,
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e Sao mais colaborativos no exame psiquico,

e S&0 mais irresponsaveis, além da tendéncia a se supervalorizarem,
contudo,

e S&0 menos insensiveis aos outros,

e Apresentam menor prevaléncia de reincidéncia em crimes.

Os dados confirmam a premissa de HARE e colaboradores
(HARE,1998), de gue os psicopatas diferem de modo fundamental dos demais
criminosos e corroboram a proposta da pesquisa: encontrar parametros que
possam diferenciar a condicdo de Psicopatia, 0 que denominamos de
transtorno global da personalidade (TG) do transtorno parcial da personalidade

(TP) através dos critérios do Hare PCL-R.

6.2. INSENSIBILIDADE AFETIVA

Os dados do PCL-R confirmaram o que encontramos nos dados
demograficos e clinicos.

Destacamos a questdo da insensibilidade afetiva predominante nos TG,
verificada como predominio no PCL-R do traco 7 — Insensibilidade afetivo-emocional e
traco 8 — Insensibilidade pelos sentimentos alheios/Incapacidade de empatia.

Um aspecto relevante definicho da CID-10 é a énfase dada a
discordancia de conduta com relagdo a normas, deveres e obrigagdes sociais.
Este aspecto do comportamento, pensamos, ocorre devido a insensibilidade
afetiva. Apesar de néo termos apresentado os dados referentes aos indices da
Prova de Rorschach, o que estenderia por demais a redacao desse estudo,

verificamos que os sujeitos categorizados como TG ndo conseguem integrar a
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sua percepcdo dos fatos, e em consequéncia , também ndo conseguem
elaborar no¢des adequadas.

Disto se compreende porque 0 psicopata costuma oferecer para 0s seus
atos explicacdes superficiais ou inconsistentes. Ou seja, o individuo reage ao
ambiente conforme o percebe, mas, em sendo um psicopata, ja o percebe de
forma desestruturada devido a escassa disponibilidade afetiva para integrar os
fatos. Contudo, esses sujeitos ndo apresentam a nocdo do real alterada, ao
contrario do que ocorre nos quadros psicoéticos ou deficitarios. Nos psicopatas,
as nocbes sdo mais indiferenciadas e ambiguas, consideradas do ponto de
vista puramente cognitivo intelectual, mas ndo ha prejuizo significativo do
entendimento das situacdes.

Para poder aceitar e interiorizar as normas e obrigacfes sociais é
preciso sensibilidade afetiva. Se esta estiver alterada, o sujeito € capaz de
entender os fatos, mas ndo os assimila, ou seja, ndo age de acordo com o
aceito socialmente. Se a nocao € extremamente vaga, subjetiva e fragmentaria,
sera bastante dificil encontrar no cédigo social uma definicdo clara para as
dificuldades, que seja compartilhada pelos demais. Desta forma, ocorreria a
discordancia com relacdo a normas, deveres e obrigacdes sociais. Um exemplo
disto € que nao conhecemos exatamente as leis e mesmo assim nos
orientamos de forma socialmente aceitavel. E a diferenga entre “compreender”
e “entender” no sentido mais amplo, o que envolve os sentimentos e a empatia.

Portanto do ponto de vista médico-legal os individuos categorizados
como TG, neste estudo correlacionado com o constructo de psicopatia, nédo

devem ser considerados como isentos de dolo, de intengcédo. Contudo discute-
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se se poderiam ser considerados como plenamente imputaveis, uma vez que,
apesar do dolo presente, ttm a capacidade de determinar-se para a acéo
criminosa comprometida, devido a insensibilidade estrutural da sua
personalidade. Ainda do ponto de vista médico-legal os semi-imputaveis séo
considerados como culpaveis e socialmente perigosos.

Codigo Penal (Lei n°. 7209/84).

Artigo 26 — Paragrafo Unico

A pena pode ser reduzida de um a dois tergos, se o agente, em virtude de
perturbacédo da saude mental ou por desenvolvimento mental incompleto ou
retardado ndo era inteiramente capaz de entender o carater ilicito do fato ou

de determinar-se de acordo com esse entendimento.

A capacidade de determinacao para o sistema penal de outros paises
restringe-se ao que é denominado de “impulso irresistivel” (formulado em Ohio,
1834).

Em nosso sistema penal a capacidade de determinacdo néo se restringe
apenas ao “impulso irresistivel” que seria o caso para sujeitos com descontrole
dos impulsos, mas também ao prejuizo da capacidade do sujeito em nédo poder
resistir ao seu modo habitual de ser, como é o caso dos sujeitos com
personalidade anti-social com caracteristicas de perversidade. Contudo, a
tendéncia do judiciario atualmente € a de considerar como semi-imputavel

apenas 0s sujeitos que apresentem comprometimento dos impulsos e neste

sentido seguir a orientacao internacional.
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6.3. USO DE DROGAS

Os leigos e principalmente parentes de sujeitos portadores de TEP,
pensam que a droga é o agente responsavel pelo comportamento rebelde e
contraventor e que a mesma tem o poder de alterar a conduta das pessoas.
Assim se referem, por exemplo: “Meu filho sempre foi bonzinho e a droga o
transformou”. Verificamos que o efeito da droga, no caso da populagao forense
estudada, agiu apenas como um fator desinibidor do comportamento. O sujeito
faz uso da droga, ou de forma pré-ordenada ou apenas para atingir excitacao
psiquica. Contudo raramente tornam-se dependentes da mesma. Em nosso
estudo verificamos que os TG em 21,21% dos casos usaram varias drogas,

mas negaram dependéncia.

6.4. REINCIDENCIA CRIMINAL

Gacono e Meloy (1994) concluiram que € preciso estudar a
personalidade do agente criminoso para poder predizer quem, entre eles, tem a
maior probabilidade de reincidéncia criminal considerando que simples
medidas categorizadas de comportamento ndo sdo avaliadores eficientes.
Sugerem o uso de instrumentos validados para a avaliagdo da personalidade a
fim de identificar o grau no qual os criminosos apresentam tendéncias como
falta de controle dos impulsos e insensibilidade afetiva que, sédo as
caracteristicas de pior progndstico, entre 0s sujeitos com caracteristicas anti-

sociais da personalidade.
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Pontuacbes elevadas no PCL-R, tém sido relacionadas de forma
consistente com a reincidéncia criminal, incluindo principalmente a reincidéncia
em crimes violentos (GACONO, e BODHOLDT, 2002).

Os dados de literatura referentes ao PCL-R atestam a sua validade e
confiabilidade em aferir o risco de reincidéncia criminal. Harris, Rice e Cormier
(1991) relatam que em uma amostra de 169 pacientes forenses masculinos, a
escala PCL-R foi aplicada. Nestes a recidiva em violéncia para psicopatas foi
de 77%, quatro vezes maior, que para nao psicopatas, que foi de 21%.

Os resultado desta pesquisa corroboram os dados acima. A Reincidéncia
criminal na populacéao de TG foi de 39,39% e na de TP foi de 8,69%, ou seja, mais

de quatro (4,5) vezes maior.

6.5. VERSATILIDADE CRIMINAL

Gongalves (1999) encontrou que, embora o0s psicopatas tendem a ser
violentos e néo apresentar remorso ou culpa, eles ndo se limitam a um tipo
particular de crime, como o homicidio ou estupro. Ao contrario eles tendem a ser
versateis, aproveitando a oportunidade que lhes aparece. Este dado confirma
nossos achados. O trago - versatilidade criminal -, no PCL-R foi 5,1% menor para
os TP em relacdo ao TG. Na verificagdo forense os resultados para versatilidade
criminal foram de 24,24% para os TG e de 8,69% para os TP.

Em nossos estudos verificamos que psicopatas cometem todos os tipos
de crimes e ndo-psicopatas tendem a se limitar mais em algum tipo especifico

de crime tais como os estupradores
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6.6. PONTO DE CORTE

Hare, estabeleceu em seu Manual (Hare, 1991) que o ponto de corte do

PCL-R tipico como variando entre 22 e 24 com desvio padréo de 6 a 8, em

populagdes, de sujeitos que cometeram crimes. Concluiu que: “estes pontos de
corte foram empregados na maioria dos estudos em pesquisas como PCL-R, e
tendem a produzir diferencas altamente significativas entre psicopatas e néo
psicopatas no que se refere a uma diversidade de comportamentos, auto-
relatos e variaveis experimentais.” Refere ainda que: “(....) esta buscando reunir
mais evidéncias relativas ao ponto de corte diagnostico mais apropriado para o
PCL-R, usando validagdes externas e agrupamentos de técnicas analiticas.”

Os resultados encontrados por HARE (1991) permitiram-no dividir a
populacao forense em trés grupos:

(1) Abaixo de 20: ndo-psicopatas;

(2) Entre20-29: psicopatas moderados;

(3) 30 ou mais : psicopatas.

Para a populacédo forense encontramos as faixas de 12 a 23 para TP
gue corresponderia a faixa de ndo-psicopatas para HARE, e 23 a 40 para TG
gue corresponderia a faixa de psicopatas para o autor, incluindo os moderados

e 0s demais.
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6.7. RESULTADOS FINAIS QUANTO AO PONTO DE CORTE DA ESCALA

PCL-R EM POPULACAO FORENSE BRASILEIRA

No TRANSTORNO GLOBAL DA PERSONALIDADE (TG), avaliado pela
Prova de Rorschach e demais procedimentos clinicos, a escala de Hare
PCL-R resultou em um escore acima de 23, que corresponde ao ponto de
corte encontrado para a populacdo forense em 84,8 % dos casos. Desta
foram podemos inferir que o considerado por HARE como psicopatia
corresponde ao conceito operacionalizado neste estudo como Transtorno

Global da Personalidade.

No TRANSTORNO PARCIAL DA PERSONALIDADE, (TP), avaliado pela
Prova de Rorschach e demais procedimentos clinicos, verificou-se uma
pontuacao inferior a 23 na escala de Hare PCL-R em 100% dos casos. N&o
houve, na amostra, nenhum caso, avaliado pela Prova de Rorschach e
demais procedimentos clinicos, em que o resultado tenha sido positivo para
TP e 0 PCL-R tenha resultado em pontuac¢des acima de 23.

Desta forma podemos inferir que o considerado por HARE como nao-
psicopatia corresponde ao conceito operacionalizado neste estudo como
Transtorno Parcial

da Personalidade.

No GRUPO DE CONTROLE (NC), o escore médio do PCL-R foi de 5,5. H4
poucos estudos correlacionando o escore do PCL-R com populagbes sem

antecedentes criminais. No Manual do HARE PCL-R (1991), ha referéncia a
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trés estudos com populacdo sem antecedentes criminais. No primeiro,
realizado em uma populacdo de 50 estudantes o escore médio foi de 8,5
(dp = 6,45). Em outro estudo, realizado com 15 estudantes, a média foi de
8,5 (dp = 4,3). Em um outro estudo ainda, a média foi de 5,4, sem
referéncia ao desvio padrdo. Ou seja os casos dos NC, os quais nao
apresentaram antecedentes criminais, coincidiram com a populacdo de
referéncia no MANUAL do HARE (1991) para sujeitos que ndo cometeram

crimes.

Esclarecemos que para os TP, de modo diferente dos TG ndo se

considera o ponto de corte. Isto porque para os TG o ponto de corte refere-se

ao valor minimo necessario para se considerar um sujeito como sendo portador

das caracteristicas prototipicas de populacao de psicopatas. Nos TP _considera-

se o intervalo no qual as caracteristicas de psicopatia ndo atingem o esperado

para a psicopatia e estdo acima do que € esperado para a populagéo controle.
Desta forma o intervalo sugerido nesta pesquisa para os TP seria de 12
a 23, o que coincide com dados da populacdo controle (MAXIMO DE 12) e
dados apresentados por pesquisadores internacionais e relacionados no
Manual do HARE (1991).
Considerando os resultados das trés amostras deste estudo — TG; TP e
NC - podemos afirmar que os dois instrumentos — RORSCHACH E PCL-R séo

adequados para avaliar Psicopatia, e portanto tém validade concorrente.
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6.8. SENSIBILIDADE DO PCL-R

Encontramos para o célculo estatistico de sensibilidade o valor 84,8%
em comparacdo com a prova de Rorschach. HARE (1991) em uma amostra de
229 internos encontrou os seguintes indices de eficiéncia diagndstica.

e Sensibilidade = .72

e Especificidade = .93

e Valor preditivo positivo = .86

e Valor preditivo negativo = .84.

A taxa total foi de .85, produzindo um kappa = .67. Portanto, nossos

dados coincidem com o do autor, para o valor da sensibilidade.

Consideramos que para o diagnostico da condicdo de psicopatia deve-
se avaliar a dindmica dos processos psiquicos e ndo apenas o comportamento,
que pode levar a conclusdes errbneas, uma vez que nem sempre 0s sujeitos ja
apresentaram em sua histéria de vida as atitudes préprias do comportamento
psicopético. E o que os resultados deste estudo apontaram. Verificamos que
nos 5 casos em que a Prova de Rorschach evidenciou dindmica da
personalidade compativel com psicopatia (TG), o PCL-R apresentou
pontuacgdes insuficientes para o ponto de corte da psicopatia. Este aspecto
evidéncia que o PCL-R néo identifica sujeitos com personalidade potencial para
a psicopatia e sim sujeitos que ja manifestaram comportamento para tal, o que
nao ocorre com a Prova de Rorschach. Ou seja, o PCL-R apresenta menor
sensibilidade para a identificacéo de psicopatia do que a Prova de Rorschach.

Contudo se considerarmos a tendéncia apontada para o FATOR 1 a

sensibilidade do instrumento PCL-R aumenta para 100%.
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Para os 5 sujeitos, diagnosticados como psicopatas (TG) pela historia
clinica e forense, corroborado pela Prova de Rorschach, que ndo alcancaram o
ponto de corte para psicopatia no PCL-R, o FATOR 1 (que corresponde ao fator
dimensional da personalidade no PCL-R) apresentou-se elevado, em todos eles
(acima de 8,66 que € a média apontada por HARE para o F1). Este dado implica
em clara tendéncia caracteroldgica para psicopatia. Ou seja, 0S atos criminosos
gue pontuariam o FATOR 2, ainda ndo haviam sido praticados por tais sujeitos na
plenitude requerida pelo instrumento de forma a alcancar o ponto de corte
necessario no FATOR TOTAL para configurar a condi¢cdo especificada.

Lembramos que o FATOR 1 refere-se as caracteristicas do
relacionamento interpessoal e condi¢des afetivas, tais quais egocentrismo, falta
de remorso e insensibilidade ao outro, e que o FATOR 2 consiste de itens que
refletem o desvio da conduta anti-social relacionado a criminalidade, tais como

versatilidade e reincidéncia criminal.

6.9. INDICE DE CONCORDANCIA KAPPA

Sendo o coeficiente do teste Kappa considerado como indicativo de forte
concordancia quando seu valor é igual ou maior que 0,8, podemos afirmar que
a concordancia entre os diagnosticos feitos pela Prova de Rorschach e teste

PCL-R realizados por nos foi forte (valor encontrado igual a 0,8735).
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6.10. GENERALIZACAO DOS RESULTADOS PARA O PONTO DE CORTE

DO PCL-R PARA POPULACAO BRASILEIRA

Em nossa pesquisa a média de pontuacdo para psicopatia (TG) foi 28,6
(pontuacdo média do PCL-R para os 33 casos de TG quanto ao FATOR
TOTAL), com um maximo de 36,8 e minimo de 15. A mediana foi de 29,5 e o
desvio padréo de 5,21.

Para os ndo psicopatas (TP)_a pontuacdo média foi de 18,1 (pontuacdo

média do PCL-R para os 23 casos dos TP quanto ao FATOR TOTAL) com um
méaximo de 21,2 e minimo de 12. A mediana foi de 18,8 e o desvio padrao de 2,68.

Para o grupo de ndo criminosos a pontuacdo média para os 30 casos

guanto ao FATOR TOTAL, em numeros absolutos foi de 5,5 com um maximo de
12,2 e minimo de 1. A mediana foi de 5 e o desvio padrao de 2,78.
Nosso estudo coincide com os dados de HARE(1991) E JOSEF (1997),

conforme mostrado na tabela 23, a seguir.

Tabela 23 - Ponto de corte para PSICOPATIA

NUMERO MEDIA DESVIO PONTO DE METODO

DE CASOS PADRAO CORTE
HARE 440 20.56 7.79 30,0 % Acumulada
JOSEF 29 28,07 2,37 25,0 Convencional
HILDA 33 28,60 521 23 % Acumulada

Embora o PCL-R seja um instrumento para o diagnostico dimensional da
personalidade psicopatica, o ponto de corte de 30 pode ser usado para o

diagndstico de psicopatia, segundo HARE (1991). As pesquisas revelaram que
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ndo ha desvios significativos para diferentes grupos culturais, raca ou presenca
de desordens psiquiatricas. Contudo o ponto de corte pode variar entre
diferentes culturas e subgrupos assim como para os itens mais discriminativos
da escala. (COOKE & MICHIE, 1997).

Para Hare o ponto de corte de 30 seria 0 mais usado para psicopatia.
Para RICE E HARRIS (1995) a validade preditiva e discriminante € maximizada
com um ponto de corte de 25.

Nos estudos de HARE (1991), o ponto de corte de 30 foi definido pela
porcentagem acumulada de casos que configuraram psicopatia. JOSEF (1997)
considerou o ponto de corte de 25 para a populacao estudada.

O ponto de corte obtido nesta pesquisa € mais baixo do que para o
autor. Este dado é relevante pois, para o autor do PCL-R, o ponto de corte de
30 permite identificar sujeitos que apresentem as caracteristicas prototipicas da
psicopatia. Para tal € necessario que 0 sujeito ja tenha manifestado
comportamento criminoso, de forma a pontuar o FATOR 2 que fara com que a
SOMA TOTAL se eleve permitindo alcancar o escore elevado. O ponto de
corte definido nesta pesquisa foi determinado, inicialmente pela Prova de
Rorschach que corroborou os dados clinicos e apenas depois 0s casos foram
submetidos & avaliagdo ponderada do PCL-R. Desta forma o ponto de corte
definido evidencia sujeitos potencialmente psicopatas (TG) e ndo apenas 0s
gue ja apresentaram as caracteristicas prototipicas manifestas da psicopatia.

O ponto de corte de 30, tal qual definido pelo autor, permite uma menor
margem de erro para o chamado erro beta, ou seja ndo se incorreria no erro de

pontuar erroneamente alguém como psicopata. O ponto de corte definido neste
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estudo como 23 aumenta as chances do chamado erro alfa, ou seja, pontuar
algum sujeito que, ainda ndo tenha manifestado suficientes caracteristicas
prototipicas da psicopatia.

A justificativa para aceitarmos os dados estatisticos que permitiram o
ponto de corte de 23 é devida a proposta do estudo ter tido como principal
enfoque a precisao diagndstica (por esta razdo o uso da Prova de Rorschach)
e ndo de screening para a populacao em geral. O estudo ndo pretende separar
a sociedade em psicopatas e nao psicopatas, apenas esta validando um
instrumento a ser usado em avaliagcdes sobre periculosidade em populacéo
definida e com caracteristicas préprias (setting forense). Fora deste cenario, 0

teste perde o seu valor:

Tabela 24 - Comparacao de médias para Fatores F1 e F2

HARE (1991) TG TP DIF. Teste-t
F1 8,66 (dp=3,95) 13,1 (dp=2,3) 9,7 (dp=2,99) 3,4 P<0,001
F2 11,44 (dp=3,98) 12,3 (dp=4,2) 7,0 (dp=3,15) 5,3 P<0,001

Nesta tabela podemos verificar que F1, uma vez que apresenta um

coeficiente de variacdo menor, € mais sensivel para a caracterizacdo de TG e

TP, o que concorda com o obtido por HARE (1991).

O autor refere ainda que os dois FATORES (F1 e F2), considerados em
conjunto, estdo fortemente correlacionados (0.5) com as caracteristicas
prototipicas da psicopatia mas apresentam diferentes padrées de correlagcédo

dependente de variaveis externas (HART e HARE, 1997). Contudo, afirma que



126

ambos os fatores sao mais fortemente correlacionados com tais caracteristicas

através do Fator 1 do que do Fator 2 (COOKE e MICHIE, 1997).

6.11. CORRELACAO DO TRANSTORNO GLOBAL COM PSICOPATIA,

DEFINIDO PELO PCL-R

Em nenhum caso encontramos na Prova de Rorschach ou no PCL-R,
evidencias de Psicopatia em um grupo de pessoas em que esta condicdo nao
fosse esperada clinicamente, - GRUPO CONTROLE -, o que nos fornece um

indice de especificidade de 100%

Desta forma podemos concluir que ambos o0s instrumentos sao
adequados para a avaliacdo da condicdo de Psicopatia, € que 0 conceito
operacionalizado de Psicopatia para HARE (1991) corresponde ao conceito
operacionalizado nesse estudo como Transtorno Global da Personalidade.

Da mesma forma, como nossos dados coincidem com HARE (1991) e
JOSEF (1997) para a populacao brasileira, os dados desta pesquisa permitem
concluir que o que denominamos de (TP) coincide com a denominacéo de ndo-

psicopatas para os autores.

6.12. VALIDACAO CONCORRENTE

6.12.1. PARA O GRUPO TG

Estabelecido o ponto de corte de 23, para cada amostra verificamos que:
e Em 5 casos em que a Prova de Rorschach corroborou o diagnéstico de TG

o PCL-R né&o alcancou o ponto de corte de 23. Dessa forma para a amostra
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de TG 33 casos aferidos pela Prova de Rorschach, apenas 28 casos
atingiram o ponto de corte para TG pelo PCL-R.
A concordancia entre ambos o0s instrumentos corresponde a 84,8% dos

casos para TG e aumenta para 100% se considerarmos os fatores envolvidos.

6.12.2. PARA O GRUPO TP

Nos TP _considera-se o intervalo no qual as caracteristicas de psicopatia

nao atingem o esperado para a psicopatia e estdo acima do que € esperado
para a populacdo nao forense. Desta forma o intervalo sugerido nesta pesquisa
para os TP seria de 12 a 23, o que coincide com dados da populacéo controle
(MAXIMO DE 12) e dados apresentados por pesquisadores internacionais e

relacionados no Manual do HARE (1991).

6.12.3. GRUPO CONTROLE (NAO CRIMINOSOS)

No GRUPO DE NAO CRIMINOSOS o PCL-R resultou em um escore médio
de 5,5.

Como nos referimos no item RESULTADOS, nossos resultados coincidem
como os de HARE (1991) quanto a média do escore para populacdo néo
criminosa. Os poucos trabalhos que relacionaram o escore do PCL-R com
populacdo sem antecedentes criminais resultou em valores pouco mais
elevados que 5,5. (8,5 em duas pesquisas e 54 em outra (VER item
RESULTADOS). Os estudos de controle que integram o Manual do HARE

(1991) tiveram como Unico critério, grupos de estudantes universitarios
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randomizados. Contudo, ndo entendemos como suficiente tal critério de

selecéo para a comparacao dos resultados.

6.13. CRITERIOS DE SELECAO PARA O GRUPO CONTROLE

Uma vez que a proposta do PCL-R enquanto instrumento para
acessar as caracteristicas prototipicas da psicopatia em populacdo forense,
visa diferenciar o sujeito que por suas caracteristicas da personalidade
apresenta probabilidade de reincidéncia criminal maior que a de um
criminoso comum, nao julgamos suficiente o critério de selecao aleatoria
para 0 GRUPO DE NAO CRIMINOSOS, de populagéo cujo Unico critério de
incluséo seja a de ser populacédo de nao criminosos.

O que estamos buscando é a diferenciacdo de uma condicdo anormal e
grave da personalidade e no caso do GRUPO CONTROLE, a de uma
populacdo que apresente condicdo normal da personalidade. Para tal ndo se
justifica uma média estatistica entre pessoas que simplesmente nao
cometeram crimes.

A média estatistica entre pessoas selecionadas por este critério vai levar
a distor¢cdes, uma vez que pelo simples fato de ndo terem cometido crimes n&o
guer dizer que ndo venham a apresentar tal comportamento no futuro, ou que
as condicdes da personalidade nao estejam alteradas na mesma dire¢do, mas
que por algum motivo ndo chegaram a cometer infragcdes éticas graves.

Preferimos selecionar sujeitos que por um periodo prolongado de
observacdo (em meédia 10 anos) sabiamos das suas condicbes da

personalidade que, embora tivessem em suas vidas apresentadas as
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oscilacbes proprias da existéncia, ndo apresentaram desvio éticos ou que
ferissem a alteridade, até onde € possivel de ser investigado.

Dessa forma podemos confiar mais no padrdo de referéncia para
comparacao entre este GRUPO CONTROLE (sem antecedentes criminais) e
de outras populacdes forenses, uma vez que nao estamos comparando apenas
meédias estatisticas de populacdo ndo criminosa , mas sim a média de pessoas
que foram selecionadas para servir de parametro para a normalidade de
carater.

Concluindo, verificamos que uma vez selecionadas populacdes de forma
randomizada, entre sujeitos que ndo cometeram crimes, estas revelam um
escore mais alto nos estudos referendados no Manual do HARE (1991) — 8,5 —
para dois estudos e em nossos resultados alcancamos a média de 5,5 para o

GRUPO DE NAO CRIMINOSOS.

FATOR 1 E FATOR 2 DO PCL-R
Hare (1991) refere que as pontuacbes aos FATORES 1 e 2 tém
demonstrado diferengas significativas em relacdo as condicdes de
comprometimento do carater no que se refere ao comportamento anti-social.
Contudo poucas pesquisas existem quanto a correlacéo fatorial do PCL-R.
Se o Fator 1 estiver elevado pressupfe-se que a reabilitagdo do sujeito
sera mais problematica, uma vez que este fator mede os tragos dimensionais
da personalidade relacionados com o comprometimento do carater.
O inverso seria verdadeiro para o Fator 2, uma vez que pontuagdes

elevadas neste fator revelam comportamento anti-social derivado de tracos
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como instabilidade e impulsividade, que de alguma forma seriam acessiveis a
intervencdo medicamentosa.
Relacionamos, na tabela 25, os tracos do FATOR 2 , que de alguma

forma podem se relacionar aos dinamismos referidos.

Tabela 25 - PCL-R

FATOR 1 DINAMISMOS

Loquacidade / Charme superficial
Superestima

Mendacidade / mitomania (Mentira patolégica ou
pseudologia)

Engabelador/ Manipulacéo das pessoas
Incapacidade de remorso ou culpa
Insensibilidade afetivo-emocional

Insensibilidade pelos sentimentos alheios / Incapacidade
de empatia

Irresponsabilidade pelos préprios atos

Fracasso em aceitar a responsabilidade de suas proprias

acoes

FATOR 2 DINAMISMOS
Avidez de estimulagdo / Tendéncia ao tédio INSTABILIDADE
(intoleréncia a quietude)

Estilo parasitario de relacionamento INSTABILIDADE
Descontroles comportamentais IMPULSIVIDADE
Distdrbios de conduta na infancia IMPULSIVIDADE
Auséncia de metas realistas a longo prazo INSTABILIDADE

(tende a viver o dia-a-dia)

Impulsividade IMPULSIVIDADE

Irresponsabilidade (desrespeito por normas) INSTABILIDADE
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FATOR 2 DINAMISMOS
Delinqtiéncia Juvenil IMPULSIVIDADE
Reincidéncia criminal IMPULSIVIDADE
SEM FATOR

Promiscuidade sexual
Instabilidade conjugal

Criminalidade difusa

Para LOVING (2002), sujeitos com pontuacdes elevadas no Fator 2 e
baixas no Fator 1 sdo considerados como “criminosos comuns”, uma vez que
nao apresentariam as caracteristicas psicopaticas dimensionais, mas apenas o
comportamento contraventor.

Este aspecto ndo se confirma em nossos estudos, e ao contrario do
proposto pelo autor, obtivemos valores mais baixos, proporcionalmente para
TP (criminoso comum) no FATOR 2.

A média para o TG do FATOR 1 foi de 13,1, para o TP foi de 9,7. A
média do FATOR 2 para o TG foi de 12,3 e para o TP foi de 7,0. Apenas um
sujeito diagnosticado como TP pelos dados clinicos e corroborado pela Prova
de Rorschach apresentou pontuacdo elevada no FATOR 2 e baixa no FATOR
1, porém tal sujeito ndo fez parte da amostra deste estudo por ndo ter
concordado em assinar o termo de consentimento para a pesquisa. Este sujeito
apresentava comportamento delinqiiente, mas apurou-se que tal atitude, entre
outros aspectos, ocorria para chamar a atengcdo dos familiares para si. Na
Prova de Rorschach ocorreram indicios de ansiedade e de repercussao

emocional que, além de outros fatores, possibilitaria a sua reabilitacdo e
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confirmaram a hipotese de TP, apesar de atingir pontuacdo para TG no
FATOR TOTAL do PCL-R.

Muitos autores, assim como LOVING (2002) tém feito referéncia a este
aspecto de que o FATOR 2 apenas remeteria para o0 comportamento criminoso
per si, sem referéncia ao carater de psicopatia.

Como vimos anteriormente as tendéncias relacionadas no FATOR 2, se
melhor analisadas, permitem compreender que se trata igualmente de
tendéncias dimensionais da personalidade ligadas a impulsividade e
instabilidade do caréater, que é claro, acabam por facilitar o comportamento
contraventor.

Desta forma, entendemos que 0 sujeito que se predispdem a
delingléncia, tem a sua personalidade comprometida, em extensédo de fatores
dimensionais, variavel segundo a condicdo de psicopatia (TG) e/ou a de
“bandido comum”, correlacionado neste estudo como (TP) . Ou seja, nao seria
apenas o FATOR 2 que redefiniria as condi¢cdes de psicopatia e de “bandido
comum”, e sim, a extensdo do comprometimento da personalidade, aferivel

através de ambos os fatores.

6.14. RESTRICOES DA PESQUISA

Coeficiente de variacao

O coeficiente de variacdo € um célculo de variabilidade relativa uma vez que
leva em conta o desvio padrdo e a média. Esta medida serve para verificar a
variabilidade das variaveis. Quanto maior for o coeficiente de variagdo, menos

representativa sera a média.
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O Coeficiente de Variabilidade obtido de 18,21 indica que necessitamos de
uma amostra maior para efetivamente indicarmos que a média dos TG é a
indicada de 28,63. Contudo se levarmos em consideracéo a validade da Prova
de Rorschach e a elevada sensibilidade para aferir as condicbes da
personalidade, o ponto de corte sugerido de 23 para a populacdo forense

brasileira € representativo.

6.15. CONTRIBUICAO SOCIAL DESTA TESE

A atual direcdo da Secretaria da Administracao Penitenciaria tem por
critério a separacéo de condenados por tipo de delito. E neste projeto que o
trabalho tem relevancia, sendo possivel, através da aplicacdo do PCL-R
separar 0s psicopatas do convivio com 0s criminosos comuns. Neste contexto,
podemos concluir que o PCL-R é eficaz porque:

1. Mostra-se util sob condi¢cBes ideais de aplicacao;

2. E eficiente, dado que é elevado o beneficio de sua aplicacdo na

pratica;

3. Oferece uma boa relacéo custo-beneficio;

E de facil aplicacgdo mediante treinamento breve dos profissionais

habilitados.



7. CONCLUSOES




135

. CONCLUSOES

. Nossa pesquisa identificou, na populacdo forense estudada, duas
condicBes gerais dos TAS que foram denominadas de Transtorno Global da
Personalidade (TG) e Transtorno Parcial da Personalidade (TP). Os

resultados permitem confirmar o prenunciado por Silveira (1971).

. Transtorno global da personalidade (TG) e transtorno parcial da
personalidade (TP) configuraram diferencas significativas de padrdo da
personalidade, vistas através dos dados da Prova de Rorschach e do ponto

de corte da escala de Hare.

.- Ambas as condi¢bes de TG e TP, foram relacionadas a comportamento
infrator, mas apresentaram diferencas quanto a dinamica psiquica e as

repercussoes sobre o comportamento total.

. Os casos diagnosticados como TG, de acordo com os instrumentos utilizados
na pesquisa, preencheram os critérios para psicopatia na escala de HARE
PCL-R, confirmando-se a hipotese de que os TG apresentam relacdo com o

constructo operacionalizado como psicopatia, através da escala avalizada.
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5. Verificamos que os sujeitos diagnosticados como TP, apresentaram relacao
com a condicdo operacionalizada como de ndo-psicopatas. Esta relacao foi
identificada através da similaridade de pontuacfes aferidas pelo autor do

PCL-R e as encontradas em nosso trabalho.

6. Verificamos concorréncia de fatores da personalidade dos TG e TP
apreendidos através de aspectos comuns pela Prova de Rorschach e os

critérios da escala de Hare PCL-R .

7. A Prova de Rorschach corroborou a pontuacao obtida pelo PCL-R para a
identificagdo do psicopata no ambito forense, permitindo o uso concorrente

de ambos os instrumentos.

8. As faixas de pontuacdo do PCL-R para populacdo forense estudada

correspondem a:

Nao Criminoso 0 al2
Transtorno Parcial 12 a 23
Transtorno Global 23 a40

9. Através do critério estatistico, de se utilizar duas vezes o desvio padrdo da
média de pontuacdo para cada faixa diagnostica (TG, TP e NC), encontramos

95,4% de probabilidade dos valores inserirem-se nas faixas propostas.

10. O grupo TP evidencia-se como manifestacdo caracterologica
significativamente atenuada do grupo TG, através da pontuacdo na escala

PCL-R.
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ANEXO A

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu,
Matricula, concordei em participar deste estudo apés ter

tomado conhecimento do seu objetivo e dos procedimentos aos quais serei
submetido (Prova Psicolégica de Rorschach e Entrevista Hare PCL-R); ter
sido esclarecido sobre todos os aspectos importantes a ele relacionados; ter
minhas duvidas esclarecidas e perguntas respondidas; ter assegurado o
sigilo sobre a minha identidade e a confidencialidade destes dados. Deste
modo, em hipétese alguma serdo fornecidas informacdes ao corpo diretivo
da institu¢ao penal, bem como, ndo serdo apresentadas informagdes que
possam prejudicar o processo judicial ao qual estou respondendo. Fui
também informado sobre o direito de recusar-me a participar desta pesquisa
e que a minha recusa nao tera consequéncias para mim.

Dentro dos termos acima, estou de acordo:

Data:
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ANEXO B

DEPARTMENT & INSTITUTE OF PSYCHIATRY
FACULTY OF MEDICINE - UNIVERSITY OF SAO PAULO

Prof. Dr. Wagner F. Gattaz Prof. Dr. Valentim Gentil WHO COLLABORATING CENTRE
Chairman, Department of Psychiatry Chairman, Institute of Psychiatry FOR RESEARCH AND TRAINING
e-mail: gattaz@usp.br e-mail: vgentil@usp.br IN MENTAL HEALTH

Séo Paulo, 01 de fevereiro de 2.000

Exmo. Sr.

Dr. Octavio Augusto Machado de Barros Filho

Juiz Corregedor dos Presidios do Estado de Sdo Paulo
Av. Brig. Luiz Antonio, 1813/12°

S&o Paulo, Capital

A critério da Diretoria,
autorizo; observando-6é &
disciplina interna.

Comunique-se.
SP [y b

Hilda Clotilde Penteado Morana, brasileira, solteira, médica comissionada d
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medjcina da
Universidade de S3o Paulo, CRM 36246, com enderego proﬁssi(ézﬂ‘;: ua
Goias, 91 — Higiendpolis, CEP 01244-030, vem mui respe

esclarecer e requerer o seguinte:
OCTAVIO AUGUSTO MA s KiLHO

Juiz de Direito Corte,

1 — O requerente esta preparando Tese de Doutorado vinculado ao estudo de
Psiquiatria Forense, na area de Medicina Legal pela Faculdade de Mediciha da
Universidade de Sdo Paulo, em fase inicial.

2 — Para subsidio técnico profissional, o requerente necessita realizar
entrevistas com os detentos que estdo custodiados pela Justiga nos presidios
estaduais.

3 — Tais consideragdes ¢ atividades dependerdo de expressa autorizagdo desse
insigne corregedor, sendo certo que o plano de trabalho anexo guarnece a
pretensio e justificativa técnico-profissional da espécie.

4 — Qutrossim, horarios, dias e demais conotagdes seriam objeto de
entendimento direto do requerente com os responsaveis pelos locais onde o
mesmo Iria ativar suas atividades cientificas.
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DEPARTMENT & INSTITUTE OF PSYCHIATRY
FACULTY OF MEDICINE - UNIVERSITY OF SAO PAULO

Prof. Dr. Wagner F. Gattaz Prof. Dr. Valentim Gentil WHO COLLABORATING CENTRE
Chairman, Department of Psychiatry Chairman, Institute of Psychiatry FOR RESEARCH AND TRAINING
e-mail: gattaz@usp.br e-mail: vgentil@usp.br INMENTAL HEALTH

5 — Em sendo assim, requer possa Vossa Exceléncia aferir a situagdo ora
exposta e documentada, autorizando-se aos atos pretendidos com as
providéncias da espécic ¢, assim agindo, estard colaborando no
aperfeicoamento de cunho cientifico, objeto dos trabalhos que serdo
desenvolvidos.

Pede deferimento,

Q)M&n&m C-Q. Sempeamen_

Dra. Hilda Clotilde Penteado Morana
Médica Comissionada do

Instituto de Psiquiatria do HC. FMUSP
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ANEXO C

Notas do Estatistico

1. A comparacao acima € entre todos os TG versus TP, assim temos TG/F1 x
TP/F1 e TG/F2 x TP/F2 e TG(total) x TP(total)
2. Note que comparamos 0s grupos em valores absolutos e em percentil.

3. O nivel de significancia usado foi de 0,05.

METODO (Clark & Schkade 1979; Levine, 1988)

1. Este teste € usado para verificar se duas amostras independentes foram
retiradas de um mesmo Universo.

2. Este teste pode ser usado sem a necessidade de assumir as limitagbes dos
testes paramétricos.

3.Para um valor de alfa=0,050 o valor de Z é de + - 1,96, as alternativas
possiveis sao:

a) Rejeite a hipotese nula Ho e aceite Ha se Z<-1,96 ou se Z>1,96

b) Aceite Ho e rejeite Ha se -1,96<=7<=1,96

Ho hipotese nula , amostras iguais

Ha hipotese alternativa, amostras estatisticamente diferentes.



ANEXO D

DADOS DEMOGRAFICOS DE TG

EDUCACAO GRAU DE INSTRUGAO
1°G.C 4 @1°G.C
1°G | 1 o
A : 15% 12% =161
2OGI 1 — D2 GC
UNIY.| 1 o2°G.|
UNIV.C 1 mUNY.|
ANALF 5 BUNIV.C
PROFISSAO BANTYY
Nenhuma 3
Sub-Empr. 3
Liberal (1) 14 Nivel baixo, pedreiros pintores marceneiros lavrador etc.
Liberal (2) 7 Aux. De producdo, escrituarios vendedores universitario(s) etc
Estudante 2
Operario 4 Mivel de fabricas
PROFISSAO
@ Nenhuma
- 12% 9% g B Sub-Empr.
OLiberal (1)
21% OLiberal (2)
43% B Estudante
@ Operario
ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL 24% = = oterd
o ‘
Solteiro 19 -, = Casad'n
Casado 4 53% OAmasiado
Amasiado g 12% O Separado
Separado 2
IDADE (a época do delito)
Distribuigéo Acumulada IDISTRIBUIQAO ACUMULADA I
IDADES . FREQ.
e DE ATE %
RS00 14 16 30
0,800 16 18 12,1
0,700 18 19 242
0,600 19 20 303
o 20 21 364
o 21 22 576
; 22 23 636
g 23 24 66,7
0.200 24 25 697
0,100 25 26 727
0,000 26 27 75,8
14,000 21,400 28,300 36,200 43,600 51,000 27 31 84 -8
N 33 879
- - 33 39 909
84% dos delitos foram cometidos com 39 42 939
idades de 16 até 31 anos 42 45 97'0
45 51 1000
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DADOS DEMOGRAFICOS DE TP

106?3 UCAGRO 4 GRAU DE INSTRU(}ﬁO m1°G.C
1°G . 11 B1°GI.
2°G.C 1 22%, 17% o02°G.C
2°G.| 0 49, S — o2°Gl
UNINV.| 1 43364 C BUNIV
UNIV.C 1 % 49% aUNIY.C
ANALF 5 B ANALF
PROFISSAO PROFISSAO
Nenhuma 0 =™
SUtEmpr, 3 179% 0%  13% m Sub-Empr.
Liberal (1) 7 4% g i
Liberal {2) 8 B ' DOLiberal (1)
Estudante 1 i 30% OLiberal (2)
Operario 4 36% B Estudante
@ Operario
ESTADO CIVIL
Solteiro 4 ESTADO CIVIL
Casado 12
Amasiado 7 0%
Separado 0 20% 17% @ Solteiro
o B Casado
OAmasiado
539 0O Separado
IDADE (a época do delito)
Distribuicdo acumulada IDADES FREQ.
DE  ATE %
1,000 19 20 43
20 21 87
0,900 4 G
' 21 22 17 4
0,500 4 22 24 261
0,700 4 24 25 348
— 25 28 391
600 A 28 29 435
0,500 - 29 30 47 8
0,400 - 30 N 565
N 32 65,2
0:300 1 2 33/ B9B
0,200 1 84% dos delitos foram cometidos com gs g; ;gg
0,100 - idades de 21 até 41 anos 5 1 82:6
0 - - : : M 4 93
19,000 24 600 30,200 35,800 41 400 47,000 44 47 1000
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MANN-WHITNEY U TESTE

Nivel de significancia alfa=0,050

ANEXO E

TP versus TG

.Nao Parametrico teste de Mann-Whitney .

Zo Zc alfa
F1 abs. 4,185 1,960
F2 abs. 4,334 1,960
F total abs 5,517 1,960
%F1 3,956 1,960
%F2 4,323 1,960
%F total 5,468 1,960

Analise estatistica

Conclusao

0,05 Est.diferentes
0,05 Est.diferentes
0,05 Est.diferentes
0,05 Est.diferentes
0,05 Est.diferentes
0,05 Est.diferentes

144

TG/F1 TG/F2 TG/Total TP/F1 TP/F2 TP/Total
No of values used 33 33 33 23 23 23
No of values ignored 0 0 0 10 10 10
No of min. val. 2 1 1 1 1 1
% of min. val. 6,061 3,030 3,030 4,348 4,348 4,348
Minimum 8,000 3,000 15,000 3,000 1,000 12,000
1st quartile 12,000 10,150 27,250 8,000 5,000 16,500
Median 14,000 12,400 29,500 9,000 6,400 18,800
3rd quartile 14,800 15,400 31,900 12,000 9,000 20,000
Maximum 16,000 18,000 36,800 14,000 13,000 21,200
Range 8,000 15,000 21,800 11,000 12,000 9,200
Total 433,100 406,700 944,700 223,000 160,900 416,100
Mean 13,124 12,324 28,627 9,696 6,996 18,091
Geometric mean 12,912 11,365 28,088 9,139 6,118 17,880
Harmonic mean 12,672 10,011 27,453 8,411 4,888 17,647
Kurtosis (Pearson) -0,361 -0,347 0,230 -0,504 -0,792 -0,570
Skewness (Pearson) -0,720 -0,605 -0,830 -0,369 0,090 -0,775
Kurtosis -0,019 -0,002 0,715 -0,028 -0,423 -0,119
Skewness -0,790 -0,664 -0,911 -0,423 0,103 -0,888
CV (standard deviation/mea 0,172 0,338 0,182 0,309 0,450 0,148
Sample variance 4,939 16,846 26,353 8,566 9,488 6,886
Estimated variance 5,094 17,373 27,177 8,955 9,920 7,199
Sample standard deviation 2,222 4,104 5,134 2,927 3,080 2,624
Estimated standard deviatiol 2,257 4,168 5,213 2,992 3,150 2,683
Mean absolute deviation 1,801 3,230 3,831 2,378 2,578 2,140
Standard deviation of the me 0,393 0,726 0,907 0,624 0,657 0,559




ANEXO F

GRAFICO BOX-PLOT TG e TP - indices F1,F2 e F Total.
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Neste grafico podemos visualizar e comparar rapidamente os seguintes dados
estatisticos: média (vermelho), mediana (dentro da caixa), maximo, minimo, quartis

e valores extremos.

DISTRIBUIGAO DOS VALORES EM PORCENTAGENS DOS TG's e TP's

TG-n=33 TP-n=23

Box plots
TG%F1 TG%F2 TG%Total TP%F1 TP%F2 TP%Total

120 T

[T T

80 +

ol '

20 +

Abril de 2003

Grafico 1 — Distribuicdo dos valores em % dos TG’'s e TP’s

PORCENTAGENS

TG% TG% TG% TP% TP% TP%

F1 F2 Total F1 F2 Total
N° de casos 33 33 33 23 23 23
Valor minimo 45,3 3,4 16,2 8,9 1,1 9,0
1° Quartil 76,0 33,6 67,3 45,3 8,6 20,7
Mediana 92,5 51,1 77,1 53,3 11,2 28,2
3° Quartil 97,6 87,0 86,7 76,0 26,3 31,8
Valor maximo 100,0 100,0 99,0 92,5 60,8 37,1
Variagcao(Max.Min) 54,7 96,6 82,8 83,6 59,7 28,1
Média 83,9 57,5 70,6 59,0 19,8 26,4
Curtosis 3,06 1,97 3,42 2,79 4,33 2,51
Distorcao -1,07 -0,14 -0,99 -0,30 1,31 -0,59
Desvio Padréo 16,54 30,83 21,83 23,71 16,79 8,42



ANEXO G

DISTRIBUIGAO DOS VALORES ABSOLUTOS DOS TG's e TP's
TG-n=33 TP-n=23
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Box plots
TG/IF1 TGIF2 TG/Total TP/F1 TP/IF2 TP/Total
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Gréfico 2 — Distribuicao dos valores absolutos dos TG’'s e TP’s

Valores absolutos

TG/F1 TG/F2  TG/Total TP/F1 TP/F2  TP/Total

N° de casos 33 33 33 23 23 23
Valor minimo 8,0 3,0 15,0 3,0 1,0 12,0
1° Quartil 12,0 10,2 27,3 8,0 5,0 16,5
Mediana 14,0 12,4 29,5 9,0 6,4 18,8
3° Quartil 14,8 15,4 31,9 12,0 9,0 20,0
Valor maximo 16,0 18,0 36,8 14,0 13,0 21,2
Variagéo(Max.-Min.) 8,0 15,0 21,8 11,0 12,0 9,2
Média 13,1 12,3 28,6 9,7 7,0 18,1
Curtosis 2,98 3,00 3,72 2,97 2,58 2,88
Distorcao -0,79 -0,66 -0,91 -0,42 0,10 -0,89

Desvio Padréo 2,26 4,17 5,21 2,99 3,15 2,68
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ANEXOH
PCL-R — Valores em porcentagens em populacédo de nao criminosos
Box plots
%FATOR #1 %FATOR #2 %FATOR #T
40
35 |
30 +
25
20 +
15 | °
10 + B .
5 L
o L
%FAT1 %FAT2 %FATT
Minimo 1,2 1,1 0,3
1° Quartil 3 11 1,3
Mediana 7,1 2,4 1,8
3° Quartil 8,8 5,4 3,7
Maximo 36,5 15 9
Média 8,7 3,7 2,7
Curtosis 4,29 3,93 1,15
Distorcéo 1,90 1,94 1,28
Desv.Pad 7,95 3,35 2,21



ANEXO |

PCL-R — Valores absolutos em populagéo de nao criminosos
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DISPERCAO DOS VALORES EM TORNO DA MEDIA

ANEXO J

NUVENS COM PONTOS

149

40 1

35

30 T

25 1

20 T

15 +

TG/IF1

TP/F1

Scattergrams
TGIF2 TP/IF2 TG/Total TP/Total
& J
> o 00
LR X3
.
*
$

R X X4

*

’0
X8

%

)

L X X J

Abril de 2003



150

ANEXO K

GRAFICO EM ESCALA X-YFATORES F1 E F2 EM PORCE
ACUMULADA

Gréfico em escala X-Y para a distribuicdo dos dados dos sub-grupos eTP

quanto aos Fatores F1 e F2 em porcentagem acumulada
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ANEXO L
FREQUENCIA ACUMULADA
Pontuagcdo FrequUéncia Porcentagem Porcentagem Male Forensic Patients (N = 446
Acumulada Total Factor 1 Factor 2 Score
1,0 3,49 3,49 00
2,0 1,16 4,65
3,0 2,33 6,97
4,0 5,81 12,79
50 6,98 19,77
51 1,16 20,93
6,0 2,33 23,26
7,0 2,33 25,58
7,4 1,16 26,74 _
7.8 1,16 27,91 91.8 317
8,0 2,33 30,23 3E
9,0 2,33 32,56
11,0 1,16 33,72
12,0 1,16 34,88
12,2 1,16 36,05
13,0 1,16 37,21
14,0 1,16 38,37
14,7 1,16 39,53
15,0 1,16 40,70
15,6 1,16 41,86
16,5 1,16 43,02
16,7 1,16 44,19
17,8 1,16 45,35
18,0 4,65 50,00
18,8 2,33 52,33
18,9 1,16 53,49
19,0 1,16 54,65
20,0 5,81 60,46
21,0 2,33 62,79
21,1 2,33 65,12
21,2 1,16 66,28

1,16
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ANEXO M
Parte 3 — Box-plot
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Anexo M - Distribui¢cdo nos grupos — RORSCHACH

Grafico de distribuicdo normal dos Nao Criminosos
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Gréfico de distribuicdo normal dos Transtornos Globais
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ANEXO M - Distribuicéo nos grupos — HARE

Grafico de distribuicdo normal dos Nao Criminosos
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ANEXO M - Grafico de distribuicdo normal dos Transtornos Globais
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ANEXO N

THE HARE PSYCHOPATHY CHECKLIST - REVISED (PCL-R)
Scoring Grid

" Rater: Date:_ [/ / Name:

4
Factor 1 Factor 2 Total Score
1. Glibness/Superficial Charm

I l2. Grandiose Sense of Self Worth
r J I ]3. Need for Stimulatiorn/Proneness to Boredom
I |4. Pathological Lying
r_ls. Conning/Manipulative
I |6. Lack of Remorse or Guilt
r_—J 7. Shallow Affect
I_-_I 8. Callous/Lack of Empathy

ININARE

L | lo. Parasitic Lirestyte

| | | 10 PoorBenaviorai controls
[ 1#1. Promiseuous sexual Behavior

L 1 L |12. Early Behavioral Problems

| | | |13. Lack of Realistic, Long-term Goals

| | | V14 impusivity

| | | |15. irresponsiviity

I I 16. Failure to Accept Responsibility for Own Actions

:] 17. Many Short-term Marital Relationships

)

r I r I 18. Juvenile Delinquency
[ l I J 19. Revocation of Conditional Release
:20. Criminal Versatility
. |Raw Sum
Number of Missing Items
|Adjusted Sum (from Tables 1, 2, and 3)

Factor 1 Factor 2 1oial Score
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ANEXO O

THE HARE PCL-R
Robert D. Hare, Ph.D.

Percentile Ranks for PCL-R Total and Factor Scores

Male Prison inmates (N = 1192) Male Forensic sitjents (N = 440)
Score Total  Factor1 Factor2 Total Factor1 Factor2 Score
39 99.9 100.0 , R ./
- 990 - , 99.3 ‘ , 37
T el e e
..se.0

BREEBEuREEARYE

L1000 0 18
96.8 17
839 16
90.0 15
818 14
70.0 13
614 12
49.8
- 411
325
! ' X 57 . 20.5
K. 2.0 . , 25 257 12.0
18, 137, 54 0 23 184 81
0.9 8.8 34 1.4 12.7 6.1
07 b4 19 .. .08 93 = 43
0.3 3.0 1.1 0.2 6.4 25
SO O B O T 000 39 14 . .
Copyright © 1990, 1991 by Robert D. Hare, under exclusive license to Multi-Health Systems, Inc., 1990, 1991.
Multi-Health Systems, inc. (U.S.A), 908 Niagara Falls Boulevard, North Tonawanda, N.Y. 14120, toli-free (800) 456-3003.
Multi-Health Systems, Inc. (Canada), 65 Overlea Boulevard, Suite 210, Toronto, Ontario Md4H 1P1, toli-free (800) 268-6011.

ansamevaod
.
[o+]
N
o
@
[e)]

ps&ugmwwﬁwgz




9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AKISKAL, H.S. Pathologic personality, temperament and treatment.
Encephale, mar, 21, (Special, n.2), p. 47-9, 1995.

ALM, P.O.; KLINTEBERG,B.; HUMBLE, K. Psychopathy, platelet MAO
activity and criminality among former juvenile delinquents. Acta
Psychiatr Scand, n.94, p.105-11, 1996.

ALTEMEIER,W.A. 3% O’'CONNOR,S.: VIETZE, P.M.; SANDLER,H.M.;
SHERROD,K.B. Antecedents of child abuse. Behav. Pediatr.. v.100,
p. 823-9, 1982.

ALUJA.A;TORRUBIA.T. Componentes psicolégicos de la personalidad
antisocial en delicuentes: busqueda de sensaciones y susceptibilidad a
las sefales de premio y castigo. Rev.Psiquiatria Fac. Med. Barna,
v.23, p.47-56, 1996.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. 3., Washington DC, APA,1980.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. 4™., Washington DC, APA,1994.

160



ANGOFF,W.H. Scales, norms and equivalent scores. In: THOMDIKE,R.L.
Educational measurement. Washington DC, American Council on
Education, p. 508-600, 1971.

BANKS,T.; DABBS, J.M. Salivary testosterone and cortisol in a delinquent
and violent urban subculture. Social Psychol., v. 136, p. 49-56, 1996.

BARKER, E.T.; SHIPTON B. The Partial Psychopath. Annual Meeting of

the Ontéario Psychiatric Association, 68™ , Canada. 1988.

BECK,A.; FREEMAN, A. Terapia cognitiva dos transtornos da
personalidade. Porto Alegre, Artes Médicas, 1993.

BERNSTEIND, D.P.; COHEN, P.; SKODOL, A.; BEZIRGANIAN, S.;
BROOK, J.S. Childhood antecedentes of adolescent personality
disorders. Am. J. Psychiatry, v. 153, p. 907-13, 1996.

BERRIOS, G.E. The history of mental symptoms. Descriptive
psychopathology since the nineteenth century. Cambridge,

Cambridge University Press,1996.

BEST, M.; WILLIAMS, J.M. ; COCCARO, E.F. Evidence for a dysfunctional
prefrontal circuit in patients with an impulsive aggressive disorder.
Children's Hospital of Philadelphia Disponivel em:
http://lwww.pnas.org/cgi/content/abstract/112604099v1. Acesso em maio,
2002.

BOHM, E. Manual del psicodiagnoéstico de Rorschach. Madrid, Morata,
7.2ed.,.1979.

161



BIENENFELD, D. Personaliy disorders, eMedicine, v.3, n.4, 2002.

Disponivel em: http://www.emedicine.com/med/topic3472.htm. Acesso

em maio, 2003.

BLOOM, F.E.; DAVID, M.D.; KUPFER, J. Psychopharmacology: the fourth
generation of progress. Am. Coll. Neuropsychopharmacol., v.30, p.
2002. Disponivel em:
http://www.acnp.org/g4/GN401000152/Default.ntm. Acesso em maio,
2003.

BOLLONE, P.L.B. Cesare Lombroso ovvero il principio

dell’irresponsabilita. Torino, Societa Editrice Internazionale, 1992.

BOLTON, S; GUNDERSON, J.G . Distinguishing borderline personality
disorder from bipolar disorder : differential diagnosis and implications
[clinical conference] . Am. J. Psychiatry, v.154, p.1175-6; discussion.
1176-7 Comment in: Am J Psychiatry, v.154, p.1176,1997.

BOUCHARD, T. J. Genes, environment, and personality. Science, v. 264,
p. 1700-01, 1994.

BOURBON, S. Transtorno do Déficit de atencédo/ hiperatividade em

criangas e adultos - uma revisdo. Rev. Bras. de Neurol. e Psiquiatria.

v. 3, 1999. Disponivel em: http://www.adhd.com.br/transtorno.htm,

Acesso em maio, 2003.

BRASIL, Decreto-Lei n°. 2848 de 07 de dezembro de 1940. DispGe sobre
a reducdo da pena. Paragrafo unico. Disponivel em

http://www.oabsp.org.br/lexonline/default_fr.html.

BRENNAN, P.A. Maternal Smoking During Pregnancy and Adult Male
Criminal Outcomes Arch. Gen. Psychiatry. v.56, p. 215-9, 1999.

162


http://www.emedicine.com/med/topic3472.htm
http://www.acnp.org/g4/GN401000152/Default.htm
http://www.adhd.com.br/transtorno.htm

163

BRUNO, A. F.; TORTORA, G. F. Las psicopatias, Psicologia forense,
sexologiay praxis, v. 2, n° 4, 1996. Disponivel em:

http://www.aaps.com.ar/forense/4/for4 02.htm. Acesso em maio, 2003.

BUCHANAN, A. LEESE, M. Detention of people with dangerous severe
personality disorders: a systematic review. Lancet, v. 358, p.1955-9,
2001.

CAWTHRA R.; GIBB, R. Severe personality disorder- whose
responsability? Br. J. Psychiatry, v. 173, p. 8-10, 1998.

CLARK&SCHKADE Statistical analysis for administrative decision, 3™
ed. New York, South-Western Publishing, 1979.

CLARKIN, J.F.; LENZENWEGER, M.F. Major theories of personality
disorder. New York, Guilford Press, 1996.

CLECKLEY,H. The mask of sanity. 5" ed., St Louis, Mosby, 1988.

CLONINGER C.R.; SVRAKIC D.M.; PRZYBECK T.R. A psychobiological
model of temperament and character. Arch. Gen. Psychiat., v.50, p.
975-89, 1993.

COCCARO E.F.; Kavoussi R.J.; Cooper, T.B.; Hauger R.L. Central
serotonin activity and aggression: inverse relationship with prolactin
response to d-fenfluramine, but not CSF 5-HIAA concentration, in
human subjects Am. J. Psychiatry v.154, p. 1430-5,1997.

COELHO, L. Epilepsia e personalidade. S&o Paulo, Editora Atica, 1980.
COELHO,L.; CARLOS SALVIA, M. Estudo estatistico dos fatores do

Rorschach em populagdo normal. Sdo Paulo, Sociedade Rorschach
de S&o Paulo. Publicagdo Especial, 1997.


http://www.aaps.com.ar/forense/4/for4_02.htm

164

COELHO, L.(coord.) Rorschach clinico: manual basico. Sdo Paulo

Terceira Margem, 2000.

COOKE, D. J., MICHIE, C. An Item Response Theory analysis of the Hare
Psychopathy Checklist. Psychol. Assessment, v.9, p.3-13,1997.

COOKE, D. J. Psychopathic disturbance in the Scottish prison population:
Cross-cultural generalizability of the Hare Psychopathy Checklist.
Psychol., Crime Law, v.2, p.101-18, 1995.

COTE, G. Interrater reliability and interrater agreement with the French
version of the Hare’s Psychopathy Checklist [Abstract]. Can. Psychol.,
v.31 (2a), p.391, 1990.

COTE, G., HODGINS, S. L’Echelle de psychopathie de Hare - Révisée:
Eléments de la validation de la version francaise. Toronto, Multi-
Health Systems, 1996.

DALGALARRONDO, P.; OLIVEIRA MARTINS, M.C. Aspectos
neuropsiquiatricos do lobo frontal: o caso da sindrome de Cotard.
Neurobiologia, v. 63, p. 11-18, 2000.

DEPARTMENT OF HEALTH, Home Office. Managing dangerous people
with severe personality disorder. London: Home Office. Disponivel
em: http://www.homeoffice.gov.uk/cpd/persdis.htm 1999. Acesso em
out, 2002.

DEPARTAMENTO PENITENCIARIO NACIONAL. Disponivel em:
http://www.mj.gov.br/depen Acesso em ago, 2003.

DERKSEN, J. Personality Disorders: clinical & social perspectives.

New York, Wiley-Interscience Publication John Wiley & Sons, 1995.


http://www.homeoffice.gov.uk/cpd/persdis.htm
http://www.mj.gov.br/depen

DHOSSCHE, D. M. Assessment and importance of personality disorders in
medical patients: an update. South. Med., v. 92 p. 546-56,1999.

DOBBELS,F.; PUT,C.;VANHAECKE,J. Personality disorders: a challenge
for transplantation. Center for Health Services and Nursing Research;
University Hospital Gasthuisberg, Leuven, Belgium. Prog.Transpl.
NATCO v.10, p.226-32, 2000.

DOLAN, B.; EVANS C.; NORTON K. Multiple axis-Il diagnoses of
personality disorder. Br. J. Psychiaty, v.166, p. 107-12, 1995.

DOWSON,J.H.; GROUNDS, A. Personality disorders: recognition and
clinical management, Cambridge, University Press, 1995.

DRIESSEN, M.; Herrmann, J.; Stahl, K.; Zwaan, M; Meier, S.; Hill, A,;
Osterheider, M.; Petersen, D. Magnetic resonance imaging volumes of
the hippocampus and the amygdala in women with borderline
personality disorder and early traumatization. Arch. Gen. Psychiatry,
v. 57, p. 1115-22, 2000.

FREEMAN,C.P.L. Personality disorders. In: KENDELL,R.E.,
ZEALLEY,A.K. Companion to psychiatric studies. 5™ ed.
Edinburgh, Churchill Livingstone, p.587-615,1993.

FULERO,S. M. Review of the Hare Psychopathy Checkilist.
IN:CONOLEY,J.C. ; IMPARA, J.C. (Ed). Mental measurements
yearbook. 12" ed. Lincoln, N. E., Buros Institute, p. 453-4,1995.

GACONO,C.B., MELOY,J.R. The Rorschach and the DSM-III antisocial
personality: a tribute to Robert Linder. Clin. Psychol., v.48, p. 393-
406, 1992.

165



166

GACONO,C.B., MELOY,J.R. The Rorschach assessment of agressive
and psychopathic personalities. New Jersey, Lawrence Erlbaum,
Hillsdale, 1994.

GACONO,C.B. The use of the psychopathy checklist-revised (PCL-R) and
Rorschach in treatment planning with antisocial personality Disordered
Patients. Int.Offender Ther. Comp. Criminol., v.42, p. 49-64, 1998.

GACONO, C. B.; BODHOLDT, R. H. The role of the Psychopathy
Checklist-Revised (PCL-R) in violence risk and threat assessment. J.
Threat Assessment, v.1, p. 65-79, 2002.

GESCH, C.B.; HAMMOND, S. M.; HAMPSON, S. E.; EVES, A
CROWDER, M. J. Influence of supplementary vitamins, minerals and
essential fatty acids on the antisocial behaviour of young adult
prisoners. Br. J. Psychiatry, v. 181, p. 22-8, 2002.

GONCALVES, R. A. Psychopathy and offender types. Results from a
Portuguese prision sample. Int. J. Law Psychiatry, v. 22, p. 337-46,
1999.

GRANN, M., LANGSTROM, N., TENGSTROM, A., KULLGREN, G.
Psychopathy (PCL-R) predicts violent recidivism among criminal
offenders with personality disorders in Sweden. Law Hum. Behav.,v.
23, p.205-18, 1999.

GREINER, N.; NUNNO, V. J. Psychopaths at Nuremberg? A Rorschach
analysis of the records of the Nazi war criminals. J. Clin. Psychol.,
v.50, p.415-29, 1994.

HARE,R.D. Manual for the Hare Psychopathy Checklist-Revised.
Toronto, Multi-Health System, 1991.



167

HARE,R.D. Without conscience: the disturbing world of the
psychopaths among us. New York, Simon & Schuster, 1993.

HARE,R.D. Psychopaths: new trends in research. Harvard Mental Health
Letter, v.12, p. 4-5, 1995.

HARE,R.D. Pschychopathy and antisocial personality disorder: a case of

diagnostic confusion. Psychiatric Times,v.13, n.2, p. 39-40, 1996.

HARE,R.D. The Hare PCL-R: some issues concerning its use and misuse.
Legal Criminol. Psychol.,v.3, p.101-22, 1998.

HARE,R.D., HARPUR, T. J., HAKSTIAN, A. R., FORTH, A. E., HART, S.D., &
NEWMAN, J. P. The Revised Psychopathy Checklist: Reliability and
factor structure. Psychol. Assessment, v.2, p. 338-41, 1990.

HARRIS, G. T.; RICE, M.E.; CORMIER, C. A. Psychopathy and violent
recidivism. Law Hum. Behav.,v.15, p. 625-37, 1991.

HART, S. D.; HARE, R. D. The association between psychopathy and
narcissism: theoretical views and empirical evidence. In :
RONNINGSTAM, E., (Ed.), Disorders of narcissism: theoretical,
empirical, and clinical implications Washington, DC, American
Psychiatric, p. 415-36, 1997.

HEMPHILL, J. F.; TEMPLEMAN,R.; WONG,S.; HARE,R.D. Psychopathy
and crime: Recidivism and criminal careers. In COOKE, D.J.; FORTH,
A. E.; HARE,R.D. (Ed.) Psychoapthy: theory, research and
implications for society, Dordrecht: Kluwer Academic Publishers, p.
375-99), 1998.



HERPERTZ,S.C.; HERPERTZ, S. C.; WERTH, U.; LUKAS, G.; QUNAIBI,
M.; SCHUERKENS, A.; KUNERT, H-J.; FREESE, R.; FLESCH, M,;

MUELLER-ISBERNER, R.; OSTERHEIDE, R. M.; SASS, H. Emotion in

criminal offenders with psychopathy and Borderline Personality
Disorder, Arch. Gen. Psychiatry. v.58, p.737-45, 2001.

HUSAIN, O. Is the Rorschach of Psychopaths the same on both side of the

Atlantic? In: Rorschachiana Yearbook of The Internation
Rorschach Society., Hogrefe & Huber Publishers, Canada, v. 20,
1995.

ISABEL B.; MONTERO L. O.; AFFANNI J. M. Alteraciones de la corteza
orbitaria anterior en un sujeto con grave comportamiento antisocial.
ALCMEON Afio IX - Vol.7 Nro. 1- Setembro. 18. 5:1. Disponivel em:
http://www.alcmeon.org.ar/26/alc26_01.htm., 1998. Acesso em maio,
2003.

JOHNSON J. G.; COHEN P., SKODOL A. E.; OLDHAM, J.M.;
STEPHANIE, K.; BROOK, J.S. Personality disorders in adolescence
and risk of Major Mental Disorders and Suicidality During Adulthood
Arch. Gen. Psychiatry, v. 56, p. 805-11,1999.

JOZEF, F. O. Criminosos homicida: estudo clinico-psiquiatrico. Tese
(Doutorado). Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de
Janeiro,1997.

JUAN, A.A. El transtorno de conducta en la infancia como precursor del
transtorno antisocial del adulto. Estudios de seguimento a medio y
largo plazo. Necesidad de programas preventivos. Psiquiatria.com,
v.2, n.4, Disponivel em:

http://www.psiquiatria.com/psiquiatria/vol2num4/art 2.httm 1998.

Aceso em fev,1999.

168


http://www.alcmeon.org.ar/26/alc26_01.htm
http://www.psiquiatria.com/psiquiatria/vol2num4/art_2.htm

169

JUMES, M. T. ; OROPEZA. P. P.; GRAY, B. T.; GACONO, C. B. Use of
the Rorschach in Forensic settings for treatment planning and
monitoring Int. J. Offender Ther. Comp. Criminol., v.46, p.294-307,
2002.

JUSTICE,B.; JUSTICE,R.; KRAFT,I.A. Early-warning signs of violence: Is a
triad enough? Am. J. Psychiatry, v.131, p.457-59, 1974.

KENDELL,R.E., ZEALLEY,A.K. Companion to psychiatric studies. 5Th ed.,
Edinburgh, Churchill Livingstone, 1993.

KERNBERG, O. F. Transtornos graves de personalidade. Estratégias

psicoterapéuticas. Porto Alegre, Artes Médicas, 1995.

KLONSKY, D. E.; OLTMANNS, T.F.; TURKHEIMER, E.; FIEDLER, E. R.
Recollections of conflict with parents and family support in the

personality disorders. J. Personal. Disorders v. 14, p. 327- 38, 2000.

KONRAD, N. Prisions as New Asylums. Curr. Opin. Psychiatry v.15, n.6,
p.583-7, 2002.

KRETSCHMER, E. La Structure du corps et le Caractére. Recherches
sur le probléme de la constitution et la science des

tempéraments. Paris, Payot, 1930.

LaPIERRE, D.; BRAUN C. J. M.; HODGINS, S. Ventral frontal deficits in
psychopathy: neuropsychological test findings. Neuropsychologia,
v.33, n.2, p.139-51,1995.

LEVINE, D.M. Estatistica: teoria e aplicacdes. Séo Paulo, LTC, 1998.

LOEBER, R.; GREEN, S. M.; KEENAN, K.; LAHEY, B. B. Which boys will

fare worse? Early predictors of the onset of conduct disorder in a six-



170

year longitudibal study. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry, v. 34,
p. 499-509, 1995.

LOPEZ-IBOR,J.J.J. The Axis on clinical disorders ( Axis I) of ICD-10.
Newsletter World Psychiatric Association. In: IX World Congress of
Psychiatry, 1993.

LOVING,J.L. Treatment planning with psychopathy checklist-revised (PCL-
R) . Int. J. Offender Ther. Comp. Criminol., v.46, p.281-93, 2002.

LYONS, M.J.; True, W. R.; Eisen S.A.; Goldberg, J.; Meyer, J.M.;
Faraone, S.V.; Eaves, L.J.; Tsuang, M.T. Differential heritability of adult
and juvenile antisocial traits. Arch. Gen. Psychiatry, v.52, p. 906-15,
1995.

LYKKEN D. T. The antisocial personalities. Lawrence Erlbaum Assoc.,
1995.

MAIER,W. LICHTERMAN D, KLINGER T, HEUN R, HALLMAYER J.
Prevalences of Personality disorders (DSM-III) in the community. J.
Personal. Disorders. v.6, p.187-96,1992.

MARIETAN, H. Personalidades psicopaticas. Alcmeon, v.7, 1998.
Disponivel em:
http://www.drwebsa.com.ar/aap/alcmeon/27/alc27_07.htm. Acesso em
dez, 1998.

MARTIN,S.L.; RAJU,N.S. Determining Cutoff Scores that optimize utility: A
recognition of recruiting costs. Appl. Psychol., v.77, p.15-23, 1992.


http://www.drwebsa.com.ar/aap/alcmeon/27/alc27_07.htm

171

MCBURNETT, K.; BENJAMIN B.; RATHOUZ, L.; PAUL J.; LOEBER, R.
Low salivary cortisol and persistent aggression in boys referred for
disruptive behavior. Arch. Gen. Psychiatry, v.5, p. 38-43, 2000.

MCELROY S.L., SOUTULLO CA, BECKMAN DA, TAYLOR P, KECK P.E.
DSM-1V intermittent explosive disorder: a report of 27 cases. J. Clin.
Psychiatry. v.59, p. 203-10, 1998.

MENDES FILHO, R. B. Os transtornos da personalidade. Bol. Soc.
Rorschach S&o Paulo. v. 8, n. 1, p.72-83, 1995.

MENDES FILHO, R. B. Esboc¢o de uma filosofia da pratica em
psiquiatria. Sdo Paulo, 2002. Material didatico para grupo de estudos.

MERIKANGAS, K.; WEISSMAN, M. Epidemiology of DSM-III Axis I
personality disorders. In: Frances A, Hales R (eds). American
Psychiatric Association Annual Review. Washington,DC, American
Psychiatric Press, 1986.

MOLTO, J.; CARMONA, E.; POY, R.; AVILA, C.; TORRUBIA, R. The
Psychopathy Checklist-Revised in spanish prison populations: some
data on reliability and validity. In Cooke, D. J.; Forth, A. E.; Newman, J.
P; Hare, R. D. (Eds.) Issues in Criminological and Legal
Psychology: n. 24, International perspectives on psychopathy

Leicester, British Psychological Society, p. 109-14, 1996.

MORAN, P. The epidemiology of antisocial personality disorder Soc.
Psychiat. Psychiatric Epidemiol. v. 34, p. 231-42, 1999.

MORANA, H. Subtypes of antisocial personality disorder and the
implications for forensic research: issues in personality disorder
assessment Int. Med. J. v. 6, p. 187-99,1999.



MORANA, H. Possivel distincdo baseada na extensdo e grau dos
transtornos da personalidade. In: XV CONGRESSO BRASILEIRO DE
PSIQUIATRIA. Brasilia, Out., 1997.

MORANA, H; MENDES FILHO, R.M.; PASQUALINI CASADO, L.
Description of the personality of a bushfighter. In: XIX CONGRESSO
BRASILEIRO DE PSIQUIATRIA. XVIIl JORNADA PERNAMBUCANA
DE PSIQUIATRIA E Il CONGRESSO BRASILEIRO DA ASMELP.
Recife, Out., 2001.

MORANA, H.; MENDES FILHO, R. Trastornos de la Personalidad:
Tratamiento e Rehabilitacion. In: VII CONGRESO URUGUAYO DE
PSIQUIATRIA. Punta del Este, Uruguay. Abril, 2000.

MULLEN, P.E. Dangerous people with severe personality disorder. BMJ,
v.319, p. 1146-7,1999.

MURRAY, R.; HILL, P.; McGUFFIN, P. The essentials of Postgraduate
Psychiatry. 3" ed. Cambridge, Cambridge University Press, 1997.

National Child Abuse and Neglect Data System (NCANDS).
Children's Bureau Administration on Children, Youth and Families
Summary of Key Findings from Calendar Year 2000 April 2002.
Disponivel em

http://www.calib.com/nccanch/pubs/factsheets/canstats.cfm.

Acesso em: abr, 2003.

OLIVEIRA, O. P.; TEITELBAUM, P. O. Delinqiiéncia no Rio Grande do
Sul: um estudo de prevaléncia da populacao carceraria. In:
FUNDACAO UNIVERSITARIA MARIO MARTINS, Jornada Paulo
Guedes, 5. Porto Alegre, Dezembro, 1994.

172


http://www.calib.com/nccanch/pubs/factsheets/canstats.cfm

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (Coord.) Classificacdo dos
Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Trad.
Caetano, D. Porto Alegre, Artes Médicas, 1993

PAIS, L.M.S.G.G. Elementos para uma melhor compreensao do
funcionamento do individuo inimputavel perigoso homicida. Monografia
de fim de curso. Apresentada na area de psicologia Clinica. Instituto
Superior de Psicologia Aplicada da Universidade de Coimbra,

Portugal, 1988/1989.

PARISI, S., PES, P.; FARAGLIA, A.; LANOTTE, A.; SPACCIA, S. Disturbi
di Personalita e Psicodiagndstica Rorschach. Roma, Edizioni Kappa,
1992.

PERRY, J.C. Problems in considerations in the assessment of personality
disorders. Am. J. Psychiatry, v. 149, p.1645-53,1992.

PETERSON, B. J. Cross-validation of the checklist for the assessment of
psychopathy in a prison sample. Dissertation Abstracts International,
45 (10-B), 3343, 1985.

PIOTROWSKI,C. Use of the Rorschach in forensic practice. Perceptual
Motor Skills, v.82, p.254, 1996.

PITCHFORD, I. The origins of violence: is psychopathy an adaptation? The
Human Nature Review. v.1, p. 28-36, 2001. Disponivel em
http://human nature.com/nibbs/01/psychopathy.html. Acesso em fev,
2003.

PLOMIN, R.; DANIELS, D. Why are children in the same family so different

from one another? Behav. Brain Science, v.10, p.1-60, 1987.

173


http://human-nature.com/nibbs/01/psychopathy.html

174

PRINS, H. Antisocial (psychopathic) personality disorders and
dangerouness: two potentially dangerous concepts. In:
Tyrer,P.;Stein,G. Gaskell. Personality Disorder Reviewed. Royal

College os Psychiatrists, London, 1993.

QUINSEY ,V.L.; LALUMIERE, M. L. Psychopaty is a nonarbitrary class.
Behav. Brain Sci, v.18, p.571,1995.

RAINE, A. A psychometric assessment of Hare’s checklist for psychopathy
in an English prison population. Brit. J. Clin. Psychol., v.24, p.247-58,
1985.

RAINE A. Selective Reductions In Prefrontal Glucose Metabolism In
Murderers. Biol Psychiatry, v.15; p. 365-73, 1994.

RAINE, A.; LENCZ,T.; BIHRLE,S.; LaCASSE,L.; COLLETTI,P. Reduced
prefrontal gray matter volume and reduced autonomic activity in
antisocial personality disorder. Arch. Gen. Psychiatry; v.57, p. 119-
29, 2000.

RASMUSSEN, K.; STORS-ETER, O.; LEVANDER, S. Personality
Disorders, Psychopathy, and Crime in a Norwegian Prison Population.
Int. J. Law Psychiatry, v.22, p.91, 1999.

RATEY, J.J. Neuropsychiatry of Personality Disorders. London,
Blackweel Science, 1995.

RESNICK,M.N., NUNNO,V.J. The Nuremberg mind redeemed: a
comprehensive analysis of the Rorschachs of Nazi war criminals.
J.Pers.Assess.,v. 57, p.19-29, 1991



RIESCO Y; PEREZ URDANIZ A; RUBIO V; IZQUIERDO JA; SANCHEZ
IGLESIAS S; SANTOS JM; CARRASCO JL. Evaluacion de trastornos de
la personalidad en una poblacion penal con el IPDE y el MMPI. Actas
Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines, SPAIN, v. 26, p. 151-4, 1998.

RICE, M. E.; HARRIS, G.T. Psychopathy, schizophrenia, alcohol abuse
and violent recidivism. Int. J. Law Psychiatry. v.18, p. 333-42, 1995.

RIGONATTI, S.P. Analise Comparativa da Morbidade Psiquiatrica
Entre Condenados por Assassinato e Estupro. Tese (doutorado),
Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, 1999.

ROCA, M.; BERNARDO, P. M. Epidemiologia. In: BERNARDO, P. M.;
ROCA, M., (Ed). Trastornos de la Personalidad. Masson, Madri, p.
1-18. 1998.

ROHDE, L.A.; BARBOSA,G.; TRAMONTINA, S.; POLANCZYK, G.
Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade. Rev. Bras.
Psiquiatria, v. 22 (Supl II), p. 7-11, 2000.

SABBATINI, R.M.E. O Cérebro do Psicopata. "Brain & Mind" magazine
Informatica Médica, n. 7, Set-Nov., Campinas. Disponivel em:
http://www.epub.org.br/cm/07/doencas/index.html. Acesso em
out.,1998.

SASSI, R.B.; SOARES,J.C. Ressonancia magnética estrutural nos
transtornos afetivos. Rev. Bras. Psiquiatria v.23, p. 11-4, 2001.
Suplemento.

SCHNEIDER, F.; HABEL, U.; KESSLER,C.; POSSE,S.; GRODD,
W.;:MULLER-GARTNER,H-W. Functional imaging of conditioned
aversive emotional responses in antisocial personality disorder.
Neuropsychobiology, v.42, p.192-201, 2000.

175


http://www.epub.org.br/cm
http://www.epub.org.br/cm/07/doencas/index.html

176

SCHNEIDER, K. Las Personalidades psicopaticas. Madrid, Ediciones
Morata, 1943.

SERIN, R.C. The clinical application of the Psychopathy Checklist-Revised
(PCL-R) in a prison population. J. of Clin. Psychol., 48, p.637-42,
1992.

SHINE, J. H. The use of the Psychopathy Checklist - Revised in the UK
[Letter]. Forensic Update, v.47, p.33-4, 1996.

SHINE, J. H., HOBSON, J. A. Construct validity of the Hare Psychopathy
Checklist, Revised, on a UK prison population. J. Forensic
Psychiatry, v. 8, p. 546-61, 1997.

SILBAUGH, D. L. The cognitive style questionnaire: a cross-validation
study, utilizing the MMPI and the Hare Psychopathy Checklist with
a population of incarcerated females. Dissertation Abstracts
International, 53 (12 B), 6574, 1993.

SILVEIRA, A. Cerebral systems in the pathogenesis of endogenous
psychoses. Arq. Neuro Psiquiatria, Sdo Paulo, v.20, p. 263-78,
1962.

SILVEIRA, A. A genética humana como uma aproximacao a
classificacdo das doencas mentais. Apresentado no Congresso

Internacional de Psiquiatria de Paris, em 1950.

SILVEIRA, A. Transtorno da integracéo afetivo-instintiva da
personalidade. dinamismo das personalidades psicopaticas e em
guadros afins. Material didatico. (Aula proferida na Residéncia do

Estado, no Hospital do Juqueri. S&o Paulo), 1971.



177

SILVEIRA, A. Prova de Rorschach: elaboragc&o do psicograma. Séo
Paulo, Edbras,1985.

SKODOL, A. E.; GUNDERSON, J. G.; MCGLASHAN, T.,H.; DYCK, I. R.;
STOUT, R. L.; BENDER, D. S.; GRILO, C. M.; SHEA, M. T.;
ZANARINI, M. C.; MOREY, L. C.; SANISLOW, C. A.; OLDHAM, J. M.
Functional impairment in patients with schizotypal, borderline,
avoidant, or obsessive-compulsive personality disorder. Am. J.
Psychiatry v.159, p. 276-83, 2002.

STEIN, G. Drug treatment of the personality disorders King's College
Hospital, Orpington, Kent. Br. J. Psychiatry,v.161, p. 167-84, 1992.

STONE, M.H. A cura da mente: a historia da psiquiatria da

antiglidade até o presente. Porto Alegre, Arte Médicas, 1999.

SULLIVAN, L., GRETTON, H. Concurrent validity of the MMPI-A and
the Hare Psychopathy Checklist-Revised in an adolescent
forensic population. Paper presented at the Biennial Meeting of the
American Psychology-Law Society (Division 41 of the American

Psychological Association), South Carolina, Hilton Head, March,1996.

TEICHER,M.H. Feridas que nao cicatrizam: a neurobiologia do abuso

infantil. Scientific American Brasil, Junho, 2002.

THE HARVARD MEDICAL SCHOOL MENTAL HEALTH LETTER,
Personality and Personality Disorders. September (Part 1), October
(Part 11), 1987.

TORRES, A.R. Figura e fundo: um estudo da comorbidade do
disturbio obsessivo compulsivo e disturbios da personalidade.
Tese (Doutorado).Departamento de Psiquiatria da UNIFESP, 1994.


../pub/p62-harv.html

178

TYRER,P.; SIMONSES,E. Personality disorder in psychiatric pratice.
WPA OFFICIAL JOURNAL. Section Report, v.41, p.43, 2003.

WESTEN, D. Divergences between clinical and research methods for
assessing personality disorders: implications for research and the
evolution of Axis Il. Am. J. Psychiatry, v.154, p. 895-903,1997.

WHO PRESS RELEASES. Fact sheets and features.. Disponivel em:
http//www.who.ch// ou http//www.who.int/inf-fs/en/fact150.html. Fev, 2003.

WOLMAN, B. B. Antisocial behavior: personality disorders from
hostility to homicide. New York, Prometheus Books, 1999.

WORKSHOP ON PSYCHOPATHY: highlights need for appropriate
intervention. Convention of the Canadian Psychological Association.
June, 1, 1990.

Youth Violence: areport of the surgeon general: Disponivel em
http://www.surgeongeneral. gov/library/youthviolence/chapter 3/chapter

4/ Acesso em jan., 2003.

ZANARINI, M. C.; SKODOL, E.; BENDER, D.; DOLAN, R.; SANISLOW, E.;
SCHAFEFER, E.; MOREY, L. C.; GRILO, C.M.; SHEA, M. T.;
McGLASHAN, T. H.; GUNDERSON, J. G. The Collaborative
longitudinal Personality Disorders Study: reliability of Axis | And Axis Il
Diagnosis. J. Personal. Dis., v. 14, 2000.

ZILLMER,E.A.; ARCHER,R.P.;CASTINO R. Rorschach records of nazi war
criminals: a reanalysis using current scoring and interpretation
practices. J. Personal. Assessment, v. 53, p.85-9, 1989.

ZIMMERMAN, M. Interview guide for evaluating DSM-IV psychiatric
disorders and the mental status examination. United States of America
Psych Products Press, 1994.


http://www.surgeongeneral/

