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			Prefácio


			Há algum tempo que a Psiquiatria Forense vem passando por grande transformação doutrinária, graças à evolução legislativa das últimas décadas e ao progresso da psiquiatria, cuja fisionomia vem se alterando. 


			Notável foi a mudança na assistência psiquiátrica, graças às conquistas terapêuticas resultantes da aplicação das novas drogas, o que mudou radicalmente a fisionomia dos hospitais psiquiátricos. O reflexo de tais transformações vem repercutindo significativamente no cenário da psiquiatria forense, pois a aplicação do conhecimento psicopatológico à esfera do direito tem-se transformado. 


			É muito bom que venha a lume a presente obra, cujo conteúdo, tanto na abordagem psiquiátrico-legal quanto na psicológico-forense evidencia a importância que os autores deram aos temas tratados, sobretudo pela ênfase em uma visão atual e moderna das questões abordadas.


			Na atualidade, é necessário que as questões médico-legais sejam tratadas sob o pálio da Constituição Federal, além da legislação ordinária mais atual, o que se traduz na forma avançada com que os autores desenvolvem o presente trabalho.


			Temas em psiquiatria forense e psicologia jurídica II surge do talento de Antonio de Pádua Serafim, Daniel Martins de Barros e Sérgio Paulo Rigonatti, enfrentando os complexos temas da interrelação entre Psiquiatria, Psicologia e o universo forense, com didática invejável e clareza expositiva admirável.


			Todos os que se interessam pela Psiquiatria e Psicologia Forense já reclamavam um livro com tal dimensão e a própria área temática já estava a reclamar uma atualização da matéria. Neste livro é o que o leitor encontrará, certamente.


			Ao navegar pelos diversos capítulos da obra, o leitor encontrará uma exposição, a um tempo didática e substanciosa dos temas modernos que interessam a área forense, sob as perspectivas psiquiátrica e psicológica.


			Serafim, Barros e Rigonatti, com muita precisão e talento, proporcionam ao estudioso da matéria psiquiátrica e psicológica forense, por meio de pormenorizada abordagem das relações com a legislação vigente, patologias mentais, comportamento humano e interface com os liames forenses que possam estabelecer-se seja na prática criminal, seja no exercício pessoal dos atos da vida civil, ou em outras esferas de aplicação das leis, além da compreensão científica do comportamento criminoso ou desajustado. 


			A modernidade da temática estudada no presente livro está expli­ci­tada no estudo da neuropsicologia, dos exames de personalidade, assim como da psiquiatria e o novo código civil. Além disso, a forma agradável de exposição que os autores adotaram torna a leitura do texto atraente e saborosa.


			Considero que este livro tornar-se-á, em pouco tempo, obra imprescindível a todos os estudiosos da Psiquiatria e Psicologia Forense, passando a ser referência bibliográfica obrigatória em nosso cenário acadêmico.


			Fiquei muito feliz e honrado com o convite dos autores, concretizado pelo Prof. Rigonatti, para produzir este prefácio sobre a presente e excelente obra técnica, que veio enriquecer nosso campo de conhecimento psiquiátrico-forense.


			Basta de falar sobre o livro, pois melhor julgará a obra o leitor, que poderá ratificar a impressão inaugural sobre o livro.


			Parabéns aos autores e à Psiquiatria e Psicologia Forense!


			Prof. Dr. Talvane M. de Moraes


		








	Apresentação


			O interesse pela compreensão dos mecanismos psíquicos, emocionais, comportamentais, sociais e culturais envolvidos na expressão da conduta violenta apresenta uma longa trajetória no contexto médico-legal em várias realidades. 


			Um dos objetivos desta obra contempla a missão do Núcleo de Estudos e Pesquisas em Psiquiatria Forense e Psicologia Jurídica (NUFOR), como unidade do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, no tocante à tríade: assistência, ensino e pesquisa. 


			Temas em psiquiatria forense e psicologia jurídica II apresenta-se como um livro que integra em detalhes o papel da medicina (legal e psiquiatria) e da psicologia englobando descrições clínicas, comportamentos, avaliação diagnóstica pericial, tratamento e repercussões sociais de situações caracterizadas pela convergência entre a justiça e a saúde mental.


			O cenário nacional carece de uma produção bibliográfica no contexto da Psiquiatria e da Psicologia Forense. Tanto os organizadores quanto os colaboradores entendem que este livro está longe de preencher tamanha lacuna. Todavia, acredita-se que este atenderá as expecta­tivas de psiquiatras, psicólogos, advogados e estudiosos, visto que se reuni aqui uma produção multidisciplinar de especialistas da área da saúde que atuam no contexto forense, bem como de profissionais de outras áreas, mas que sua contribuição fundamenta a universalidade do conhecimento.


			Outro objetivo desta obra é colaborar com a divulgação das atividades desenvolvidas na área forense, fundamentada na realidade brasileira, contribuindo também para uma melhor compreensão do indivíduo autor de um comportamento violento, corroborando assim a produ­ção de conhecimentos baseados em fatos e gerando informações que possam subsidiar políticas públicas de combate e redução da violência.


			Antonio de Pádua Serafim


		








	Parte I – Psiquiatria Forense


			









1. Psiquiatria forense e o novo código civil


			Eduardo Henrique Teixeira


			Introdução


			O novo Código Civil, introduzido pela Lei n.º 10.406, de 10 de janeiro de 2002, que entrou em vigor em janeiro de 2003, trouxe várias mudanças que demonstram um caminho para a modernização da legislação, principalmente no que se refere à psiquiatria forense. 


			Foram quase 30 anos desde o início dos debates sobre o novo código até a sanção presidencial. Considerando as grandes mudanças envolvendo a saúde mental nesse período, à primeira vista, pode até parecer que nasceu desatualizado.


			Realmente modificações significativas ocorreram, como a substituição da infeliz expressão “loucos de todo gênero”, propiciando uma linguagem mais atualizada acerca dos diagnósticos psiquiátricos.


			Os novos termos devem ser de conhecimento e compreendidos pelo psiquiatra forense. Sendo assim, cabe a ele adaptar-se a essas mudanças propostas no novo código e adequá-las às atuais padronizações diagnósticas da psiquiatria.


			 Neste capítulo serão transcritos praticamente todos os artigos do novo Código Civil e alguns do Código de Processo Civil (Lei n. 5869/73), que têm relevância em psiquiatria forense e também na psiquiatria clínica. Serão estabelecidas relações do código anterior com o atual e discutidas suas implicações.


			Capacidade civil


			Conforme o Capítulo I (da Personalidade e da Capacidade), do novo Código Civil:


			Art. 1º Toda pessoa é capaz de direitos e deveres na ordem civil.


			Art. 2º A personalidade civil da pessoa começa do nascimento com vida; mas a lei põe a salvo, desde a concepção, os direitos do nascituro.


			Art. 6º A existência da pessoa natural termina com a morte; presume-se esta, quanto aos ausentes, nos casos em que a lei autoriza a abertura de sucessão definitiva.


			Classicamente, define-se a personalidade civil como sendo a capacidade de gozo de direitos, ou seja, a aptidão para ser titular e para gozar de direitos e deveres que toda pessoa natural adquire no momento de seu nascimento com vida. Entretanto, a capacidade de gozo não se confunde com a capacidade de exercício (ou capacidade de fato), sendo esta a tão conhecida capacidade civil plena, qualidade que confere às pessoas naturais que a possuem a plena condição de exercício livre, pleno e pessoal de seus direitos, bem como do cumprimento de seus deveres (GONÇALVES, 2002). 


			Incapacidade absoluta


			O instituto da incapacidade busca proteger os portadores de uma deficiência jurídica apreciável. Essa proteção é assim graduada: total privação do agir jurídico (absolutamente incapazes) ou privação parcial (relativamente incapazes). Aos primeiros a lei determina que, para que possam exercer os atos concernentes à vida jurídica, sejam representados; já os segundos serão, apenas, assistidos (DINIZ, 2002).


			Ainda na seqüência dentro do mesmo capítulo (da Personalidade e da Capacidade), o novo Código Civil refere-se à incapacidade absoluta como:


			Art. 3º São absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil:


			I - os menores de dezesseis anos;


			II - os que, por enfermidade ou deficiência mental, não tiverem o necessário discernimento para a prática desses atos;


			III - os que, mesmo por causa transitória, não puderem exprimir sua vontade.


			Esse artigo tem como dispositivo equivalente no antigo Código Civil, Capítulo I – Das Pessoas Naturais, em relação à incapacidade absoluta:


			Art. 5º. São absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil:


			I - Os menores de 16 anos.


			II - Os loucos de todo o gênero.


			III - Os surdos-mudos, que não puderem exprimir a sua vontade.


			O termo “loucos de todo gênero” foi substituído por “os que, por enfermidade ou deficiência mental, não tiverem o necessário dis­cer­nimento para a prática desses atos”.


			O inciso III “os que, mesmo por causa transitória, não puderem exprimir sua vontade”, sem correspondente no antigo código, abrange aquelas pessoas totalmente incapazes de se expressar ou de se comunicar, como nas afecções clínicas graves, traumatismo craniencefálico ou em estado comatoso. No inciso substituído “os surdos-mudos que não puderem exprimir sua vontade”, conclui-se que está inserido no termo genérico enfermidade, já que o fator mais importante que aparece no novo código não é a apresentação do diagnóstico, mas sim o quanto interfere na capacidade de discernimento.


			Incapacidade relativa


			A incapacidade relativa ocorre quando não existe a capacidade civil plena (ou de fato) e esta está próxima da normalidade. Nesses casos ficam limitados os poderes do curador nas questões que envolvam finanças, contratos, venda ou hipoteca de bens, etc.


			Ainda no mesmo capítulo (da Personalidade e da Capacidade), o novo Código Civil refere-se à incapacidade relativa como:


			Art. 4º São incapazes, relativamente a certos atos, ou à maneira de os exercer:


			I - os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos;


			II - os ébrios habituais, os viciados em tóxicos, e os que, por deficiên­cia mental, tenham o discernimento reduzido;


			III - os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;


			IV - os pródigos.


			Parágrafo único. A capacidade dos índios será regulada por legislação especial.


			Este artigo tem como dispositivo equivalente no antigo Código Civil, Capítulo I – Das Pessoas Naturais, em relação à incapacidade relativa:


			Art. 6º. São incapazes, relativamente a certos atos, ou à maneira de os exercer:


			I - Os maiores de 16 e menores de 21 anos (artigos 154 a 156).


			II - Os pródigos.


			III - Os silvícolas.


			Essas mudanças resultaram na redução da maioridade de 21 para 18 anos, conforme inciso I.


			O inciso II não tem correspondente no antigo Código Civil. Abrange aquelas pessoas que tem a capacidade de discernimento reduzida em decorrência de dependência a etílicos (“ébrios habituais”), dependência a drogas (“viciados em tóxicos”) e os indivíduos acometidos de retardo mental (“deficiência mental”). Neste último caso, dentro da linguagem jurídica, também podendo ser conhecido como débil mental, por ainda constar no Código Penal. 


			Curatela


			A curatela é o encargo público concedido por lei a alguém para reger e defender uma pessoa e administrar os bens de maiores incapazes, que, por si sós, não estão em condições de fazê-lo, em razão de enfermidade ou deficiência mental (DINIZ, 2002). 


			O novo Código Civil, em seu artigo 1767, define quem, em razão de sua incapacidade, está sujeito à curatela:


			I - aqueles que, por enfermidade ou deficiência mental, não tiverem o necessário discernimento para os atos da vida civil;


			II - aqueles que, por outra causa duradoura, não puderem exprimir a sua vontade;


			III - os deficientes mentais, os ébrios habituais e os viciados em tóxicos;


			IV - os excepcionais sem completo desenvolvimento mental;


			V - os pródigos.


			Esse instituto corresponde ao artigo 446 do antigo Código Civil, que repetia a expressão “loucos de todo gênero” constante da parte geral, já anteriormente comentada.


			O inciso II do citado artigo 1767 abrange os surdos-mudos, com a ressalva de que não tenham recebido educação apropriada, portanto, não estejam aptos a exprimir sua vontade.


			Em relação ao inciso V, prodigalidade é a prática de gastos imo­de­rados, de dissipação sem finalidade produtiva ou desastradamente planejada (GARCIA, 1979). O conceito de prodigalidade é jurídico e não psiquiátrico, embora transtornos mentais possam ser responsáveis pelo comportamento pródigo, que será, então, um sintoma (TABORDA, 2004). Devem ser avaliados minuciosamente, pois sendo sintoma de uma doen­ça psiquiátrica de base, poderá receber um outro enfoque do ponto de vista médico-legal.


			Segundo o novo Código Civil, defini-se o exercício da curatela do pródigo como:


			Art. 1782. A interdição do pródigo só o privará de, sem curador, emprestar, transigir, dar quitação, alienar, hipotecar, demandar ou ser demandado, e praticar, em geral, os atos que não sejam de mera administração.


			Não houve modificações em relação ao dispositivo correspondente no antigo Código Civil, art. 459.


			Das perícias


			Nas perícias psiquiátricas em ação civil, até três psiquiatras podem atuar como peritos, sendo um nomeado pelo Juiz (perito louvado ou perito nomeado) e dois indicados pelas partes, que atuarão como Assistentes Técnicos, nos termos do Art. 421 do Código de Processo Civil. Enquanto o perito do juízo apresentará suas conclusões na forma de laudo médico-pericial, os últimos apresentarão suas conclusões finais na forma de parecer.


			Em matéria civil é comum a atuação do psiquiatra perito em ação de interdição (a mais comum), anulação de casamento, guarda de menores, regulamentação de visitas, perda do pátrio poder, separação conju­gal, pensão alimentícia, verificação de validade de ato jurídico, testamento, infortunística, entre outros. 


			Ação de interdição


			A capacidade civil é a situação que permite a uma pessoa adquirir direitos e contrair obrigações por conta própria, por si mesma, sem necessidade de representante legal. Uma ação cível de interdição é promovida quando o indivíduo perde essa capacidade de gerir seus bens e sua própria pessoa e representa uma das solicitações judiciais mais comuns um psiquiatra perito é requisitado para atuar (VARGAS, 1990).


			Nessa ação o indivíduo é avaliado quanto à sua capacidade de reger sua própria pessoa e administrar seus bens, conforme Art. 1.180 do CPC; que poderá “[...] ser promovida pelo pai, mãe, tutor, cônjuge, parente próximo ou pelo órgão do Ministério Público”, conforme Art. 1.177 do Código de Processo Civil, com o objetivo de impedir que o sujeito tome decisões, principalmente econômicas, que possam levar a pre­judicá-lo legalmente ou a seus familiares, resultando em grandes transtor­nos (OLIVEIRA, 1992; FRANÇA, 1998). Nesse caso não houve mudança e a lei que regulamenta o processo civil continua como anterior­mente mencionado.


			“Decretando a interdição, o juiz nomeará curador ao interdito”, con­forme Art. 1.183 do Código de Processo Civil, parágrafo único.


			A interdição poderá ser temporária naqueles casos em que o prognós­tico ainda não está fechado, sendo necessária nova perícia após um período mínimo de tratamento adequado. 


			O levantamento da interdição poderá ser requisitado pelo próprio interdito ou pelo curador, sendo então necessária uma nova perícia.


			Ação de verificação de validade de negócio jurídico


			O diagnóstico de um transtorno mental não é, em si mesmo, suficien­te para indicar incapacidade. Em vez disso, o transtorno mental deve causar um prejuízo no julgamento relativo às questões específicas envolvidas. A competência também é essencial em contratos, que podem ser declarados inválidos se, quando assinados, uma das partes era incapaz de compreender a natureza de seu ato (TALBOT, 1992).


			Segundo as disposições gerais do novo Código Civil, do Título I – do Negócio Jurídico:


			Art. 104. A validade do negócio jurídico requer:


			I - agente capaz;


			II - ...


			Art. 105. A incapacidade relativa de uma das partes não pode ser invocada pela outra em benefício próprio, nem aproveita aos co-interessados capazes, salvo se, neste caso, for indivisível o objeto do direito ou da obrigação comum.


			Não houve modificações em relação aos dispositivos correspondentes no antigo Código Civil, art. 82 e 83, respectivamente.


			Ação para verificação de capacidade testamentária


			Os psiquiatras podem ser solicitados a avaliar a capacidade testamentária do paciente, ou seja, sua competência para fazer testamento. Três capacidades psicológicas são necessárias para demonstrar essa competência. Os pacientes devem saber: 


			1) a natureza e extensão dos seus bens (posses); 


			2) que estão fazendo um testamento;


			3) quem são seus beneficiários naturais, ou seja, cônjuge, filhos e outros parentes. 


			Seguem as disposições gerais do novo Código Civil, do Título III – da Sucessão Testamentária:


			Art. 1857. Toda pessoa capaz pode dispor, por testamento, da totalidade dos seus bens, ou de parte deles, para depois de sua morte.


			Art. 1860. Além dos incapazes, não podem testar os que, no ato de fazê-lo, não tiverem pleno discernimento. 


			Art. 1861. A incapacidade superveniente do testador não invalida o testamento, nem o testamento do incapaz se valida com a superveniência da capacidade.


			Esses artigos correspondem ao artigo 1627 e 1628 do antigo Código Civil, que repetiam a expressão “loucos de todo gênero” constante da parte geral, já anteriormente comentada.


			Ação de anulação de casamento


			O casamento pode ser anulado quando qualquer das partes não compreendia sua natureza, seus deveres, suas obrigações e outras características envolvidas no momento do casamento. Deve ser avaliada a capacidade de compreensão do compromisso que assumiu ao tempo em que assumiu (TALBOT, 1992).


			Segundo o novo Código Civil, de importância ao psiquiatra clínico e psiquiatra forense, o casamento pode ser anulado quando:


			Art. 1548. É nulo o casamento contraído:


			I - pelo enfermo mental sem o necessário discernimento para os atos da vida civil;


			Art. 1549. A decretação de nulidade de casamento, pelos motivos previstos no artigo antecedente, pode ser promovida mediante ação direta, por qualquer interessado, ou pelo Ministério Público.


			Art. 1556. O casamento pode ser anulado por vício da vontade, se houve por parte de um dos nubentes, ao consentir, erro essencial quanto à pessoa do outro.


			Art. 1557. Considera-se erro essencial sobre a pessoa do outro cônjuge:


			IV - a ignorância, anterior ao casamento, de doença mental grave que, por sua natureza, torne insuportável a vida em comum ao cônjuge enganado.”


			Não houve modificações em relação aos dispositivos correspondentes no antigo Código Civil, art. 207, 208, 218 e 219, respectivamente.


			Ainda segundo o novo Código Civil, de importância ao psiquiatra clínico e psiquiatra forense, a dissolução da sociedade e do vínculo conjugal, ocorre quando:


			Art. 1572. Qualquer dos cônjuges poderá propor a ação de separação judicial, imputando ao outro qualquer ato que importe grave violação dos deveres do casamento e torne insuportável a vida em comum.


			§ 2º O cônjuge pode ainda pedir a separação judicial quando o outro estiver acometido de doença mental grave, manifestada após o casamento, que torne impossível a continuação da vida em comum, desde que, após uma duração de dois anos, a enfermidade tenha sido reconhecida de cura improvável.


			Cabe salientar que o parágrafo acima não tem dispositivo correspondente no antigo Código Civil e que trata de uma questão bastante atual e polêmica. Segundo França (1998), as doenças graves, com perigo para o cônjuge e a prole, mais alegadas nos processos de anulação de casamento são as doenças mentais. 


			Destituição do pátrio poder ou guarda de menores


			Nessas ações o psiquiatra perito deverá esclarecer sobre a existência de um transtorno psiquiátrico de base ou determinar o perfil de personalidade do periciado, identificando se existe relação de prejuízo com o bem-estar do menor. Situa-se a destituição como sanção imposta à falta grave dos deveres dos pais com os filhos. Leva-se em consideração para a constituição da destituição do pátrio poder a segurança que deve ser oferecida à criança, bem como o direito de seu desenvolvimento físico, intelectual e moral.


			Art. 1638. Perderá por ato judicial o poder familiar o pai ou a mãe que:


			I - castigar imoderadamente o filho;


			II - deixar o filho em abandono;


			III - praticar atos contrários à moral e aos bons costumes;


			IV - incidir, reiteradamente, nas faltas previstas no artigo antecedente.


			Não houve modificações em relação aos dispositivos correspondentes no antigo Código Civil, art. 395.


			Considerações finais


			As mudanças oferecidas com o novo Código Civil são de grande importância, pois permitem que o trabalho do psiquiatra perito tenha uma relação satisfatória com o modelo atual de diagnóstico psiquiátrico. 


			O novo código oferece ainda uma estrutura em que é imprescindível identificar a repercussão do transtorno psiquiátrico, não bas­tando apenas fazer o diagnóstico. 


			Muitas mudanças ainda estão por vir, como os avanços em neu­ro­imagem e farmacológicos, que devem repercutir de alguma forma em questões forenses. 


			Finalizando, espero que este capítulo possa, de alguma forma, ampliar o conhecimento da psiquiatria forense no âmbito do Direito Civil, não somente para os peritos e profissionais de áreas relacionadas ao direito, mas também para o psiquiatra clínico. Trata-se de um tema de especial importância, pois, como apresentado neste capítulo, envolve diferentes níveis da atividade de um indivíduo, como suas relações pessoais, sociais, familiares, de bens, de direitos, de deveres, etc. Sendo assim, oferece subsídios para que esse profissional possa informar, orien­tar, cons­cien­tizar e garantir os direitos de seu paciente e familiares.
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	2. Epilepsia e aspectos forenses


			Ana Paula Werneck de Castro


			Evelyn Cremonese


			Renato Luiz Marchetti


			Não se deve atribuir à epilepsia as diversas condutas agressivas e atitudes anti-sociais, quando estas estão presentes constantemente na vida de alguns indivíduos com epilepsia. Esses podem ter, além da epilepsia, um transtorno de conduta e traços anti-sociais. Não podemos deixar de puni-los quando cometem agressões porque são irritados e impulsivos.


			Conceito


			Epilepsia é o mais freqüente transtorno neurológico sério. Caracteriza-se por uma desordem do funcionamento cerebral, definida pela recorrência de pelo menos duas crises epilépticas espontâneas, não provocadas por febre, insultos agudos ao SNC ou desequilíbrios tóxico-metabólicos graves. É considerada ativa quando ocorreu ao menos uma crise epiléptica nos últimos cinco anos (INTERNATIONAL..., 1993). 


			Sua base fisiopatológica é a ocorrência de descargas neuronais inter­mitentes e excessivas (por fenômenos de despolarização e re­po­la­rização excessivos das membranas dos neurônios envolvidos). Quando as descargas de um número mínimo desses neurônios sincronizam, podem ser registradas no eletroencefalograma (EEG) de superfície como espículas, ondas agudas, ondas lentas ou complexos espícula-onda intercríticos. Ocasionalmente levam às crises epilépticas, cujas manifestações clínicas refletem os fenômenos de excitação e ou inibição neuronal na área cerebral afetada. As crises epilépticas podem ocorrer espontaneamente ou ser desencadeadas por fatores, como privação de sono, estresse emocional, período perimenstrual, etc.


			Etiologia


			Aproximadamente 70% dos portadores têm epilepsia idiopática ou criptogênica. Assim, em 30% dos pacientes pode-se determinar a etiologia (epilepsia sintomática), com adequada investigação. Quase todas as doenças que atingem a substância cinzenta, muitas da substân­cia branca (muitas doenças metabólicas) e inúmeras doenças sistêmicas podem causar crises epilépticas. Três fatores causais podem estar en­vol­vidos: predisposição individual, presença de lesão epileptogênica cerebral (local ou generalizada) e alterações bioquímicas. Fatores genéticos predominam nas epilepsias idiopáticas e aumentam a sus­ceti­bi­lidade para as epilepsias sintomáticas. Lesões difusas ou focais, em geral de natureza crônica (malformações cerebrais, traumas, infecções ou infestações, tumores, esclerose mesial do lobo temporal, etc.), envol­vendo o córtex cerebral, podem levar às epilepsias sintomáticas. Até recentemente, em estudos populacionais, aproximadamente 75% dos pacientes não apresentavam evidências de lesões cerebrais subjacente. No entanto, com o advento da ressonância magnética, a parcela desses pacientes deverá diminuir substancialmente.


			Aproximadamente 40% dos pacientes com crises epilépticas apresentam crises parciais complexas, sendo, portanto, uma das manifestações ictais mais comuns na epilepsia. A maioria das crises parciais complexas se origina em estruturas límbicas do lobo temporal, e as crises são freqüentemente refratárias ao tratamento medicamentoso. A lesão neuropatológica mais comumente encontrada é a esclerose hipocampal, no entanto outras estruturas também estão envolvidas na esclerose mesial temporal, como a amígdala e o giro para-hi­po­cam­pal e o córtex entorrinal.


			Distúrbios psiquiátricos e comportamentais acompanham principal­mente a epilepsia de lobo temporal (ELT), que acomete preferencial­mente indivíduos adultos e caracteriza-se por crises focais, apresentando ou não generalização secundaria. Gibbs e Gibbs (1990) encontraram alterações da personalidade, distúrbios neuróticos e psicóticos em 40-50% dos pacientes com epilepsia do lobo temporal e em 1–2% dos pacientes com outros tipos de epilepsia. 


			Os transtornos mentais associados à epilepsia são divididos em ictais, peri-ictais e interictais, conforme a relação temporal que apresentam com a crise epiléptica.


			Epidemiologia


			A epilepsia é uma doença neurológica crônica que atinge de 0,4 a 1% da população mundial e normalmente inicia-se antes da vida adulta. Aproximadamente um quarto dos casos mostra-se refratários a tratamento. 


			A prevalência de epilepsia geralmente é maior em países em desenvolvimento, onde há mais desnutrição, doenças infecciosas e deficiência no atendimento médico; predomina nos adultos jovens. Nos países desenvolvidos, no entanto, a prevalência tende a aumentar com o envelhecimento e atinge um pico máximo nos idosos. 


			A expressão clínica da epilepsia inclui sintomas cognitivos e psiquiátricos em concomitância com crises epilépticas. Pacientes com epilepsia têm risco aumentado para desenvolver qualquer transtorno psiquiátrico, mais freqüentemente do espectro depressivo, ansioso e psicótico. Estudos epidemiológicos populacionais apontam uma pre­valência de transtornos mentais de 28,6% para crianças com epilepsia, subindo para 58,3% quando há associação com outros problemas neurológicos, e de 19 a 52% em adultos. Estudos em clínicas gerais apontaram para uma prevalência de 29 a 48% em adultos com epilepsia. Embora os números apontem uma falta de uniformidade me­to­do­lógica, são suficientes para sugerir uma associação entre epilepsia e transtor­nos mentais, reforçada por estudo demonstrando que a pre­va­lência de pessoas com epilepsia em unidades de atendimento psiquiátrico agudo é, aproximadamente, nove vezes maior do que a sua prevalência na população geral.


			Diagnóstico


			O diagnóstico de epilepsia é basicamente clínico. Além da descrição do paciente, é necessário o relato de testemunha das crises, com informação detalhada sobre antecedentes pessoais e familiares. O diagnóstico é feito após ao menos duas crises com mais de 24 horas de intervalo e não associadas a fator desencadeante imediato (traumatismo, pico febril, uso de álcool ou drogas, etc.). 


			Exames complementares podem ser úteis na confirmação diagnós­tica, apesar de a história clínica ser o elemento fundamental. Análises laboratoriais podem detectar infecções e parasitoses que causam epilepsia, além de descartar alterações que possam ocasionar crises con­vulsivas isoladas.


			Exames especiais de neuroimagem (tomografia computadorizada, ressonância nuclear magnética cerebral, SPECT) podem mostrar anormalidades estruturais, como esclerose hipocampal, malformações de desenvolvimento cortical, tumores pequenos, entre outras.


			O EEG anormal permite confirmação do diagnóstico e a classificação das crises. Entretanto, de 20 a 40% das pessoas com epilepsia somente apresentam anormalidades no momento das crises, sendo os traçados normais nos períodos interictais. Por outro lado, 5% da população normal apresenta anormalidades inespecíficas e 1% apresenta um EEG francamente anormal, sem, contudo, apresentar epilepsia.


			Aspectos forenses 


			A relação entre epilepsia e violência vem sendo longamente debatida nas últimas décadas. Para a psiquiatria forense esse é um tema importante, pois tanto a epilepsia como os transtornos mentais a ela associados podem implicar comportamentos violentos. 


			Tendo em vista a necessidade de estabelecer associação de violência e epilepsia alguns estudos levantaram questões sobre a presença de epilepsia em criminosos e pacientes violentos: seriam mais violentos pacientes com epilepsia; poderia um ato violento ser parte de uma crise epiléptica e quais critérios médicos legais deveriam ser utilizados para determinar se um crime foi conseqüência de uma crise parcial. 


			Estudos mostram que há uma prevalência de 2 a 4 vezes maior de epilepsia em prisioneiros do que na população geral. A pre­va­lência de epilepsia encontrada na população de prisioneiros, porém, é semelhante à encontrada em classes sociais mais baixas das quais tem origem a maioria dos prisioneiros. Além disso, não há evidências de que a violência é maior entre indivíduos com epilepsia do que sem epilepsia e não há maior prevalência de epilepsia em indivíduos condenados por crimes violentos. Também não há evidências de que atos violentos sejam mais comuns em pacientes com epilepsia de lobo temporal do que em outros tipos de epilepsia.


			O enfoque da psiquiatria forense recai sobre as manifestações psi­copatológicas da epilepsia, que podem ser organizadas de acordo com a qualidade da estrutura ou função psíquica comprometida ou da relação temporal com as crises. Tanto em episódios peri-ictais ou ictais há interesse médico-legal. A violência ictal é rara, apresenta-se como au­tomatismos agressivos durante uma crise parcial complexa ou durante status não convulsivo (status de ausência ou parcial complexo). Quando ocorre, geralmente está associada à resistência como resultado a tentativas externas de restrição física e os golpes não são di­re­cio­nados. Os pacientes encontram-se em estado confusional ou psicótico, embora este não seja tão freqüente. A psicose ictal deve ser considerada sob o princípio da uniformidade dos fenômenos epilépticos. Acontece sempre da mesma maneira, com o mesmo aparecimento e a mesma evolução dos sintomas e apresenta o mesmo curso. As crises ictais não são recordadas. Em casos raros podem ocorrer resquícios oniróides relacionados ao ato.


			Durante o período peri-ictal é mais comum observar atos violentos durante episódios disfóricos pré-ictais. Geralmente são direcionados e podem ou não estar associados ao período pré-menstrual. Logo após a crise o paciente encontra-se em estado anormal de consciência e podem ocorrer automatismos, movimentos esteriotipados, não proposita­dos que resultem em ato violento. Estados psicóticos pós-ictais também estão relacionados à violência, embora não seja comum.


			Alguns autores têm proposto critérios para a caracterização do ato violento como decorrente de uma crise epiléptica. Hindler (1989) abordam aspectos clínicos de uma crise parcial relacionando-os à característica do ato; Delgado-Escueta Porter (1999) apresentam enfoque sobre a necessidade do diagnóstico de epilepsia por especialista. 


			Hindler (1989) coloca os seguintes critérios necessários para que o ato violento seja entendido como decorrente de uma crise epilética, que ele descreve como “ato epiléptico”, termo atualmente em desuso por estigmatizar o paciente com epilepsia: 


			1. ausência de motivo/premeditação; 


			2. subtaneidade da ação; 


			3. execução automática; 


			4. pequena duração; 


			5. terminação brusca; 


			6. amnésia ou reminiscências confusas e parciais; 


			7. ausência de cúmplices; 


			8. presença de fenômenos vasomotores e olhar desviado; 


			9. repetição esteriotipada; 


			10. sonolência após o ato. 


			Esses critérios descrevem sintomas que caracterizam uma crise parcial ou status não convulsivo e, portanto, quando presentes indicam que o paciente cometeu a violência durante uma crise e não apresentava entendimento da situação para que pudesse responsabilizar-se pelo ato. Hindler explora a presença de epilepsia além de enfocar sintomas de crise parcial ou status não convulsivo: 


			1. uma história passada de epilepsia inequívoca; 


			2. o crime não é compatível com a personalidade prévia do acusado; 


			3. o crime é imotivado e não premeditado; 


			4. EEG compatível; 


			5. consciência alterada durante o evento; 


			6. amnésia total ou parcial para o crime. 


			Delgado-Escueta e Porter (1999) exploram melhor a necessidade do diagnóstico de epilepsia e visualização de agressão durante crises epiléticas semelhantes à agressão durante o ato criminoso: 


			1. diagnóstico de epilepsia deve ser estabelecido por pelo menos um especialista em epilepsia; 


			2. a presença de automatismos epilépticos deve ser documentada pela anamnese e pelo registro em vídeo-EEG; 


			3. a presença de agressão durante automatismos epilépticos deve ser gravada em vídeo-EEG com o registro de descargas epilépticas concomitantes; 


			4. o ato agressivo gravado deve ser compatível com as crises epilépticas habituais; 


			5. o julgamento sobre a possibilidade de o ato agressivo se dever à crise epiléptica deve ser feito por um especialista em epilepsia.


			Embora todos os critérios utilizados sejam importantes, não se encontra em nenhuma das classificações utilizadas a presença dos principais critérios reunidos. Nem sempre a violência durante uma crise epilética pode ser relatada ou testemunhada por indivíduos esclarecendo a presença dos sintomas indicativos de uma crise. Assim, o estabelecimento do diagnóstico de epilepsia deve ser o primeiro passo da investigação. Em seguida, é preciso saber se a doença se encontra em atividade. O indivíduo pode ter tido crises epiléticas durante a infância, por exemplo, e não mais manifestar a doença. Depois, o comportamento violento testemunhado deve ser semelhante ao comportamento do paciente durante as crises epiléticas que apresenta ao longo de sua vida. Por último, mas não menos importante, embora não seja fácil de se realizar, o registro de crise epilética em vídeo-EEG. 


			Finalmente, este capítulo vem propor uma lista mais completa de critérios necessários para a caracterização do ato violento como decorrente de crise epilética, reunindo os principais critérios utilizados pelos autores citados e estruturando melhor a investigação de maneira a dar maiores subsídios à psiquiatria forense.


			1. Confirmação do diagnóstico de epilepsia:


			•	história inequívoca de epilepsia;


			•	presença de crises parciais complexas com automatismos;


			•	exames confirmatórios compatíveis como EEG e ressonância magnética (RM);


			•	resposta clínica à droga antiepilética (DAE), mesmo que parcial.


			2. Evidência de atividade da doença confirmação do diagnóstico de epilepsia:


			•	testemunho de crises epilépticas típicas por observadores externos; 


			•	machucaduras recentes características de crises epiléticas: mordedura de língua, cortes e hematomas. 


			3. Características do ato violento:


			•	ausência de: motivo, premeditação, personalidade compatível e cúmplices;


			•	ocorrência sob a forma de resistência à restrição na maioria das vezes;


			•	comportamento com automatismos costumeiros do paciente;


			•	alteração da consciência;


			•	amnésia.


			4) Presença de testemunha do ato violento que reconhece o comportamento como semelhante à crise epiléptica típica do paciente.


			5) Registro em vídeo-EEG de crise epilética semelhante.


			Essa normatização é importante para a psiquiatria forense porque exige avaliação criteriosa e ponderada do ato violento e sua relação com a epilepsia. Pois uma pessoa com epilepsia pode cometer um crime violento, ter alteração no EEG, mas nem por isso o crime está necessariamente relacionado a uma crise epiléptica e, portanto, assegurando ao seu autor a inimputabilidade.
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	3. Período médico-legal da esquizofrenia


			Licia Milena de Oliveira


			Desde os autores mais antigos que se dedicaram ao estudo das doen­ças mentais, foi evidenciada a existência de uma alteração em indivíduos jovens, que, após um desenvolvimento normal, passaram a apresentar um conjunto de modificações em seu psiquismo acabando por levar a uma decadência psíquica progressiva.


			Em 1860 o alienista francês Morel agrupou tais indivíduos em uma denominação de demência precoce ou juvenil. No entanto, foi Emil Kraepelin que, em 1894, descreveu detalhadamente a doença. Em 1911 Eugen Bleuler reparou que nem todos os pacientes chegavam a apresen­tar demência, assim como nem todos iniciavam o quadro na juventude. Assim, propôs o termo esquizofrenia (do grego, mente fendida). Dessa maneira, sob tal denominação, encontrariam-se vários tipos clínicos da doença, com diferentes evoluções, podendo ocorrer desde uma regres­são do quadro até evolução rápida ou por surtos.


			Esquizofrenia é uma doença mental que se caracteriza por uma desorganização ampla e abrangente dos processos mentais. É um quadro complexo, que apresenta sinais e sintomas na área do pensamento, da percepção e das emoções e causa prejuízos nas mais diversas esferas, ocupacionais, interpessoais e familiares. O distúrbio afeta aproximadamente 1% da população e é responsável por um quarto das internações psiquiátricas.


			É uma doença do cérebro, com manifestações psíquicas, que começa geralmente no final da adolescência ou início da idade adulta, antes dos 40 anos. O curso é sempre crônico com marcada tendência, em maior ou menor grau, à deterioração do funcionamento mental do indivíduo.


			Nesse quadro a pessoa perde o sentido de realidade ficando incapaz de diferenciar a experiência real da imaginária. Essa doença se manifesta em crises agudas com sintomatologia intensa, intercaladas com períodos de remissão, quando há um abrandamento de sintomas.


			Os transtornos esquizofrênicos são distúrbios mentais graves e per­sistentes, caracterizados por distorções do pensamento e da percepção, por inadequação e embotamento do afeto. São de importância especial para o diagnóstico a ocorrência de uma perturbação das funções básicas que dão à pessoa normal um senso de individualidade, unicidade e de direção de si mesmo. O doente tem a sensação de que os seus pensamentos, sentimentos e atos são sentidos ou partilhados por outros. Podem ocorrer delírios explicativos, de que alguma energia externa age sobre seus pensamentos e ações, de formas muitas vezes estranhas ou absurdas. Alucinações diversas podem acontecer, causando reações que vão desde solilóquios ou gestos e atos agressivos até o mutismo ou a catatonia. Ocorre uma mistura de conceitos, e o resultado é um pensamento vago, circular e obscuro, com uma crença de que situações cotidianas possuem um significado especial, usualmente misterioso ou bizarro, destinado especialmente ao indivíduo. Pode haver interrupção do curso do pensamento e sensação de roubo das idéias da mente do indivíduo. O humor é caracteristicamente superficial ou incongruente, acompanhado com freqüência de inércia, negativismo ou estupor, podendo haver períodos de agitação e tentativa de produção desenfreada, com exaltação do humor.


			São descritas quatro formas clínicas da doença, o que foi estabelecido por Kraepelin e mantido por Bleuler.


			A forma simples é caracterizada por deterioração mental lenta, insidiosa, pouco florida. O que mais se releva são alterações das associa­ções de idéias e o embotamento afetivo progressivo. Ocorre desinteresse pelo futuro e desprendimento dos valores éticos e morais. Tais indivíduos costumam apresentar desvios de conduta, podendo cometer crimes diversos, não se preocupando com a sua situação ou com sua enfermidade.


			A forma hebefrênica caracteriza-se por um vazio e um tom infantil na maneira de agir do indivíduo. Este pode apresentar humor bastante variado, com depressão ou exaltação, acompanhado de idéias extravagantes ou maneirismos. Podem fazer uso de álcool e drogas com maior facilidade e geralmente são mais sexualizados, características estas que podem levá-los à criminalidade.


			A forma paranóide é caracterizada por interpretações delirantes e idéias de perseguição ou grandeza. Ocorrem alucinações que podem se evidenciar como vozes imperativas, que mandam o doente cometer alguma violência contra si ou contra outras pessoas.


			A forma catatônica caracteriza-se por alternância entre estados de estupor e de excitação. Pode ocorrer atividade desordenada e impulsiva e obediência a alucinações, o que pode levar o doente à criminalidade.


			Geralmente, a esquizofrenia se inicia em um indivíduo com boa integridade mental, mas com algumas características pessoais de isolamento. São pessoas na maioria das vezes solitárias, passivas e introvertidas. Os primeiros indícios da doença costumam aparecer como um desinteresse por atividades práticas antes realizadas, como ir à escola ou jogar bola. Posteriormente surge uma indiferença que passa das coisas práticas para o afeto. A pessoa não se importa mais tanto com a família e os amigos, e os sentimentos destes parecem não mais atingi-lo. O indivíduo se isola cada vez mais e acaba por se afastar da sociedade.


			Como tais características são relativamente comuns no período da adolescência, que é o período em que a esquizofrenia costuma se manifestar, há uma tendência da família não considerar uma doença num primeiro momento, acreditando que as alterações de comportamento são normais para a idade, sendo apenas uma fase difícil a ser passada.


			K. Conrad, em 1963, descreveu tal estado, que precede o período delirante e alucinatório da esquizofrenia, chamado trema. O trema seria a primeira alteração que o doente sente para desencadear a doença. Apresenta-se como uma percepção por parte do doente de que ocorre uma perda de liberdade, algo que o cerca, como barreiras. Ele se sente incapaz de sair de um mundo, que não reconhece como próprio.



OEBPS/font/CenturySchoolbook.TTF


OEBPS/font/ClarendonBT-Black.ttf


OEBPS/font/ClarendonBT-Light.ttf


OEBPS/font/ClarendonBT-Roman.ttf


OEBPS/font/MinionPro-Regular.otf


OEBPS/font/CenturySchoolbook-BoldItalic.TTF


OEBPS/font/CenturySchoolbook-Italic.TTF


OEBPS/font/CenturySchoolbook-Bold.TTF


OEBPS/font/Humanist521BT-Roman.ttf


OEBPS/image/capa.jpg
é0 de Pddua






