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Titulo

Compreender o crime na esquizofrenia — factoresde e prevencao.

Resumo

Apenas uma minoria dos esquizofrénicos comete stirmentudo em comparacdo com a
populacéo geral, estdo em risco aumentado de arcam actos criminais. Os objectivos deste estudo
sdo, através da revisdo da literatura, concluircacela relacdo entre crime e esquizofrenia,
esclarecendo também os factores mediadores da méseitende-se ainda abordar a forma de
prevencdo deste tipo de situacdes. Recorreu-sésabaises bibliogréficas electrénicas (MEDLINE,
SCOPUS e ISI WEB OF KNOWLEDGE) e a outra literatsedeccionada no ambito da psiquiatria.
Confirmou-se que hd um aumento da prevalénciaide era esquizofrenia, comparativamente com a
populacdo em geral. A explicacdo para este facto audnporta factores Unicos, mas antes uma
diversidade de varidveis que muitas vezes se gretpam, e que operam antes, durante e apos a
doenca activa.

A prevencao da ocorréncia ou recorréncia do eteinal deve ser especifica para o doente
em questdo, adequando-se ao factor etioldgico sodistancial, sem nunca esquecer que na maioria
dos casos ha mais do que um mediador envolviddbu3oade substéncias, as vulnerabilidades da
personalidade e o contexto social necessitam, se deduma prioridade igual a do controlo

sintomatico, pelo menos de ser uma parte importimfrocesso de abordagem destes pacientes.

Palavras-chave:“esquizofrenia”; “crime”; “violéncia”; “criminalidde”; “agresséo”; “factores de

risco”; “prevencao”.



Title

Understanding crime in schizophrenia - risk factond prevention.

Abstract

Only a minority of schizophrenics shows criminahaeior, but in comparison with
the general population, there is an increasedafigkime. The objectives of this study are, by
reviewing the literature, conclude about the relahip between crime and schizophrenia and
the factors mediating this association. The aiss to demonstrate the preventive approach
of situations. Resorted to three electronic biblamipic databases (MEDLINE, SCOPUS and
IS WEB OF KNOWLEDGE) and other selected literaturéhe context of psychiatry. It was
confirmed that there is an increased prevalenaziofe in schizophrenia, compared with the
general population. The explanation for these erahacts does not contain unique factors,
but a variety of variables that are often intergteste, and operating before, during and after
the active disease.

The prevention of the occurrence or recurrencén@fctiminal act must be specific to
the patient in question, adapting to the more suibisti etiological factor, never forgetting
that in most cases more than one factor are indol8ebstance abuse, the vulnerabilities of
the personality and the social context, if not éguirity with symptom control, at least to be

a relevant part of the management process.

Keywords "schizophrenia™; "crime"; “violence”; “criminalt; “aggression”; “risk factors”;

“prevention”.



indice
1. Introducéo
2. Métodos
3. Definicdo e critérios de diagndstico da esquété
4. DefinigBes e classificagfes Uteis
4.1 Agressividade e agressao
4.2 Violéncia
4.3 Crime e delinquéncia
5. Epidemiologia
5.1 Associacgdo entre crime e esquizofrenia
5.2 Padrdes de crime
5.3 NUumero de crimes/individuo
5.4 As vitimas
6. Factores implicados no risco de crime
6.1 Caracteristicas demograficas, estratificag@@ke habitacdo
6.2 Composicao do lar, contacto familiar e social
6.3 Caracteristicas clinicas basicas, dano edoaoiento
6.4 Caracteristicas relacionadas com o tratamento
6.5 Co-morbilidades
6.6 Vitimizacao e historia criminal
6.7 Caracteristicas pré-morbidas
7. Tipologia de criminosos
7.1 Iniciadores precoces
7.2 Iniciadores intermédios
7.3 Iniciadores tardios

8. Como prevenir o crime

8.1 Identificac&o precoce dos esquizofrénicos elmvado risco de crime futuro

10

11

11

12

13

13

14

14

18

19

24

25

28

29

35

35

36

36

37

37



8.2 Principios gerais de abordagem
8.3 Medidas farmacolégicas

9. Concluséo

10. Referéncias bibliogréaficas

11. Quadros e Tabelas

38

39

14

42

46



1. Introducgéo

A esquizofrenia € uma das doencas psiquiatricas gnaves, caracterizada por sintomatologia
psicotica do tipo positivo (como alucinacfes, dmr e negativo (como apatia, avolicdo). Com a
progressdo da doenga pode surgir a deteriorac&utivag a qual torna o individuo cada vez mais
incapacitado.

Apenas uma minoria dos esquizofrénicos comete srihd0), contudo em comparagcdo com
a populacao geral, estdo em risco aumentado derénam actos criminais (1,2). As consequéncias
deste facto sdo devastadoras para o doente, pagafamilia e sociedade em geral.

Torna-se imperativo perceber quais os factorespgenciam a ocorréncia de crime nestes
doentes, incluindo outros factores para além daguekclusivamente relacionados com a psicose. E
importante abarcar toda a dimensao do individugyiimdo factores demograficos, familiares, sociais
e co-morbilidades, entre outros. O conhecimenttadesriaveis permitira a prevencao mais eficaz da
ocorréncia de delitos nesta populacao.

Os objectivos deste estudo séo, através da redmdieratura, concluir acerca da relagéo
entre crime e esquizofrenia e dos factores mediadibesta associacdo. Pretende-se ainda demonstrar

a abordagem preventiva deste tipo de situagdes.



2. Métodos

2.1 Estratégia de pesquisa

Este trabalho foi realizado com recurso a trés sbagdiogréficas electrénicas (MEDLINE,
SCOPUS e ISI WEB OF KNOWLEDGE) e a outra literatseéeccionada no ambito da psiquiatria.

As palavras-chave utilizadas na pesquisa nas trésesb de dados foram
("schizophrenia"[MeSH Terms] OR "schizophrenia"[Aields]) AND ("crime"[MeSH Terms] OR
"crime"[All Fields]); “violence”; “criminality”, “aggression”, “risk factors”. A pesquisa foi limitada

para artigos publicados entre Janeiro de 2000 erbleo de 2009.

2.2 Critérios de incluséo e de exclusao

Os estudos foram incluidos se:

a) Estivessem publicados em Inglés ou Portugués;

b) Avaliassem a associacéo existente entre criesg@zofrenia,;

c) Aferissem factores de risco para ocorrénciaritlees em esquizofrénicos;

d) Investigassem formas de prevencédo de crimequazedrenia.

Os estudos foram excluidos se:

a) Nao estivesse explicito o diagnéstico dos iddios estudados ou se nao exibisse resultados
especificos para a esquizofrenia,;

b) A amostra estudada se limitasse a esquizofrémidmputaveis ourfot guilt by reason of
insanity’ ou “without fitness to stand triglou o estudo aferisse apenas as condenacdestanpms
esquizofrénicos;

c) Comparassem a prevaléncia de crime na esquitdfecem a encontrada noutras doencas

psiquiatricas, e ndo com a populacao saudavel.



3. Definigé&o e critérios de diagndstico para esquifrenia

Segundo a DSM IV (quadro 1), a esquizofrenia caraa-se por um conjunto de sinais e
sintomas caracteristicos que estiveram presentiglivdduo numa importante parte de tempo durante
o periodo de um més, sendo que alguns sinais talpegdo persistem durante pelo menos 6 meses,
associando-se a marcada disfuncao social ou ocunzhgiL1).

Os sintomas caracteristicos dividem-se em duag@aas: positivos e negativos. Os sintomas
positivos parecem reflectir um excesso ou disto@idungdes normais, incluindo do contetdo do
pensamento (ideias delirantes), da percepcéo Ifalcies), da linguagem e dos processos do
pensamento (discurso desorganizado), bem comotdocenirolo do comportamento (comportamento
marcadamente desorganizado ou catatonico). Poresjas sintomas negativos parecem ja reflectir
uma diminuicéo ou perda de fun¢des normais, cotrig@ss na variedade e intensidade de expressdes
emocionais (embotamento afectivo), da fluénciaoglytividade do pensamento e do discurso (alogia)
e na iniciagdo de um comportamento dirigido coneaibjo (avolicdo) (11).

Contudo, nenhum destes sintomas isolados fazgn@séico de esquizofrenia, podendo dois
doentes esquizofrénicos ter uma apresentacao lififerente. Neste sentido, o DSM IV tenta
estabelecer determinados subtipos de esquizofr@niseferir, esquizofrenia de tipo parandide,
desorganizado, catatonico, e residual), confornpeedominancia de determinado tipo de sintomas
(11).

Também a ICD-10 reconhece que nenhum sintomariéaesnte patognomonico, mas para
fins praticos divide os sintomas em grupos (qua&jroom importancia especial para o diagnadstico.
Frequentemente, estes sintomas manifestam-se ejuntmwr(12). A exigéncia normal para um
diagnéstico de esquizofrenia é que no minimo unoiia claro (e em geral dois ou mais, se menos
claros) pertencente a qualquer um dos grupos distadmo(a) a (d), ou sintomas de pelo menos dois
dos grupos referidos conge) a (h) estejam claramente presentes pela maior partenggot durante o
periodo de um més ou mais (12). Esta classificatjdide a esquizofrenia, de igual forma, em
diversos subtipos, nomeadamente parandide, helmefrénatatonica, indiferenciada, residual e

simples (12). Também contempla a depresséo poszefgmica (12).



4. DefinicBes e classificagtes Uteis

4.1 Agressividade e Agressao

N&o existe um tipo ou classe Unico/a de comporttongue se possa chamar de agressivo,
nem existe nenhum processo que por si sé represéatgessividade” (13).

Na verdade, a agressividade pode ser definida cpratidade do que é agressivo; tendéncia
ou predisposicdo para agredir (14). A agressividameeptualiza um estado, uma tendéncia, uma
qualidade de todos os seres vivos, sobretudo deehtoguando sujeito a certos tipos de ameacas (13).

Em psiquiatria forense considera-se a agressividameo uma tendéncia presente em
determinadas formas de comportamento, que levadugiio de dano, a destruicdo ou eliminacdo de
pessoas, animais ou coisas. Esta tendéncia podeorgiggm a realizacdo de actos concretos
(agressividade expressa) ou impregnar a atitudel gir pessoa (agressividade latente) (13). A
agressividade pode ser auto-dirigida ou hetergidaj contudo esta monografia s6 abordara factos
relativos a heteroagressividade.

A agressao é, por sua vez, entendida como actéeita de agredir; ataque violento (14). E a

nivel juridico-penal, um acto contrério ao diraltmoutro (13).

4.2 Violéncia

A violéncia é a qualidade ou estado do que é Miojesicto de violentar; forca empregada
contra o direito natural de outrem; ac¢do em quiaseiso de forca bruta (14). E uma forca brutal
(ndo apenas forga fisica) que é infligida a algeénalgo, e também o acto pelo qual se exerce essa
forca (13).

A violéncia denota agressividade entre humanosctenizando as formas mais extremas de
comportamento agressivo (13).

Ao longo desta monografia, os termos agressiviolento terdo o mesmo significado, apesar
de ndo haver concordancia na sua utilizacdo ncsguefere a comportamentos humanos. O termo

z

agressivo €, em geral, mais utilizado para estutibsnvestigacdo biomédica ou na psicologia;



enquanto o termo violéncia é vulgarmente maiszatilo na criminologia, sociologia, jurisprudéncia e
policia criminal (13).
Assim, pretende-se que se entenda acto agressiviolento como aquele que ofende os bens

juridicos penalmente protegidos (13).

4.3 Crime e delinquéncia

Um crime é qualquer transgress&o de um precegji. | todo o delito previsto e punido por
lei penal (14).

A delinquéncia pode ser entendida como sindnimaridee, sendo que se define como a
qualidade ou estado de delinquente, sendo que ingdehte € aquele que cometeu falta(s) ou
delito(s). Comportamento prejudicial & sociedadcrenado com faltas ou delitos (14).

Os crimes podem ser violentos ou néo violentos.
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5. Epidemiologia

5.1 Associacédo entre crime e esquizofrenia
Foram encontrados dois tipos de abordagens paliaragaassociacdo entre esquizofrenia e
crime. A primeira refere-se ao estudo da prevatédeiactos criminosos em doentes esquizofrénicos e

a segunda a prevaléncia de esquizofrenia entréesqgige cometeram crime.

a) Estudos de prevaléncia de crime em doentes esquiznficos

Independentemente da metodologia utilizada, e ceengpode ver na tabela 1, apesar da
maioria dos esquizofrénicos ndo cometer crime eaghéncia deste acto é elevada (1,2,4-6,8), sendo
superior aquela encontrada na populagéo geral (1,2)

Comparativamente com os estudos acima referidgisioa-se uma prevaléncia de crime mais
baixa num outro trabalho (15), podendo este regmilt®r uma consequéncia da idade mais velha da

amostra e do facto de alguns crimes menos séram ®do eliminados do registo (15).

b) Estudos de prevaléncia de esquizofrenia em criminos

Foram encontrados varios estudos acerca da preialda esquizofrenia em diferentes tipos
de crime, tal como se evidencia na tabela 2.

De entre os individuos que cometeram furto, aiesfenia foi o diagnéstico psiquiatrico
mais comum (16), verificando-se 0 mesmo em relacd@yressdo contra a equipa prestadora de
cuidados de saude (17) e aos filicidios (18). Esdurbacdo mostrou-se mais prevalente entre
homicidas e condenados por fogo posto do que nalgagio em geral (19,20).

Em suma, ha uma tendéncia para prevaléncia acaedeicesquizofrenia entre a populagéo

criminal.
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E de referir que a maioria dos estudos se basearagados de registos criminais, e portanto
em crimes que resultaram em condenacbes, 0 quaapsdeestimar os verdadeiros valores de
criminalidade, uma vez que alguns crimes ndo saoraéados, ndo chegando a fase de condenacéo.

Nao se encontrou nenhum estudo na comunidade éndeptemente dos antecedentes
psiquiatricos e/ou criminais), 0 que constitui uhmitacdo desta monografia, uma vez que estes
estudos evitam a maioria dos viéses de seleccde tratamento, associados a outro tipo de trabalhos
como os citados acima (13).

Varias revisdes foram realizadas acerca da relag@ice esquizofrenia e violéncia, e

confirmaram a associacdo positiva entre ambos %21-2

5.2 Padrdes de crime

Mesmo tendo em conta os diferentes tipos de criberdados por cada estudo, e a
divergéncia relativamente a classificagdo do mesmaiolento ou ndo violento, a tabela 1 resume os
achados principais.

A prevaléncia de crime violento em esquizofréniéasgnificativa (1,3-10), sendo superior a
encontrada na populacdo em geral (1-4,6). Excepsgaquatro estudos, nos quais se encontrou uma
menor prevaléncia de crime violento (2,15,26), atd@ uma menor gravidade do mesmo (26,27),
sendo que um dos autores justifica este factoigatie mais velha da populacéo e pela possibilidade
de alguns crimes menos sérios terem sido afastimosgisto (15)Wallace et alevidenciaram que
apesar da prevaléncia de crime violento na popolasguizofrénica ser inferior a verificada na
maioria dos estudos, esta continua a ser superigekacéo a populagdo geral (2). Os resultados dos
outros dois trabalhos podem ser explicados pelopdumnto da medicacdo anti-psicotica pelos
doentes em estudo (26,27).

De entre o crime violento, verificou-se que o criga&ual € raro em pacientes esquizofrénicos
(1,2,4,5).

Apesar de frequente, o crime violento ndo € o roaieum entre a populacdo de doentes,

ocupando o crime contra propriedade (1,2), padgioutnte o furto (4,6), e o crime relacionado com

drogas (5) os lugares cimeiros. Na verdade, o queesfica € que enquanto os numeros de crime

12



contra propriedade ou relacionados com drogasisélargs entre a populacdo em geral e a populagéo
de esquizofrénicos, os crimes violentos tais comageessao fisica sdo mais frequentes em

esquizofrénicos (5).

5.3 Numero de crimes/individuo

Observou-se que os criminosos doentes cometem ehrgais de um crime, variando entre
3.1 (4) a 5.2 (5) crimes /criminoso esquizofrénwendo este nimero superior ao verificado para a
populagcdo em geral (4,6). Verifica-se a mesma tesid@&m relagdo ao crime violento, variando entre

1.52 (5) a 2.21 (26) crimes/criminoso esquizofrénic

5.4 As vitimas

Um estudo de coortes seleccionadas determinouval@neia de violéncia em 4 amostras de
doentes esquizofrénicos, analisando também asagttaste tipo de actos, verificando que em 48%
estas eram familiares dos agressores, e cerca%ep@itenciam ao staff médico, sendo o segundo

grupo mais agredido (10).
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6. Factores implicados no risco de crime

E importante avaliar o risco de realizacdo de cmme individuos esquizofrénicos, uma vez
que esta atitude trard consigo a prevencdo do me&samtudo, a avaliacdo do risco ndo deixa de ter
um caracter probabilistico, uma vez que o compatamhumano ndo se sujeita a leis dedutivas ou
preditivas de certeza (28). Por outras palavrasfagtor de risco aumenta a probabilidade para a

realizacdo de crime, sem contudo se afirmar comsacaecessaria do mesmo.

6.1 Caracteristicas demogréficas, estratificacdo sal e habitagédo

a) Idade

A idade jovem tem sido considerada um factor sieordemografico major para a ocorréncia
de violéncia (13).

Nesta revisao, verificou-se que ndo houve conceord@ntre os estudos, relativamente a este
facto. Dois trabalhos demonstraram que a idadenjose associa a um maior risco de violéncia
(27,29). Contudoklannery et alevidenciaram que eram 0s esquizofrénicos maioselis que mais
agrediam a equipa prestadora de cuidados de sad@d), sendo estes resultados confirmados por
Soyka et a[5). Este ultimo verificou que a idade média dudiviiduos que haviam cometido crime
(violento ou néo violento) era superior & daqusées este tipo de comportamento (5).

Um terceiro conjunto de estudos ndo encontrowcassn significativa entre a idade e o risco

de violéncia (31), nomeadamente com a intenca@@tehomicida (32).

b) Género

b1) Género em maior risco de cometer crime

A maioria dos estudos demonstra que os individwogé&hero masculino tém uma maior
probabilidade de cometer crime (1,4-6,10,15,17(832334), numa distribuicdo de cerca de trés (4,5)

ou dois (33) homens por mulher.
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A discrepancia entre géneros € semelhante a queeona populacdo em geral (9,21).
Schwartz et akonsideraram que esta se deve ao facto de existr probabilidade aumentada de
consumo de substancias no género masculino (32).

Um estudo transversal associou uma maior probad#idde violéncia ao sexo feminino.
Swanson et atoncluiram que o comportamento violento minorjrassomo violéncia em geral, foi
significativamente mais associado ao sexo femi(@79. Segundo os autores, este efeito deveu-se a
um subgrupo de mulheres jovens com problemas deoatbel substancias e histéria de prisdo. As
mulheres da amostra tinham maior probabilidade alentom a familia, tendo presumivelmente mais
oportunidades para agressoes fisicas com membmsadade social (27).

Alguns estudos ndo encontraram diferencas sigtiifaca entre géneros, relativamente a
ocorréncia de violéncig9,26) incluindo a violéncia séria (27).

Em suma, a tendéncia é para o género masculinoc@®iderado o segundo factor
demografico major para ocorréncia de crime, soboetcrime violento, como ja considerado em

outros estudos (13).

b2) Tipo de crime cometido

Séo evidentes diferencgas relativamente ao tipoideecometido, uma vez que as mulheres se
distinguem pelas condenacdes por fogo posto, aitaeionado com drogas, furtos e outras ofensas
contra propriedade. A parte do crime de fogo postomulheres sdo menos propensas para crime

violento, comparativamente com os homens (6).

b3) Momento de realizagdo do crime

No que diz respeito a0 momento de realizacdo dwmegriverifica-se que a maioria da
actividade criminal, nos homens, € cometida anteprimeiro contacto com o sistema hospitalar
psiquiatrico, verificando-se 0 mesmo em relacdorane violento. Ja as mulheres cometem crime de
uma forma uniforme nos 3 periodos avaliados (adtegrimeiro contacto hospitalar psiquiatrico,
entre o primeiro contacto hospitalar psiquiatricmdiagnostico de esquizofrenia, e apds o diagrsti

de esquizofrenia), apesar de haver uma ligeiréétemd para cometerem crime apés o diagnostico de

15



esquizofrenia. Isto indica que o homem estabeleca carreira criminal cedo, sem estar a receber
tratamento psiquiatrico, e que a mulher comecaeanaira criminal, mesmo apesar de estar inserida

no sistema de tratamento (8).

¢) Educacéo

Na maioria dos casos, ndo se evidenciou assocggaticativa entre o tipo de educacédo
(frequéncia de uma escola privada, estatal, emlgrelucacao especial ou ensino de educacéo normal)
e a ocorréncia de violéncia em esquizofrénicos/(31234,35).

Apenas um estudo demonstrou que individuos questesem agresséo fisica contra outras
pessoas tinham uma maior probabilidade de tereabigm uma educacao especial, comparativamente
com aqueles que ndo se mostraram agressivos (@).aEsado pode ser suportado pelo facto dos
pacientes esquizofrénicos com propensdo para éncial terem maior probabilidade de insucesso

escolar yide infrg (9).

d) Profisséo

Maioritariamente, ndo se encontrou associacéofgigtiva entre a situacao profissional e a
realizacao de actos violentos em esquizofrénic@2(%5,36), incluindo violéncia séria (27). Contudo
dois estudos demonstraram que o desemprego oudadev profissional limitada aumentam a
probabilidade de ocorréncia de violéncia (27,34}tipularmente violéncia minor (27). Também uma
revisdo encontra ho desemprego um mediador emseuazofrenia e a ocorréncia de crime (37), que
por sua vez pode ser causado por pior performasuaag ou pela estigmatizagdo social inerente a

prépria doenca (37).

e) Estatuto s6cio-econdémico
A maioria dos estudos concluiram néo haver diferergstatisticamente significativas entre
esquizofrénicos violentos e ndo violentos, no que mspeito ao estatuto socio-economico

(9,15,27,31,34), assim como relativamente ao cemeyeral (15).
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Dois estudos evidenciaram resultados contrariosyodstrando que a privagdo econdémica
(35) favorece a ocorréncia de violéncia, tal como utaase social baixa de origem (38) promove o
desenvolvimento de comportamento criminal. Tambémtebalhos de revisdo, o estatuto sécio-
-econdmico desfavorecido ja tinha sido considenamiofactor de risco para a ocorréncia de crime

(13,37).

f) Habitacéo

O facto de se ser sem-abrigo (9) ou viver em helits extremamente restritivas (hospital
psiquiatrico ou prisdo) ndo mostrou associacaoifgigtiva com a ocorréncia de violéncia em
esquizofrénicos (34,35), incluindo violéncia s€@&). Exceptua-se um estudo transversal, no qual o
comportamento violento, particularmente a violémaiaor, foi significativamente mais associada ao
facto de se viver numa habitacdo extremamenteatesir(27).

E de referir, no entanto, que o local da habitggdae influenciar a ocorréncia de crime.
Assim, habitar num local em que h& uma alta precédéde crime, com uma vizinhanga socialmente
desorganizada aumenta o risco de crime (37). Muwiézes, viver nestes locais é o resultado do

desemprego (37).

g) Qualidade de vida

Swanson et allemonstraram que o nivel de qualidade de vida féitaaa probabilidade de
desenvolver comportamento violento, assim comdisfagdo com a vida (35,34). O mesmo acontece
relativamente a ocorréncia de violéncia séria (27).

Exceptua-se ao dito anteriormente, o facto do @manento prejudicado na area das
actividades de lazer ter sido significativamenteoaemdo com maior risco de violéncia (27,34),

inclusivé de violéncia minor (27).
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h) Outros
Os factores demograficos como a raca (9,27,34&8)da alta (27,34,35), estado civil
(5,9,31,36) ndo evidenciaram qualquer tipo de &lagpm a ocorréncia de crime, incluindo o crime

violento.

6.2 Composicao do lar, contacto familiar e social

a) Composicao do lar

Swanson et alconcluiram que viver com a familia (27,34,35) outr@s pessoas nao
aparentadas (35) constitui um maior risco de vimédo que viver sozinho. Viver com a familia foi
considerado factor de risco para violéncia mina@s mao para violéncia séria (27).

Estas evidéncias podem ser justificadas pelo fdowindividuos que vivem com alguém,
terem presumivelmente mais oportunidades para iagnedisicamente os membros da sua rede social

(27).

b) Contacto familiar

O contacto frequente com familia e amigos, assimocsentir que se “é ouvido a maioria do
tempo” pela familia, ndo mostraram associacéofggtiva com a ocorréncia de violéncia (32,34,35),
incluindo violéncia séria (27), em esquizofrénicos.

Contudo, um estudo evidenciou que 0 comportaomégntento minor, e a violéncia em geral
ocorrem mais provavelmente em individuos que nasesgem ouvidos pela familia (27). De facto,
este dltimo trabalho verificou que os doentes quiésentem ouvidos” pela familia a maioria do
tempo, tém apenas metade da probabilidade de spocamem violentamente, comparativamente
aqueles que nao se “sentem ouvidos” pela familia (2

Em suma, as relacbes familiares podem afectarco e violéncia de forma complexa,
podendo ser um factor de prevengdo ou de riscoodgatamento violento, dependendo se o

ambiente familiar serve de matriz protectora oogtartunidade para interaccdes agressivas (27).
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¢) Contacto social

As pessoas com esquizofrenia muitas vezes falhmrdesenvolvimento de papéis sociais
caracteristicos da idade adulta. Como j& se vierianinente, uma vez reconhecida, a esquizofrenia
estd associada ao desemprego, que usualmenteotrsiga@ a insegurancga financeira e o declinio
social. Isto tende a encorajar a entrada numaéexist marginal, caracterizada por pior habitacéo,
com vizinhancas socialmente desorganizadas, oadeiso de substancias, o conflito interpessoal e o
crime sdo comuns (37). Um estudo ndo evidencioerahif;as estatisticamente significativas entre
esquizofrénicos fisicamente agressivos e aquelasesée comportamento, relativamente ao grau de
isolamento social (9). Concluiu-se entdo que ocjpal mediador de crime nédo € o isolamento social,

mas antes a disfung¢ao social (37).

6.3 Caracteristicas clinicas basicas, dano e funoEmento

a) ldade de aparecimento da doenca (entenda-se comdcin da sintomatologia psicética)
Os pacientes violentos mostraram uma idade matopeede inicio da doenca do que 0s ndo
violentos (9,13,39). Apesar disso, ha estudos @welam ndo haver diferencas estatisticamente

significativas entre esquizofrénicos criminosos$ie ariminosos (15), incluindo crime violento (31).

b) Subtipo de esquizofrenia
N&o se encontrou diferenca estatisticamente sigiife. entre esquizofrénicos violentos e nédo
violentos, relativamente ao subtipo de esquizofrefparandide, hebefrénica, residual ou néao

especificada) (31).

c¢) Sintomatologia

Os estudos diferem nos meios utilizados para @raat a sintomatologia, o que dificulta

uma abordagem conclusiva.

19



cl) Avaliacdo com AMDP (Psychopathological syndrome scales in the Assaociafor
Methodology and Documentation in Psychiatry

Esta escala é constituida por mais de 200 itengudo foram apenas avaliados os itens
correspondentes as sindromes paranodide-alucinat@hégpressiva, psico-organica, obsessivo-
-compulsiva, maniaca, apatica, de hostilidadet@aitza/estuporosa e autonémica (5).

Verificou-se um risco aumentado de crime violentm& violento em individuos com
sindrome de hostilidade, quer no momento da admisgder no momento da alta hospitalar,
verificando-se o inverso em relacéo a sindromeedspra (5).

Nao existiram diferencas estatisticamente sigrifiaa relativamente as outras sindromes

avaliadas (5).

c2) Avaliacdo com PANSSPositive and Negative Syndrome Scale)

A PANSS é uma escala clinica de sintomas indiv&lpaicéticos que varia de uma pontuagao
de 0 a 7 desde “sintoma ausente” até “extremo’ofposta por 3 subescalas: sintomas psicéticos
positivos (delirios, desorganizacdo conceptual, cieigbes, hiperactividade, grandiosidade,
desconfianga/perseguicdo, e hostlidade) e sintompsisodticos negativos (afecto embotado,
retraimento emocional, retraimento social apat@egpvo, comunicacdo pobre, dificuldade no
pensamento abstracto, falta de espontaneidaddlexdoda conversa e pensamento estereotipado), e
psicopatologia geral (inquietacdo somatica, andigdaentimentos de culpa, tensdo, maneirismos e
postura, depressao, atraso motor, falta de codjmraconteddo incomum do pensamento,
desorientacdo, atencdo diminuida, falta de julgémeninsight, perturbacdo da vontade, pobre
controlo de impulso, preocupacéo, evitamento saci@o) (40).

De entre os itens avaliados pela subescala de ppsatogia geral, concluiu-se que um
controlo de impulso mais pobre, tensao, falta dgeracao (36) se associavam significativamente, e
de forma positiva, a violéncia.

A sintomatologia positiva, como ideacgdo persecat@imentam o risco de violéncia minor e
séria, ocorrendo o0 oposto em relacdo aos sintoregatimos, como 0 retraimento social, que

diminuem o risco de violéncia séria (27).
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De uma forma pormenorizada, dos sintomas que toastia subescala de sintomas positivos,
apenas a hostilidade (27,36) e a hiperactividadg62 foram associadas a ocorréncia de violéncia em
geral, sendo a desconfianca/perseguicdo, alucisag@egrandiosidade significativamente associados
a ocorréncia de violéncia séria (27). Os dois siat® restantes ndo demonstraram associagdo com
risco de violéncia (27).

Relativamente a sintomatologia negativa, 5 sintoestavam significativamente associados
com a diminuicao da violéncia séria (falta de etgneidade e fluxo da conversa, retraimento social
apético/passivo, afecto embotado, comunicacéo pelddiculdade no pensamento abstracto (27). Os
dois sintomas restantes ndo demonstraram associagénsco de violéncia (27).

Outros estudos corroboraram estes achados, deseramcluiu que a sintomatologia positiva
esta associada a maior risco de violéncia (7,3)d® a sintomatologia negativa um factor de
proteccdo para a mesma (35). Contudo, nem sempnegigtaram diferencas estatisticamente

significativas, relativamente a presenca de sintologia negativa (34).

¢3) Avaliacdo com CPRComprehensive Psicophatological Rating Scale)
Walsh et ah&o encontraram diferenca significativa entre tesewniolentos e ndo violentos, no

que diz respeito aos sintomas tleréat/control overridé (9).

c4) Avaliacdo com CDPfCalgary Depression Scale for Schizophrenia)
A violéncia minor (27) e violéncia em geral (34,3880 mostraram qualquer tipo de
associacdo com a sintomatologia depressiva, j@lémgia séria diminui na presenca de sintomas

depressivos (27).

¢5) Avaliacdo com BPRSBrief Psychiatric Rating Scale)
Nao encontraram diferencas entre os dois grupadefitos e néo violentos), no que diz
respeito a sintomas positivos e negativos (29@ahtudo, a hostilidade revelou ser preditora dmris

de violéncia (29,31).
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c6) Avaliacdo com FARSFunctional Assessment of functioning)

Quando se tentou estabelecer quais os factordsadepara ideacdo e intencdo homicida em
individuos esquizofrénicos, verificou-se que ha umarrelacdo positiva significativa com
sintomatologia psicética positiva (delirios e ahagides) (41). A sintomatologia depressiva ou aasios
ndo demonstrou qualquer tipo de associacdo commcédéideacdo homicida (32). Os sintomas
maniacos foram significativamente associados, &iea positiva, ao risco de ideacdo e intencao

homicida (32,41).

c7) Avaliagdo com DIGSDiagnostic Interview for Genetic Studies)
A incidéncia de delirios com teor parandéide ou d&ndiosidade nao diferiram
significativamente entre o grupo de pacientes miole@ ndo violento, contudo os delirios de controlo

foram significativamente mais comuns no grupo vitig36).

N&o ha concordancia em associar a presenca e afmlith sintomatologia ao risco de crime.
Héa variacbes de acordo com o tipo de crime, da timmem questdo e ainda de acordo com a escala
utilizada.

Verifica-se no entanto uma tendéncia para congidgua individuos com mais sintomas
positivos (alucinacdes; delirios, sobretudo de rotmt tém uma maior probabilidade de crime.
Também a sindrome de hostilidade e maniaca foraotiaslas a maior risco de crime, inversamente a
sintomatologia depressiva e negativa. De factofismu-se que estados extremamente ansiosos e
hiperactivos se associam a actos de violénciaz@stroutros, enquanto que a tristeza se relacionada
sobretudo com actos de violéncia contra o proptiD.(Por outro lado, a sintomatologia negativa
pode proteger de certa forma da realizacdo de achwénosos, uma vez que um certo nivel de
iniciativa, organizacdo, activacdo psicomotora etacto social podem ser necessérios para levar a
cabo este tipo de actos (27).

As revisdes que existem acerca do tema concluera gisdéncia em esquizofrénicos pode ser
devida a sintomas positivos (42), sendo que saliweds alucinacdes e delirios com teor persecutorio,

acusatorio ou sindrome de influéncia estranha poelewar o risco de comportamento agressivo.
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Também um maior grau de convicgdo do delirio pedarl a maior criminalidade (25,28). Apesar
disto, tal como na revisdo presente, concluem @uenia grande heterogeneidade entre os estudos. E
fundamental a uniformizacao de critérios de defioido tipo de crime, do contetdo da sintomatologia

avaliada e da forma como se avalia, para que spieteeresultados mais coerentes.

d) Insight e nivel de funcionamento

A maioria dos estudos nao considera a falta dghhsiomo factor de risco para a ocorréncia
de violéncia27,34,35,43,44)

Dois estudos contrariam esta tendéncia. Ambos tslas tinham como objectivo aferir a
prevaléncia de crime apds a alta. O primeiro detnomgjue a falta de insight se associa a taxas mais
elevadas de crime e a sua recorréncia, nos 7-Xaqts a alta (5), sendo que o segundo evidenciou a
mesma associacdo em relacdo apenas a ocorréneigretsao fisica, nos 2 anos apos a alta (7).
Contudo, este ultimo estudo afirma ainda que o cotamento agressivo € mais fortemente associado
a altos indices de psicopatia e a sintomas posjtdo que a falta de insight (7). Por fim, ja varia
revisdes consideraram a falta de insight como fat#aisco para a ocorréncia de crime (13,37).

Verificou-se que um pior funcionamento global preglintencdo e ideacdo homicida (32,41).

e) Severidade e duracdo da doenca

A maioria dos estudos néo revelaram diferenca® ensieveridade da doenca encontrada em
individuos violentos, comparativamente com a daliesfrénicos ndo violentos (9,27,29,31,34,35).
Apenas um estudo demonstrou que 50% dos paciepntasepisddios de violéncia recente, em
ambulatério, evidenciaram niveis elevados de s#&ee clinica, concluindo que esta € ainda um
factor de risco importante para violéncia (26).

Também no que diz respeito a duragdo da doenca,fardm encontradas diferengas

estatisticamente significativas entre violentosie violentos (9,31).
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f) Recaidas na doenca
Verificou-se que um maior nimero de recaidas nagoestava associado ao aparecimento
de comportamentos agressivos (26,34), apesar der hestudos que ndo apoiam este achado

(27,35,36).

6.4 Caracteristicas relacionadas com o tratamento

a) Duracgéo do tratamento e da hospitalizagéo

Nao se encontraram diferengas estatisticamentefisigivas relativamente a duragdo do
tratamento (34,35), duragdo da primeira hospitgdiga ou duracdo cumulativa de todas as
hospitalizagdes subsequentes entre o grupo segdridiste crime e aquele com historia de crime
(violento ou nao violento) (5,10).

Apenas um estudo evidenciou que a violéncia minarvéoléncia em geral se associavam
significativamente a maior duracdo (mais anos)rdtamento, ndo representando contudo qualquer

risco relativamente a violéncia séria (27).

b) Adesao a terapéutica (refere-se a terapéutica tpsiotica)

A falta de adeséo a terapéutica potencia a viaéeri individuos esquizofrénicos (28,35,44),
sendo que apenas um estudo encontrado contragiafashacao (36). A interrupcdo do tratamento
condiciona uma exacerbacdo dos sintomas da dogacdcularmente os positivos (incluindo a
hostilidade) o que por sua vez pode levar a agrgd4.

Um outro argumento a favor de que o tratamentozresifgnificativamente a ocorréncia de
crime, é o facto da maioria dos esquizofrénicomicmsos cometerem os actos ilicitos anteriormente
ao primeiro contacto com o sistema de salde psitpaidl,2,8,33).

A discussdao reside no elemento motivador parata @ adesdo a terapéutica, uma vez que
esta é substancial na populagdo doente (42). G atrisubstancias foi apontado como uma causa
possivel. Também a hostilidade tem sido abordada s@&como uma consequéncia da falta de

medicagdo, mas também como possivel causa. A oetz@ausalidade entre hostilidade e ndo adeséo
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pode ser bidireccional (42). A baixa satisfacdo @otmatamento (26), a falta de insight (13,37) e o
desconhecimento da doenca por falta de informag@edo de efeitos secundéarios podem também
impedir acomplianceterapéutica do doente (13).

No entanto, apesar de diminuir a severidade do cgarpento violento, ha evidéncia de que
por si s6 a adesdo a terapéutica ndo anula eetédimcto, como demonstrar&obes et al26) e
Swanson et gl27). Verificou-se ainda que em esquizofrénicos convlistde perturbagdo de conduta
anti-social na infancia, a adeséao a terapéuticalimiimui o risco de violéncia (35).

Isto revela que apesar do tratamento reduzir aaf@nesia da violéncia em esquizofrénicos,
néo é suficiente para a anular, existindo outromfas para além da psicose em si mesma a contribui

para este comportamento, como se pode constatarmesografia.

¢) Tratamento em ambulatério vs em internamento

Nao ha evidéncia de que a mudanga no padrdo dem@ato tenha contribuido para o
aumento de crime na esquizofrenia (21,45).

Dois estudos concluiram que o aumento de crimédicaatd na populacdo esquizofrénica nos
altimos 25 anos (2) ou ultimos 20 anos (1) é coasis com o aumento verificado na populagcdo em
geral, ndo tendo sido motivado pela mudanca dodpade tratamento, de predominantemente

institucional para predominantemente ambulatofig)(

6.5) Co-morbilidades

a) Psicopatia

A psicopatia é definida como um conjunto de tragfectivos e interpessoais tais como
egocentrismo, mentira, afecto superficial, manigéa egoismo, e falta de empatia, culpa ou remorso
(42). A psicopatia pode coexistir com a esquizdafrea € diferente de Perturbacdo da Personalidade
anti-social (DMS V), cujo comportamento se defpeda violacdo persistente das normas sociais. A
maioria dos psicopatas cumprem os critérios deupirtdo da personalidade anti-social, mas a

maioria dos individuos com perturbagdo da perstadd anti-social ndo sao psicopatas (42).
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A co-existéncia de psicopatia aumenta a probabiéidde ocorréncia e recorréncia de
violéncia em esquizofrénicos (46,42). A princip#eenca em relacdo aos crimes cometidos por
esquizofrénicos sem esta co-morbilidade, é o pfaeato do acto e a falta de remorsos (42).

Mesmo ndo cumprindo os critérios de psicopatiaa pontuacdo total mais alta na escala
PCL-R (Psychopathy Checklist-Revigedfoi demonstrada em esquizofrénicos violentos,
comparativamente com o0s ndo violentos, estandermante associada a comportamento agressivo
(7,31,42). Apesar disso, um outro estudo verifigae apesar de ambos os componentes da PCL-R
(emocional/interpessoal e o comportamental) sereais ralevados no grupo de esquizofrénicos
violentos, apenas o componente comportamental idoifcativamente associado a violéncia em

homens com esquizofrenia (31).

b) Abuso de substéncias (alcool e drogas ilicitas)

b1) O risco conferido pelo abuso de substancias

O abuso de substancias tem um papel determinantsawode realizacdo de crime (1,2,33),
particularmente no crime relacionado com drogasdiime violento (1,3,9,17,29-32,34-36) e crime
contra propriedade (1).

Swanson et ahpresentam uma variagdo destes resultados, elddocque o abuso de
substancias se associa a um aumento de risco l@aciaoem geral e de violéncia minor, mas nao de
violéncia séria (27).

Dois estudos contrariaram a tendéncia anteriomodstrando ndo existir associacao
significativa entre o abuso de substancias e c(bjiede entre os quais crime violento (5,10). Num
deles, apesar de ndo se conseguir demonstrardifeestatisticamente significativa, o nimero de
pacientes que consumiam substancias era mais elavagtupo que mais tarde cometeu crime (5).

Todas as revisbes encontradas concluiram que oo aligs substancias mostrou
consistentemente ser um factor de risco signifiogtara violéncia, representando uma via importante

para a agressao nestes doentes (21,22,24,25,47,42).
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b2) Tipo de substancias estudadas

Relativamente ao tipo exacto de substancias estadadmaioria dos estudos nao distingue
entre o alcool e as drogas ilicitas, apesar daibaitdo do abuso de alcool estar mais firmemente
estabelecida do que do abuso de drogas ilegaidJ(@)estudo refere ainda que, de facto ha uma
associacdo muito forte entre o abuso de alcoakalzacdo de crime, que pode ainda ser exacerbada
pelo abuso concomitante de cannabis (36), queiEdr 8 também um factor independente de risco

(36).

b3) Abuso de substancias — factor Gnico vs uma parta historia

Ha controvérsia relativamente ao papel do abussuldstancias na realizacdo de crime, nestes
doentes. Alguns estudos defendem que a esquizafrém adiciona qualquer risco ao ja conferido
pelo abuso de substancias (21), ou se adicionam éisco minimo (3); enquanto outro grupo de
estudos concluem que a esquizofrenia esta assamadaltas taxas de crime, independentemente do

abuso de substancias, sugerindo que este fagh@n@siuma parte da historia (2,9).

b4) Factores mediadores

Vaérios factores mediadores foram colocados comatége. Ha evidéncia de que relacdo entre
0 abuso de substancias e a violéncia, na esquimfrpode ser mediada por caracteristicas da
personalidade e/ou problemas sociais e nao setesimente um efeito aditivo (37).

Um outro estudo, refere que o abuso de substapoiapacientes esquizofrénicos coloca-os
em risco de violéncia por variadas razfes: coritphea limitar o funcionamento psicossocial geral e
aumenta o dano cognitivo, que por sua vez podenemamo risco de crime. Por outro lado, as
consequéncias das diferentes substancias num eéebcom algum dano, particularmente em
sistemas dopaminérgico e serotoninérgico fragetemobaixar o limiar para o comportamento
agressivo (45).

A falta de adesdo a medicagdo também foi considecatno mediador entre abuso de
substancias e violéncia, particularmente se o abessubstancias preceder o ndo cumprimento da

medicacao, na via causal para a violéncia (21,42,45
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6.6) Vitimizac&o e histéria criminal

a) Vitimizacao

A vitimizacdo é o acto ou efeito de tornar algwdtma, sendo que uma vitima se trata de
uma pessoa sacrificada as paixfes e aos interdssestrem; pessoa ludibriada; tudo o que sofre
gualquer dano (14). A vitimizacao violenta é aquile envolve agressao fisica ou verbal a outro
individuo; a nao violenta € a que é feita sem ax@dr agressdo, como o dano contra propriedade.
Neste caso quando se refere vitimizacao, consakeaesquizofrénico como a vitima.

Swanson et atonsideraram a vitimizag¢&o violenta como um fad®risco de violéncia, em
esquizofrénicos, ao contrario da vitimizacado nadevita (34,35).

A vitimizacdo violenta e nédo violenta foi considdmacomo factor predisponente para
violéncia séria, apesar de apenas 0s antecedaentgtinizacdo nao violenta terem contribuido para
violéncia minor, assim como violéncia em geral (2fQutro estudo, concluiu-se que vitimiza¢cdo em
geral aumenta a probabilidade de risco de agress@ica a equipa prestadora de cuidados de saude,
por parte de esquizofrénicos (17).

Em suma, apesar de ndo haver consenso sobre tipalde vitimizagdo que predispde para o
comportamento agressivo, esta pode ser considamadactor de risco para violéncia. As razdes para
que isto ocorra sdo ainda desconhecidas, mas vadeas tém sido propostas. Uma delas defende
que o desenvolvimento de comportamento criminah ponto de partida na vitimizacéo, € mediado
pelo abuso de substancias (17). Uma outra teogarsuque a vitimizacao repetida leva a uma
superestimulacdo do sistema limbico e leva a vitinreatar mais facilmente hiperactiva num conflito

interpessoal subsequente (17).

b) Histdria criminal

Ha evidéncia de que antecedentes de crime violgh®17,20,26,30,35) ou ndo violento
(9,33) predizem a ocorréncia de mais comportamesdtentos (9).

Relativamente aos antecedentes de prisdo ndo kbérdéncia, uma vez que foi considerado

como facto de risco de crime num estudo (34), nés m foi em outro (35). J&8wanson et al
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concluiram que o comportamento violento minor azamais provavelmente em individuos com

histéria de contacto recente com a policia, talacamioléncia séria e violéncia em geral (27).

6.7 Caracteristicas Pré-moérbidas

a) Caracteristicas perinatais

Alto peso ao nascimento e perimetro cefalico auagentoram significativamente associados
a risco de crime na fase adulta, em individuosiesffénicos (15). Uma associacao significativaentr
a ocorréncia de complicagdes durante o trabalhpade e crime violento tardio em esquizofrénicos

do sexo masculino foi também encontrada (15).

b) Historia familiar

O comportamento criminal por parte dos pais, age&te um dos progenitores, um novo
cuidador que faga lembrar o progenitor perdidagsamento em familias de acolhimento ou em lares
durante a infancia e adolescéncia, ou ser o irngie welho tém sido associados ao desenvolvimento
de comportamento criminal (38). Dos individuos &sftenicos, aqueles com antecedentes de crime,
tém maior probabilidade (cerca do dobro) de teilfaras com a mesma doenca (38).

A falta de uma relagéo estavel pai-filho pode dbuair para uma estrutura de personalidade
disfuncional, o que por sua vez poderd ser um ffatdaisco para comportamento criminal. O filho
mais velho em geral tem uma duracdo da adolescénaia curta, pela pressdo de se tornar
independente mais cedo, o que diminui o poteneidbdnacédo de uma personalidade madura, sendo
facilmente influenciavel. Por fim, relativamentdiatéria de esquizofrenia na familia, podem existir
pelo menos duas interpretacdes: pode-se assuma quminalidade é uma expressédo da severidade
da doenca, apontando para uma relacdo mais deetta doenca e 0 acto criminoso; ou entdo que
viver com um pai esquizofrénico aumenta a prolddule de negligéncia e exposicdo a factores

criminogeénicos gerais (38).
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c) Problemas de conduta/ Perturbagéo de conduta

A perturbacdo de conduta € uma doenca psiquiatmescada por um padrdo de
comportamento repetitivo, onde os direitos dosasutiu as normas sociais sao violadas. Os sintomas
incluem agresséo fisica e verbal, comportamentel @ontra pessoas ou animais, comportamento
destructivo, mentira, absentismo, vandalismo edoApds os 18 anos, a perturbacdo de conduta pode
transformar-se numa perturbacgéo de personalidddsammal (34,45).

Hodgins et alconcluiram que de entre os esquizofrénicos, aquedes problemas ou
perturbacdo de conduta na infancia, tém uma maatrapilidade de cometer crime (4Swanson et
al corroboraram os resultados anteriores, demonsirgoe a prevaléncia de violéncia foi mais
elevada em pacientes esquizofrénicos com histérirablemas de conduta na infancia (27,35), sendo
duas vezes mais frequente (28.2% vs 14.6%), comnaraente com agqueles sem este passado (34).
Os dois grupos também diferiram significativameamde proporcdes de violéncia séria (27,34), tendo
0 grupo com perturbacdo de conduta apresentademagens superiores. Ndo ha concordancia
relativamente a associagcdo com violéncia minodseune num estudo € demonstrado uma associagao
positiva (34), mas noutro ndo ha qualquer tipo seocacdo (27). De referir que no grupo de
esquizofrénico com antecedentes de problemas/pagdio de conduta, a existéncia de sintomatologia
positiva ndo mostrou associacdo com a ocorrénciaialéncia, apesar do abuso de substancias
continuar a exercer o seu efeito (34).

Estes achados podem ser interpretados como setumbpefio de conduta fosse uma co-
-morbilidade distinta e ndo uma consequéncia demalias associadas ao desenvolvimento de
esquizofrenia. Contudo, a evidéncia robusta deagpeevaléncia de perturbacdo de conduta é mais
elevada em esquizofrénicos do que na populacdceeshigdica que pode haver uma relacdo entre as
duas perturbagfes. Esta ultima hipotese pode assantdois pressupostos: o primeiro tem que ver
com o facto dos individuos com risco genético deedeolver esquizofrenia terem um risco
aumentado de exposicdo a factores ambientais ddolegue contribuem para um inicio precoce e
estavel de um padrdo de comportamento anti-sooiaegundo prende-se com anormalidades
cerebrais e neuroenddcrinas presentes entre agagigue irdo desenvolver esquizofrenia, que as

torna mais vulneraveis para comportamento antesecigressivo (45).
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d) Abuso sexual e fisico

Um doente esquizofrénico que tenha sido vitimahies@ sexual e/ou fisico na infancia, em
geral ndo evidencia uma maior probabilidade de cotamento violento na idade adulta, do que os
doentes ndo abusados (27,35). Um estudo mostrogntanto, que apesar do abuso fisico nédo
aumentar o risco de ocorréncia de violéncia, o @lsexual foi considerado como factor de risco de

violéncia, ja na idade adulta (34).

e) Ajustamento pré-morbido

O ajustamento pré-mérbido foi definido como funeimento psicossocial nas areas
educacional, ocupacional, social e relacdo intsgasanterior a evidéncia de sintomatologia pasiti
caracteristica (48).

Fresan et allevaram a cabo um estudo de caso-controlo, emnmpstraram que pacientes
esquizofrénicos violentos tiveram um ajustamenté-mérbido global pior durante a infancia,
comparativamente aos doentes sem antecedentasto®l®s doentes violentos mostraram ainda pior
performance em areas de ajustamento pré-morbididisps, tal como a area da relagdo entre pares
na infancia, adolescéncia precoce e adolescéncdiataEstes resultados demonstraram que
dificuldades nas rela¢des sociais durante est@gdémoces da vida podem aumentar o comportamento
violento futuro em pacientes esquizofrénicos (39).

Relativamente a performance escolar, os pacieldésntos demonstraram piores resultados
na infancia, apesar de na adolescéncia e em gsrdiferencas entre os dois grupos de pacientes ndo
serem significativas (39). Um outro estudo verificcambém existir um progresso escolar pior,
durante a infancia, nos individuos com histérizid®me na fase adulta; em associacao a piores sdice
de atencéo escolar (15). Os motivos para esta ésbalar sdo ainda desconhecidos (9). De registar
que esta falha escolar leva a desemprego, queupovez pode condicionar a ocorréncia de crime

(37). Mais nenhuma diferenga emergiu entre osgloigos de pacientes (48).
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f) Personalidade pré-morbida

Algumas caracteristicas da personalidade pré-merbdad factores importantes na avaliacdo
de risco de crime: impulsividade elevada, desc@irapulsivo e hostilidade persistente séo tracos
gque aumentam o risco de comportamento violentofoadtor (28).

Um estudo investigou uma variedade de caractex$stacerca do temperamento e caracter, e
0 seu possivel papel como factor de risco de cramejndividuos esquizofrénicos. Utilizaram para
isso questionarios, segundo o conceito de tempeatame caracter de Cloninger, realizados a
esquizofrénicos com histoéria de crime e aquelesssgatedentes deste tipo de acto (49).

A média dos resultados néo foi significativameriterdnte entre esquizofrénicos criminosos e
nao criminosos no que diz respeito apenas a dirnafesauto-transcendéncia. A auto-transcendéncia,
€ segundo Cloninger, o aspecto espiritual ou mdigida personalidade e auto-sensibilizacéo. Esta é
dimensao na qual se baseia o conceito de si mesntelacdo com a realidade. Dada a igualdade do
diagnostico, e o facto da doenca depender de uagioeespecifica com a realidade, nesta dimensao
nao era de esperar diferencas entre os dois g(®hs

Todas as outras dimensbes do cardcter (auto-wineecnento; cooperativismo) e do
temperamento (busca de novidades, evitamento dm, gensisténcia e dependéncia de recompensa)
foram significativamente diferentes para os doigpgs (49). O grupo dos esquizofrénicos que néo
tinham cometido crime, mostrou resultados sigrifieanente elevados de auto-direccionamento e
cooperatividade, comparativamente com aqueles guenh cometido crime. De acordo com
Cloninger, os individuos que tém baixos resultattauto-direccionamento sdo menos responsaveis,
menos integrados, e com menor auto-estima e adapt®glativamente a cooperatividade, aqueles
com resultados mais elevados sdo mais toleraBtasyiais empatia, e menor tendéncia para a critica,
oportunismo e vinganca (49).

No que diz respeito a busca de novidades, os edpricos criminosos tiveram niveis mais
elevados, o0 que esta relacionado com a impulsieid@eferida abaixd, menor tolerancia e
desorganizacéo (49).

Um outro estudo relativo apenas a crimes violentbggou a mesma conclusdo para as

dimensdes cooperatividade e busca de novidades (50)
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Individuos com resultados elevados no evitamentodaleo podem ser descritos como
assustados, tensos, suspeitos, incertos, pasgessjmistas e sensiveis a critica e a punicao.
Resultados mais elevados foram encontrados no gieipaminosos (49).

A dimensdo de persisténcia, descrita como a ambigfo excede a nossa capacidade,
persisténcia e perfeccionismo, pode originar rigideinflexibilidade. Os criminosos tiveram niveis
mais elevados desta dimenséao (49).

O grupo de criminosos tiveram niveis mais baixosque diz respeito a dimensédo da
dependéncia. Cloninger interpreta estes resultadoso o distanciamento, fraca sensibilidade e
comunicacao social (49).

A evidéncia preliminar mostra que os tracos desgmalidade sdo importantes na
probabilidade de realizacdo do comportamento ceh{#f), nomeadamente do tipo violento (50), em
esquizofrénicos. Uma vez que apenas alguns pasierden esquizofrenia mostram um risco
aumentado de crime e violéncia, o risco pode sesiderado dinamico, variando em funcao de certas
dimensdes de personalidade e da forma como evembgentais moderam ou exacerbam a sua

expressao (49,50).

f1) Impulsividade

H& evidéncia de que a violéncia esta associadgapsta impulsiva (51), pelo que esta ultima
foi considerada um dos subtipos etiol6gicos deévicia em esquizofrénicos (42).

Na impulsividade, ndo existe tempo de reflexdaoeent estimulo e a resposta, dai que os
individuos com este tipo de comportamento tenhara omaior probabilidade de cometer erros nas
suas decisfes. O impulso serd assim a forca subitendéncia a execucdo de um acto, que deriva de
uma necessidade imperiosa, que surge de formaahredeva a sua realizagdo, sem que tenha sido
suficiente e adequadamente elaborado. Pode aparecer consequéncia de um estimulo externo,
dando lugar a uma resposta rapida e de intensidadproporcionada; pode pelo contrario ser
espontaneo, sendo a manifestacdo de uma tens@ori(ie).

Um estudo avaliou a associacdo entre tracos deonadidade impulsiva, especialmente

sugestivos de impulsividade disfuncional (isto éposta rapida e inadequada) e comportamento
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violento sério, em esquizofrénicos. Os pacienteguiesfrénicos com histéria de violéncia
demonstraram impulsividade disfuncional aumentadegparativamente com controlos saudaveis e
esquizofrénicos sem historia de violéncia, o queelippde para violéncia repetitiva (51). O substrato
neural da impulsividade disfuncional pode envoleercortex o6rbito-frontal, e adicionalmente o
hipocampo, uma vez que o0s esquizofrénicos violemosom altos indices de impulsividade
disfuncional revelaram volumes reduzidos de cadtbxo-frontal e hipocampo (51).

A predicdo do risco de violéncia e estratégiasawdiacdo da esquizofrenia pode beneficiar
de medidas especificas incluindo tragos de impdisile disfuncional (51), uma vez que néo ha razdo
para que a agressividade impulsiva ndo seja umeocbHidade da agressdo que é devida
directamente aos sintomas psicéticos da esquiZaf(gn).

Assim, ha individuos esquizofrénicos que actuaniemtamente em resposta a sintomas
psicoticos algumas vezes, mas ndo noutras vezggamo outros individuos esquizofrénicos podem
nunca actuar agressivamente. A probabilidade deaptrante uma motivacédo psicética pode dever-
-se a impulsividade ou fraco controlo do impulsguee momento. Por outro lado, muitos actos
violentos cometidos por esquizofrénicos ndo sdocopisamente motivados, particularmente quando
estes estdo controlados medicamente, sendo quegedssdo impulsiva pode tomar um papel singular

(52).
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7. Tipologia de criminosos

A populacdo de esquizofrénicos que cometem crirhetérogénea, tal como os factores de
risco que potenciam a criminalidade.

Pode considerar-se a existéncia de 3 (45) tiposrid@nosos esquizofrénicos, consoante o

inicio dos actos criminosos e a persisténcia depooi@mento anti-social (45).

7.1) Iniciadores precoces (crime antes dos 18 anos)

Os iniciadores precoces mostram um padrdo de ceampento anti-social que comeca na
infancia ou adolescéncia precoce e continua esp@avaltoda a vida. S&o normalmente condenados
por crime, anteriormente aos primeiros sintomadaganca (45,53).

Em comparagdo com outros tipos de criminososiassgénicos, estes sdo condenados por
uma maior quantidade de crimes (violentos e natemios) (45,53), apresentado melhor funcdo
executiva, maiores habilidades verbais e grandelsiydade (45).

Relativamente as grandes co-morbilidades que ratameo risco de crime na esquizofrenia
(abuso de substancias e psicopatia), verifica-& egte grupo de criminosos apresenta maior
probabilidade para abusar de substancias e de foaisaprecoce; obter uma pontuacdo mais alta
na escala PCL-R, e até mesmo cumprir todos osicstpara perturbacédo de conduta e psicopatia,
do que os outros tipos de criminosos (53).

E comum existirem antecedentes familiares decabassubstancias, separacéo precoce dos
pais biolégicos e ainda habitar em lares duraritdéacia e adolescéncia (53). Relativamente ao
desempenho escolar, € habitual a ocorréncia déepnab comportamentais na escola primaria, o
recurso a educacdo especial, pior performanceagsohenores habilitacdes literarias (53).

Em geral, estes individuos tém mais dificuldadeagranjar emprego, beneficiando mais de
subsidios sociais (53). Estdo, em geral, mais vemdisucionalizados, sendo referenciados para
servicos psiquiatricos de infancia e adolescéndiss rfrequentemente do que 0s outros tipos de

criminosos (53).
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7.2) Iniciadores intermédios (crime depois dos 18&as)

Em contraste, hA um grande grupo de criminosofentos com esquizofrenia que nao
mostram comportamento anti-social anterior ao ajpaento do prédromo ou da doencga activa, e
depois apresentam comportamento agressivo contranouAlguns estudos sugerem que estes
doentes sdo particularmente susceptiveis ao almisalbtancias (45). Entender as ligacdes entre
abuso de substancias e violéncia em pessoas efsfnizas sem histéria de comportamento anti-

social prévio ao aparecimento da doenca, € a gaidei de estudos futuros (45).

7.3) Iniciadores tardios

Um pequeno grupo de individuos que exibe um psoccronico de esquizofrenia ndo mostra
comportamento agressivo antes dos trinta ou quaEamds, e depois iniciam um comportamento
violento sério (45). Neste caso, uma deficientecagpcia afectiva pode ser um estado que flutua
tal como os sintomas psicoticos, e quando preseatesentam a vulnerabilidade para

comportamento agressivo (45).
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8. Como prevenir o crime?

O sistema de Saude Mental é essencial para a gévele crime na esquizofrenia (33,37).
Uma vez que o numero de criminosos esquizofrémaosaumentou com a desinstitucionalizacao (1),
a prevencao primaria da violéncia deve passargassegurar um acesso adequado ao tratamento em
ambulatério para todos aqueles com esquizofredia (5

Sao muitos os factores que podem mediar a reliie a esquizofrenia e violéncia. Assim,
num mundo ideal, o insucesso escolar deveria satifitado precocemente, tal como as criangas com
perturbacdo de conduta e/ou com factores familism@dequados (37). Identificar os estados pré-
-psicoéticos e os individuos esquizofrénicos convaele risco de violéncia leva a uma intervengao

precoce, 0 que € mandatdrio na prevencao do c8e (

8.1) Identificacdo precoce dos esquizofrénicos caetevado risco de crime futuro

Tem como objectivo melhorar os factores de risgeracio que deve ser simples, clinico,
multidisciplinar e sistematico (37). O grupo dealsco devera incluir homens jovens com histoea d
perturbacdo de conduta, abuso de substancias, pleggEdos e com uma vida desorganizada (37),
muitas vezes ja com antecedentes de crime (33lic@Mente, o risco é elevado em todos aqueles que
sdo irritados, desconfiados, ameacadores e irrsgpeis, com falta de insight e que rejeitam o
tratamento (37). A multidisciplinariedade tem q@e gom o0 tomar em conta todos os planos da vida
do individuo desde o comportamento actual, contestaial, estado mental, avaliacdo da
personalidade, e acima de tudo a histdria completadividuo, pois sera esta a ter um papel muito
importante no risco de crime (37). Deve haver siateacdo na avaliagdo do risco, o que pode ser
conseguido com a utilizagdo das mesmas escalastigcdo por todos os profissionais (37).

Certamente que entrevistas repetidas, nas quaacientes sdo questionados acerca de
pensamentos violentos, alucinagdes de comandosiodelpersecutdrios, e acesso a armas sao
recomendadas (54). E também importante recolhernm#céo colateral dos membros da familia,

professores, e outras pessoas que tém contactefiiegcom adolescentes ou adultos jovens (54).
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8.2) Principios gerais de abordagem

A maioria dos individuos de alto risco sao jovens gbusam de substancias, e que rejeitam o
tratamento (37). Neste caso, a solu¢do dependendeetiodo longo de abstinéncia (37), portanto é
por aqui que se deve iniciar a abordagem teragéuim geral, a hospitalizagdo contribui para o
paciente poder afastar-se do local de venda dexdrogy alcool. Neste grupo, poucos doentes aderem
a medicacdo apos a alta, a menos que sejam supeadss. Uma medicagdo com longa duragéo de
accao e poucos efeitos colaterais € preferivelgadaia risperidona de longa duragcéo de accao seja o
ideal, até que outros anti-psicoticos de 22 gerapiiesentem esta formulagdo. A curto prazo, estes
individuos irdo necessitar de suporte regular porepde profissionais, com quem desenvolvam uma
relacdo positiva, de forma a tomarem consciéncisealo valor e iniciarem novas actividades de
estruturacdo das suas vidas. A médio prazo, osgmag que tém como objectivo a interac¢do social,
o treino de tarefas relacionadas com trabalho eeaemnais podem dar o seu contributo. A longo
prazo, se estes individuos ndo adquirirem uma éndit satisfatéria e estruturada, rodeada de
actividades de trabalho, recreacdo e grupos deajud@, irdo permanecer num risco constante de
abuso de substancias, que motivara a queda saci@ime (37).

Noutros pacientes de alto risco, os sintomas peasdigudos sdo os mediadores centrais do
risco. Muitas vezes, a desconfianca é um traceslekientes, pelo que podem também néo aderir a
terapéutica. Neste caso, € necessario sobretudatanento anti-psicético, necessitando também
depois de ajuda nas tarefas sociais, sensibilinleipessoal e sobretudo reintegracao social aecti
(37).

No caso dos tragos ou perturbacdo da personalgi@en o principal factor de risco para
ocorréncia de crime, o acompanhamento psicologiaadamental (37).

Naturalmente em todos os individuos é essencialabnedagem social e ocupacional, que os

coloque fora de locais de elevada criminalidade mime profissionalmente activos (37).

Como resumo, 0 que se quer transmitir € a necelgsida mudanca de mentalidades, no
sentido que o abuso de substancias, as vulne@dskd da personalidade e o contexto social

necessitam, se ndo de igual prioridade a do consiitomatico, pelo menos de ser uma parte
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substancial do processo de abordagem destes @ac({@). Obviamente que o controlo sintomatico

farmacologico continua a ter um papel importareads abordado seguidamente.

8.3) Medidas farmacolégicas
Uma vez que ha heterogeneidade nos factoresajgagiam o risco de crime, o tratamento

farmacologico deve adequar-se a etiologia do comp@nto criminal (42). O tratamento actual

assenta nos anti-psicéticos e estabilizadores dmh(#2).

a) Anti-psicoticos

al) Anti-psicoticos de 22 geracdo vs Anti-psicotis classicos

Vérios estudos compararam a eficacia dos antéfisits atipicos com 0s neurolépticos.
Contudo, néo ha consenso.

Swanson et abxaminaram a redugéo do risco de violéncia apbe$es de tratamento com um
dos quatro anti-psicéticos de 22 geracdo (olanaapiisperidona, quetiapina ou ziprasidona),
comparativamente com a perfenazina (anti-psicatieol® geracdo) (35). Ocorreu diminuicdo da
violéncia com todos os farmacos, contudo a perfeaamostrou maior redugéo de violéncia do que a
quetiapina, ndo diferindo da olanzapina, risperddon ziprasidona (35). Daqui se concluiu que os
novos anti-psicéticos ndo reduzem mais a ocorré&lecidoléncia do que a perfenazina (35).

De forma contraditéria, outro estudo revelou uniedefa superior dos anti-psicoticos atipicos
(clozapina, risperidona e olanzapina) relativameoteneurolépticos (55).

De entre 0s anti-psicoéticos atipicos, a clozapnaido salientada como a melhor substancia na
prevencdo de actos violentos (42,51,52), tendo apelpna diminuicdo da hostilidade (42). Uma
evidéncia empirica sugere também que a risperidomgil na diminuicdo da agressividade, por
diminuir a hostilidade (52), mas nao ha estudosogdemonstrem (42).

Apesar das diferencas no risco de violéncia nd@erstcomprovadas, a primeira abordagem de
tratamento deve ser com anti-psicoticos de 22 §eragma vez que apresentam menos efeitos

colaterais (37).
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b) Estabilizadores do humor e anticonvulsivantes

A agressividade impulsiva muitas vezes responderaacoterapia com anticonvulsivante ou
estabilizador do humor (42). Por conseguinte, dic@mvulsivantes e o litio sdo muitas vezes
prescritos em combinacdo com anti-psicoéticos (@2ntudo, ndo ha dados certos que imponham o

uso destes farmacos, nomeadamente do valproatiwlte Eamotrigina, carbamazepina e litio (42).

c) Acidos gordos essenciais

E possivel identificar estratégias para redumingulsividade em esquizofrénicos e melhorar a
seguranca. Nos Ultimos anos, os acidos gordos @siseatrairam a atencdo pelos seus efeitos
benéficos em perturbagBes caracterizadas pela simplaide, suportados pelos resultados de um
namero de ensaios clinicos, que mostravam a melltarivioléncia em condi¢cdes psiquiatricas
com a suplementagédo com &cidos gordos. Foi demagdiostiue grupos seleccionados de pacientes
esquizofrénicos com historia de comportamento mitolee alta impulsividade disfuncional tém

défices significativos de acidos gordos essen(idis

Em suma, admite-se que em termos farmacologcaspléncia devido substancialmente a
psicose deva ser prevenida com recurso a antitggisp enquanto naquela associada a
impulsividade se deva recorrer também a anticoivarites, podendo ainda haver suplementacgao
com &cidos gordos essenciais. Nao ha forma de girdaemacologicamente a violéncia, na qual a
perturbacdo de personalidade é o mediador prin¢d®)l E importante avaliar criticamente o

tratamento de cada individuo logo apoOs estar undtit e descontinud-lo se este nao estiver a

funcionar (42).
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9. Concluséao

Os estudos demonstram que ha um aumento da preial@o crime na esquizofrenia,
comparativamente com a populacdo em geral.

A explicagdo para estes actos criminosos ndo edengdactores unicos, mas antes uma
diversidade de variaveis que muitas vezes se grnetpam, e que operam antes, durante e apos a
doenga activa. De referir que determinadas cafatitars perinatais, da infancia ou da historia
familiar, assim como tracos de personalidade, pgmtdo de conduta/personalidade anti-social e
abuso de substancias com inicio precoce, sdo eaerdpl factores que operam antes do inicio da
doenca. Como vulnerabilidades adquiridas duramieeaca activa sdo de considerar a sintomatologia
psicotica aguda e outras caracteristicas clinieaadognca. Ja a disfuncéo familiar e/ou social, @bus
de substancias, desemprego e falta de adeséogpéutca sdo coincidentes ou posteriores a doenca
activa. Outros elementos como a vitimizacdo e adettes criminais podem surgir em qualquer um
dos periodos, contribuindo de igual forma para menio de crime. O género masculino e a idade
jovem séo os factores demogréaficos major na predle&isco de actos criminais.

O sistema de Saude Mental exerce um papel prepamté na prevencao de crime, que deve
ser especifica para o doente em questdo, adegsando-factor etiolégico mais substancial, sem
nunca esquecer que na maioria dos casos ha mgigedom factor envolvido. O abuso de substancias,
as vulnerabilidades da personalidade e o contextialsecessitam, se ndo de prioridade igual a dada
ao controlo sintomatico, pelo menos de ser uma parbstancial do processo de abordagem destes

pacientes.
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11. Quadros e Tabelas

Quadro 1 — Critérios de diagnostico para esquizofrenia segunDSM IV-TR (11)

A — Sintomas caracteristicos da fase aguidés (ou mais) dos seguintes, cada um presenteror
periodo significativo de tempo durante um més (enos se tratado com éxito):

(1): ideias delirantes

(2): alucinacdes

(3): discurso desorganizado

(4): comportamento marcadamente desorganizadotatdniao

(5): sintomas negativos, isto €, embotamento af@cdlogia ou avolicdo

Nota: s6 é necessario um sintoma do critério Acaso das ideias delirantes possuirem carécter
bizarro; ou se as alucinacfes consistirem humajMezomenta 0 comportamento ou pensamento da
pessoa; ou ainda se existirem 2 ou mais vozes sando entre elas.

B — Disfung&o social/ocupacionatlesde o inicio da perturbacéo e por um perioddfisigtivo de
tempo, uma ou mais areas principais de funcionameais como o trabalho, o relacionamento
interpessoal ou o cuidado com o préprio, estdo adarmente abaixo do nivel atingido antes do inicio
(ou quando se inicia na infancia ou na adolescéadiacapacidade para atingir o nivel interpessoal,
académico ou ocupacional esperado).

C — Duragéo os sinais continuos da perturbacdo persistem peloosndurante 6 meses. Neste
periodo de 6 meses deve estar incluido pelo memosi&s de sintomas (ou menos se o tratamento
tiver éxito) que preencham o critério A (isto étemas de fase activa) e podem estar incluidos
periodos de sintomas prodromicos ou residuais. mbeirestes periodos prodromicos ou residuais, 0s
sinais da perturbacdo podem manifestar-se apemasnpomas negativos, ou se estiverem presentes
de forma atenuada dois ou mais dos sintomas endowenmo critério A (por exemplo, crencas
estranhas, experiéncias perceptivas pouco habituais

D —Excluséo de Perturbagéo Esquizoafectiva ou deBaréio de Humor: a Perturbacao
Esquizoafectiva ou a Perturbacdo do Humor com @aiaticas Psicéticas foram excluidas devido ao
facto de ndo terem ocorrido simultaneamente cormsim®mas da fase activa, os episddios de
Depresséo Major, Maniacos ou Mistos; ou caso adjus de humor tenham ocorrido durante os
sintomas da fase activa, mas a sua duracao toted &8do mais curta do que a duracéo dos periodos
activos e residuais.

E —Exclusédo de perturbacdes relacionadas com subsséestiados fisicos gerais: a perturbacdo ndo
€ devida aos efeitos fisiologicos directos de umiastincia (por exemplo, abuso de drogas ou
medicamentos) ou a um estado fisico geral.

F —Relacdo com uma Perturbacao Global do Desenvoltoneaso exista histéria de Perturbacao
Autistica ou de outra Perturbacdo Global do Dedeimento, o diagnostico adicional de
Esquizofrenia sé € realizado se estiverem presémégss delirantes ou alucinacdes proeminentes
pelo periodo minimo de um més (ou menos, se tratEma éxito).
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Quadro 2— Sintomas com importancia especial para o diagdstegundo a ICD-10 (12)

(a) eco do pensamento, inser¢do ou roubo do pensanmeatiiacdo do pensamento.

(b) delirios de controle, influéncia ou passividadeast@ente referindo-se ao corpo ou movimentos
dos membros ou pensamentos especificos, accoensacdes, percepcao delirante.

(c) vozes alucinatdrias que comentam o comportamenfgadignte ou discutem entre elas sobre o
paciente ou outros tipos de vozes alucinatérizigiena parte do corpo.

(d) delirios persistentes de outros tipos que sao reltente inapropriados e completamente
impossiveis, tais como identidade politica ou reig ou poderes e capacidades sobre-humanas.

(e) alucinacbes persistentes de qualquer modalidadendqu acompanhadas por delirios
“superficiais”ou parciais, sem claro contetdo afectou por ideias sobrevalorizadas persistentes ou
quando ocorrem todos os dias durante semanas @s w@sinuadamente.

() intercepcBes ou interpolacdes no curso do pensam@sultando em discurso incoerente,
irrelevante ou neologismos.

(g) comportamento catatonico, tal como excitacdo, pastoadequada ou flexibilidade cérea,
negativismo, mutismo e estupor.

(h) sintomas “negativos”, tais como apatia marcantehyrgza do discurso e embotamento ou
incongruéncia e respostas emocionais, usualmesiitardo em retraimento social e diminuicdo do
desempenho social; deve ficar claro que estesnsagondo sao decorrentes de depressdo ou
medicacao neuroléptica.

() uma alteracdo significativa e consistente na qad#éd global de alguns aspectos do
comportamento pessoal, manifestada por perda deegse, falta de objectivos, inactividade, uma
atitude ensimesmada e retraimento social.
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Tabela 1. Prevaléncia de crime em esquizofrénicos

. Periodo ) . .
Amostra Géneros J— . Tipo de crime cometido
(n=ndmero (EZ*; n= de Fonte de Prevaléncia de crime (n=ao nimero de individuos ou N° de Tratamento
Autores  Ano Pais ! Crime estudado ocorréncia ’ = (n=ndmero de , f PR anti- Conclusbes
de ndmero de . informacgao N ao numero de casos cometidos — crime/individuo L
Lo A de crime individuos) psicético
individuos) individuos) avaliado: ver nota para cada caso)
Estudos transversais
EZ:
Crime E7: Elevada prevaléncia de
el Crime violento grime, incliindo crime
1) Antes da (n=781; 16.9%) esquizofrénicos
Ech)p(I(tiac\:I?- Prévio a0 1° Prévio ao 1° contacto
contacto B A maioria da actividade
contacto Registo d - hospitalar o
. egisto de hospitalar criminal em
hospitalar) . P (n=422; 9.1%) o Arins &
pesquisa central (n=1240; v esquizofrénicos &
M ) siquiatrico 28%) : . cometida antes do seu
(n=3121; ﬁﬂ,nEt’;Zf}f : gingmarqués Populago Sé)r:{';;goeeg"e or POPU'a‘??O primeiro contacto
Munkner . _ 68%) Violento e nio hospitalar e Cometld% geral: diagnéstico (n=144; em geral: ) _ Sem hospitalar. Ocorrgndo o
etal®)t 2003  Dinamarca EZ (n=4619) iolent o Redisto criminal entre 0 1 3.1%) Sem informagéo inf - mesmo em relagéo ao
F (n=1498 vioemo diagnostico egis Olcr'mma contactoeo  Sem ’ Sem Informagao crime violento. Verificou-
n= ; nacional diagnéstico  informag&o . N ; = -se esta tendéncia
32%) da doenca (n=%41; ¢ Apds 0 dlagonostlco informagéo sobretudo em relag&o ao
3) Apés o Registo civil 5.2%) (n=215; 4.7%) género masculino, sendo
%ilﬁ)%\iﬂ%a diagnéstico g?:lorirntm?r:zlv ésc?mara pelos trés periodos
(n=396; . a0 p: avaliados, sendo o crime
de 5.5 anos) os diferentes . :
8.6%) perfodos) violento cometido
- K sobretudo apés o
Sem crime (n=1096; 24%) diagnostico.
(n=2742;
59%)
EZ: Populagéo Elevada prevaléncia
geral: de crime, incluindo
Grande crime violento, em
diversidade de Crime esquizofrénicos.
crimes mais .
frequente: Padréo de crime
EZ: Populagdo  Crime mais Eurto diferente da
geral: frequente: Furto  (n=148586 populagao em geral:
Crime Sem (n=89; 12.68%) 3;23.35%) Crime em geral: Sem O furto € ainda mais
. . (n=224; informacéo 3.1/ Criminoso informacgéo frequente na
EZ (n=1705) M (n=697; Registo hospitalar 13.1%) Crime violento: Crime esquizofrénico populagdo em geral;
Soyka N 40.9%) Violento e ndo . - Agressao fisica violento: enguanto a agressao
etal 2004  Alemanha | oPulaco geral violento 7alzanos Registo criminal g, (n=68; 9.69%);  Agressdo  0.41lesquizofrénico fisica ou homicidio é
@)t (dos )25 aos 65 F (n=1008 apo6s aalta nacional crime fisica mais frequente no
anos - ’ . .o
(n=46.531.700)  59.1%) (n=1418; Homicidio na (n=419186;  0.137/individuo da grupode
86.9%) forma consumada  6.59%); populacéo geral esquizofrénicos. Os
ou tentada crimes sexuais séo
(n=5;0.71%) Homicidio raros em ambos.
na forma ]
Violagéo (n=3; consumada O_numero de .
0.42%) ou tentada crime/pessoa é mais
(n=5358; elevado em
0.076%) esquizofrénicos do
que na populagédo em
Violagéo geral.

(n=7891;




0.12%)

Crime violento EZ:
analisaram apenas a . . A
M (n=176; (a ressao fl'sicg Entrevista aos Crime 5 Populacéo Elevada prevaléncia
Reino 650/)_ ’ dgfinida como ’ doentes (n=69; POPU.'aQaO £7: err‘)al' ¢ de crime violento, em
Walsh ) ° . 2 anos 25%) geral: : geral: : ~ Sem esquizofrénicos (cerca
2004  Unido EZ (n=271) contacto fisico actual . Sem informacéo : = 1
etal(9) F (n=95; oM oulra pessoa apos a alta Sem Sem informacio  Sem informacao de ¥ da amostra
e ) p : Registo médico Sem informacso ¢ : = agrediu fisicamente
35%) independentemente : ¢ informacgéo p
. crime alguém).
da severidade e dano . - S
resultante) Registo criminal (n=202;
: 75%)
M (n= Crime violento: 6 meses EZ: EZ:
= -violéncia minor (agressédo anteriores a i i Crime N g = Anci
1050 simples sem dano ou Uso de  oynroviots Insmu}o nacional (r270; Populagdo Populagéo Rreyalgnma de
Swanson 74 30’/0 ) arma) o de saude mental 1o 10/)' geral: Violéncia minor geral: violéncia,
etal 2006 USA EZ (n=1410) . o ~ it (n=219; 15.5%) Sem informacéo Sim significativa,
(278 -violéncia séria (agressdo que  amostra da . Sem LA
F(n=360; resuaemdanoouenvove  comunidade, Entrevista ao Semcrime - . o Sem sobretudo violéncia
25 704 ' usode armaletal, ou agressdo em doente (n=1140; informag&o VlglenICéa soerla informacao minor.
7%) sexual) ambulatério 80.9%) (n=51; 3.6%)
Populagdo
EZ: geral: Elevada prevaléncia
Grande diversidade | apresenta crime, incluindo crime
de crimes resultados VIolento, em
Crimes mais numéricos, esquizofrénicos.
frequentes: refere que
q : enquanto o Crime em geral: Crimes mais
EZ: Crime relacionado ~ S1MeS ;03"‘”‘ 5.2/ Criminoso frequentes (furto e os
: com drogas (n= 183; ?f[?r{’;'ed:n o esquizofrénico relacionados com
. - . 20.48%) : drogas). Os diversos
Registo médico ropriedade] . Ve
EZ (n=1662) M (n=685, 9 glnfgg Populaca Furto (=07 Esifm.ar ao) 0.53/esquizofrénico tipos de homicidio e o
Soyka 41.2%) Violento e ndo ) - oy opulacao urto (n=97; da amostra de crime sexual foram o
. 0, . . .
el at 2007  Alemanha  Populagdo violento 7 glz l(:mos Reg_lsto Icrlmlnal 10.2%) geral: 11.05%) EZ, os crimes  Crime violento: _S?m = tipo de crime mais
5 E (=977 apos alta nacional ) ) violentos, informagéo
®) geral (n , sem Sem Crime violento - raro.
(n=12.157.967)  58.8%) erime informagdo  (n=94:10.7%) 20225510 1.52/criminoso
(n=1493; ﬁgica oua esquizofrénico Mais do que uma
¥ ' Agress&o ; condenag&o por
1) b o tentativa de Gao p
89.8%) Fisica (n=29; 3.30%) | |t 0.06/esquizofrénico pessoa, tanto no crime
Homicidio na forma ;roeraumenmtaeussem er_n gerfal’ como no
tentada/involuntaria quentes € crime violento.
_-. esquizofréni-
ou consumada (n=5;
0.57%) cos,
: comparativa-
. mente &
Crime sexual (n=7; =
0.80%) populagdo
geral
. = . Crime violento (apenas . - EZ: ~ 3 o
4cloca'§, 2/17(2%2)09, agressao fisica, definida como Registo médico Crime (n=27; Popullagao ngllj.la(;ao Elevada prevaléncia
Lincoln g S—\I:rqu;ni‘a EZ (n=215) . :;laorger agk;llga;\areaerm hutar, 2 anos Registo criminal 199%) gerat Ez geret Sem informagao Sem de crime violento, em
et al(7) Finlandia e F(n=7: morder, sufocar, bater, apos a alta Entrevista acs Sem crime Sem Sem informacéo Sem informagao esquizofrénicos.
Suil ’ violagdo, ameagcar com faca ou Y (n=188; inf ~ s 5
uica) 2.8%) outra arma. participantes 84.1%) informacao informagao
Violéndi bal (n= 40 5% Tiveram comportamento
lolencia verbal (n= N ~ i Avia A
M (n=589; Semana_ Ez: Populagio  44%) Populagéo avalingio, apesar d6 medicacdo
Bobes 66.9%) Crime violento z:i:{z;tg Entrevista aos (Cni";f aoy  geral Vielencia fis geral: Crime violento: adequada.
etal 2009 Espanha  EZ (n=895) (avaliado por uma doentes e seus o oi)‘;eirl'g'sa(r:i'czzcggg:; 2.21 crimes/criminoso  Sim A maioria dos enisédios foi de
(zs)ﬂ F (n=291; MOAS)' amostra em cuidadores Sejg(;:ﬂn;go/ .Sem ~ o Sem esquizofrénico violéncia verhal.p
33.1%) ambulatério (n=804; 95%)  informagéo Violéncia fisica contra informag&o

outros (N=17; 19%)
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Estudos em coortes seleccionadas

Amostra da EZ:
populagido
geral: Coorte de Amostra~da
1975 popee
Coorte de ) Os doentes
1975 Crime mais Coorte de esquizofrénicos
X comum 1975 tinham uma maior
Crime Contra probabilidade de
(n=21; propriedade  Crime mais serem condenados
7.6%) (n=44; comum criminalmente em
2 coortes: ) 14.6%) Contra qualquer momento da
“Primeira EZ: Se_m crime propriedade vida, por qualquer um
Admissdo em g‘z—:‘?/os) Crime (n=10; 3.6%) dqs varios tipos de
1975 —antes da Coorte de . menos crime, d9 que a
desinstitucionali- 1975 q comum Crime populagéo geral, com
zacad(n=507) Coorte de Crime menos excepgao do crime de
Crime 1985 sexual (N=5;  comum ofensas sexuais.
-Primeira (n=70; . 1.7%) Relacionado
admissdo em  Coorte de 23.3%) g;“zﬂ'i _ com drogas O nimero elevado de
1985 —depois 1975 Registo de casos . 10.6%) Crime (n=0) condenacges nos
Y (n=301) psiquiatricos do Sem crime : violento individuos com
Mullen desinstitucionali- £ 1-506)  Violento e nao Toda a Estado de Vitoria =437 i (n=34; Crime Sem esquizofrenia em
. zagao(nN=577) ; h 76.7%) Semcrime 11 30) violento Sem informagdo | . 1985, comparado com
etal 2000  Austrélia violento vida (n=553; (n=4; 1.4%) informagao 0 grupo de 1975
ok =4, 1. ’

O Amostra da fggge de Balgg (:e dados Coorte de 89.4%) Coorte de reflectiria muito
populagédo M (n=331) policia 1985 1985 provavelmente o
geral F (n—_246) Coorte de aumento global das
(emparelhados - Crime Crime mais 1985 ofensas criminais em
para idade, (n=102; comum individuos da
género e local de 30.8%) Contra Crime mais populagéo geral,
residéncia) propriedade  comum controlados para a
(n=507; Sem crime (n=56; Contra idade, género e local
n=577 (n=475; 16.9%) propriedade de residéncia.
dependendo 69.2%) (n=11; 5.0%) Portanto, a
dacoortg) Crime desinstitucionalizagio

menos Crime néo foi evidenciada

comum: menos como causa de

Crime sexual comum nenhuma alteracéo

(n=6; 1.8%) Crime sexual significativa na

(n=2; 0.5%) incidéncia de

Crime condenagdes criminais

violento Crime na esquizofrenia.

(n=36; violento

10.9%) (n=4; 1.8%)

Registo de casos EZ: EZ: Os pacientes com

EZ (n=2861, psiquiatricos do Crime Grupo de Crime mais ~ Grupo de esquizofrenia
em4coortes M (n=1698; estado Australiano (n= 618; °°”"|°|°~da comum °°”"|°|°~da demonstraram uma

Wallace que tiverama  59.3%) Violento e ndo Toda a de Vitéria 21.6%) ggfaul:agao Contra ggfaul:agao Sem probabilidade maior

et 2004 Austrdlia  sua 1?2 violento vida propriedade Sem informagéo informacio de cometer crime,

al@2)tt admissdo por  F (n=1163; Cadernos Sem Crime (n= (n=414; Crime mais ¢ particularmente crime
esquizofrenia  40.7%) eleitorais do crime 224; 7.8%) 14.5%) comum violento,
em 1975, Estado (n=2234; Contra comparativamente
1980, 1985, 78.4%) Sem crime Crime propriedade com os controlos da
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1990 ou 1995. Registo criminal (n= 2637, menos (n=126; populagéo geral.
92,2%) comum 4.4%)
Amostra da Crime A proporcéo de
populagédo sexual; n= Crime pacientes que cometeu
geral 52;1.8%) menos crime aumentou de
(emparelhados comum 14.8% em 1975, para
para a idade, Crime Crime sexual 25.0% em 1995, mas
género e local violento (n= (n=20; 0.7%) ocorreu um aumento
de residéncia) 235; 8.2%) similar na populagao
(n=2861) Crime geral.
violento (n=
52; 1.8%)
Avaliou-se A
o periodo ) o Preyaltinc!a elevada
EZ (n=404 ) ) compreend Registo médico EZ: de vplenua_ na
em 4 coortés Crlnjel violento ido entre o ) Crime Populacio B esquizofrenia.
Vevera com ' M (n=239; (def|n|d0~co_mo 19 surto Registo Eentral da (n=154; geral: £7: Populagédo Sem )
etal 2005  Republica diagnosticos 59.2%) p°”‘“?@a° igual ou psicético e populagao 38.1%) . Seh geral: Sem informagéo informagao Reglstou—s_e um
(L0)t1 Checa de EZ em F (n=165, superior a 3, na escala a data da ) ) Sem informacéo Sem aumlenfo §|gn|f|cat|vo
1949. 1969 40.8%) MOAS). altima Entrevista ao Sem crime informagao informacao da violéncia apenas no
1989’e 200’0) informagao doente (n=250; coorte de'ZOOO,
clinica 61.9%) comparativamente ao
disponivel coorte de 1949.
EZ (n= 8003, EZ: Populagéo
que tiveram geral:
alta hospitalar M (n=5243 Crime violento Registo Crime ) Populacio Prevaléncia de
entre 1973 e 65.5%) ' (homicidio, agressao, Apés o hospitalar (n=1054; Crime ger';l: G violéncia maior na
Fazelet ,o00  <iécia 2006) ) roubo, fogo posto, diagnéstico 13.2%) (n=4276; Sem informacio  S€M amostra de
al (3) F (n=2760 crime sexual, de EZ (entre  Registo criminal 5.3%) Sem Sem ¢ informacdo  esquizofrénicos,
Populagéo 34.5%) ' ameacas ilegais, ou ~ 1973-2006) Sem crime . informagéo  jformacéo comparativamente a
geral (n= ’ intimidag&o). (n=6949; Sem crime populagao geral.
80025) 86.8%) (n=75749;4.
7%)
Estudos de coortes de nascimentos
Prevaléncia mais
baixa de crime em
EZ: EZ: esquizofrénicos,
Registo de saude comparativamente
EZ (n=915, . - Crime Populagédo Crime Populagéo com 0s outros
gta:lnon 2002  Finlandia ﬂae?ggoﬁigm MIF (sem Violento e ndo Todaa Registo criminl Q(T‘J/E;G gerat \(/rl:ileSrgo geral: Sem informacéo Sem estudos.
quia, informagdo) violento vida . A Sem ’ Sem ¢ informag&do . T
(15)88 entre 1951 e Registos de informaco 4.3%) informaco A baixa prevaléncia
1960) nascimento e Sem crime de crime encontrado
escolar (n=829; Sem crime pode dever-se a idade
90.6%) violento mais velha da
(n=47, populagéo estudada e
95.7%) ao facto de alguns
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crimes menos sérios
poderem ter sido
afastados do registo.

Munkner
etal

I

EZ (n=4619,
nascidos entre
Novembro de
1963 e Maio
de 1999)

2009 Dinamarca
Comparagéo
coma
populacdo em
geral
(n=5.300.000)

M (n=3121;
68%)

F (n=1498;
320)

Violento e ndo
violento

Toda a
vida

Registos
dinamarqueses
psiquiatricos

Registos criminais
nacionais

Sistema de
registos civis

EZ:
Crime
(n=1877;
41%)

N&o crime
(n=2472;
59%)

Populagédo
geral:
Sem
informagéao

EZ:

Crime mais
comum
Furto (n=
3190;
44.8%)

Crime
menos
comum
Agresséo
particular-
mente brutal
(n=4;
0.06%)

Crime
violento

Homicidio
(n=20;
0,27%)

Homicidio
na forma
tentada
(n=16;
0.47%)

Fogo posto
(n=130;
5.85%)

Populacédo
geral:

Crime mais
comum
Furto (n=
2800;
25.70%)

Crime
menos
comum
Homicidio
(n=11,
0.02%)

Crime
violento

Homicidio
(n=11,
0.02%)

Homicidio na
forma tentada
(n=25;
0.03%)

Fogo posto
(n=133;0.15%)

Crime em geral:
4.1/criminoso
esquizofrénico

1.7/esquizofrénico

Sem
informacgéo

Prevaléncia de crime
elevada em
esquizofrénicos.

Homicidio na forma
tentada ou
consumada, e fogo
posto foram mais
proeminentes na
amostra de EZ do que
na populagéo em
geral.

NOTA: *EZ: ler como esquizofrénicos.

1 Classificagdo dos crimes cometidos: violentosnib@io, homicidio na forma tentada, violéncia eeagdo particularmente brutal, fogo posto, outotssaviolentos contra pessoas, violagdo consumadentada, outros crimes sexuais, roubo) e
ndo violentos (dano intencional contra propriedaddico de droga, arrombamento e furto, outroses contra propriedade, homicidio ou dano corgmahegligéncia, outras sec¢8es do cédigo penaBteNartigo, na coluna referente ao tipo de

crime cometido, o n representa o nimero de pesgmasometeram determinado tipo de crime.

¥ Classificacdo dos crimes cometidos: violentoseggfio fisica, agressdo verbal, ameaca, homiaidientativa de homicidio, fogo posto, violagéo entativa de violagdo, abuso sexual de criancass@oesexual) e ndo violentos (furto, trafico de
droga, conduzir sem licenca., fraude, dano contariedade, conduzir enquanto intoxicado, recusaleletificacdo). Neste artigo, na coluna referemeipo de crime cometido, o n representa o nurderoasos daquele tipo de crime, e ndo o
ndmero de pessoas que cometeram o crime.

§ Neste artigo, na coluna referente ao tipo deeciometido, o n representa 0 nimero de pessoa®meteram determinado tipo de crime.

| Classificagéio dos crimes cometidos: violentose(ssfio fisica, agressdo agravada, ameaca/invagiivatidade, abuso sexual de crianga, roubo, featde homicidio, rapto, homicidio involuntario,rhigidio, agresséo sexual, violagdo) e n&o
violentos (trafico de drogas, furto, aquisicao aleds pertences, fraude, dano contra propriedadessfo verbal, transgressao/violagdo da paz dieméstnduzir sem licenga/seguranca, conduzir icémo, conducéo imprudente, desordem civil,
fugir de um acidente, falsificagdo de documentosstfiuicéo, recusa de identificagéo, exibicionispmsse de arma de fogo, fogo posto, desfalquegentle mercadoria roubada, ameaca de bomba. &ggte na coluna referente ao tipo de crime
cometido, o n representa o nimero de casos daiipelge crime, e ndo o nimero de pessoas que cametecrime. Existem também dados relativamentelaero de individuos esquizofrénicos que cometerame violento (n=62; 3.73%).
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1 MOAS (Modified Overt Agression Scale): mede 4egatias de agresséo: (1) agressao verbal; (2)ségréssica contra o proprio; (3) agresséo fisiaatrecobjectos e (4) agresséo fisica contra oukasqgas. Neste artigo, na coluna referente ao
tipo de crime cometido, o n representa o nimenpedsoas que cometeram determinado tipo de crime.

**Classificacdo dos crimes cometidos: violentoso(déz quais os crimes considerados violentos) evidentos (dano contra propriedade, trafico degdrafensas sexuais). Neste artigo, na colunaergtero tipo de crime cometido, o n representa
0 nimero de pessoas que cometeram determinadoritipe.

11 Classificagdo dos crimes cometidos: violentasl§ncia interpessoal, incluindo agresséo que cdasa, e homicidio) e ndo violentos (dano conteppedade, obtencéo de vantagem financeira atdevésiude, e furto, incluindo furto em lojas
e de automoveis, posse ou trafico de drogas, aimesnvolva alcool). Neste artigo, na coluna referao tipo de crime cometido, o n representa cendie pessoas que cometeram determinado tipo.crime

$3¥MOAS (Modified Overt Agression Scale) : mede tegarias de agressdo: (1) agressao verbal; (23sidisica contra o proprio; (3) agresséo fisicdara objectos e (4) agressao fisica contra opgasoas.

88 Classificagédo dos crimes cometidos: violentasmihidio, agresséo, roubo, fogo posto, posse ildgarma, crime sexual e violagdo de paz domésicgo violentos (furto, chantagem, fraude, ofemsksionadas com a condugéo). Neste
artigo, na coluna referente ao tipo de crime caipeth n representa o0 nimero de pessoas que cometetarminado tipo de crime.

|| || Classificagao dos crimes cometidos: violentos (h@tio, tentativa de homicidio, agresséo fisicaipalarmente brutal (tentativa e ameagas inclusifi@go posto, outra violéncia contra pessoas, gémee tentativa de violagéo, outras ofensas

sexuais, roubo) e ndo violentos (dano intencioegrpriedade, crime com drogas agravado, furttaswfensas contra propriedade). Neste artigophaa referente ao tipo de crime cometido, o nesgnta o nimero de pessoas que cometeram
determinado tipo de crime.
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Tabela 2. Prevaléncia de esquizofrenia em criminos
Amostra de

criminosos (n = Géneros Periodo de Prevaléncia de Tratamento
Autores Ano Pais nimero de - (n = ndmero Crime ocorréncia do Fonte de informacgéo Esquizofrenia (n = anti- Conclusdes
LS de individuos) crime avaliado namero de individuos) -psicético
individuos)
Criminosos
M (n= 100; EZ *(n=79: Populagédo Foio
Woo et al 50%) Registo hospitalar 39 50_/) ’ em geral Sem diagnostico
(16) 2001 USA N=200 Furto 1996-1999 7 informacso psiquiatrico mais
F (n=100; Registo criminal N&o EZ Sem & comum de entre
50%) (n=121; informacéo 0S Criminosos.
60.5%)
Criminosos
M (n=41; EZ (n=25; Populagédo Foio
48.2%) Registos criminais ; ’ em geral diagnostico
Kara(leés) etal 2003 Turquia N=85 Filicidio 1995-2000 29.4%) infosrsqrg 50 psiquiatrico mais
F (n=44; Registos clinicos N&o EZ Sem ¢ comum de entre
51.8%) (n=60; informagéao 0S Criminosos.
71%)
Criminosos A prevaléncia da
M (n=1434; . - Cor. ~ esquizofrenia
Meehan et al Inglaterra 90%) Registos criminais EZS(%%’ Zorgmzf;o Sem entre homicidas
20) 2006 e Pais de N=1594 Homicidio 1996-1999 Registos psiquiatricos e 9 informacéo foi superior a
Gales F(n = 160; questionarios N&o EZ 0.3-0.9% prevaléncia da
10%) (n=1509; esquizofrenia na
5;5%) ’ comunidade.
Criminosos
M (n=1047; Agressao EZ Pobulacio Foi o
Elannery et 49.7%) (fisica, sexual, Registos médicos; informagdo  (n=1027; erg e(r;al Sem diagnostico
alt (1%/) 2006 USA N=2103 intimidagdo nédo 1990-2005 por parte da equipa médica ou  48.8%) ng informacso psiquiatrico mais
F (n=1056; verbal, ameacas de enfermagem informacso ¢ comum entre
50.3%) verbais) ao staff Nao EZ ¢ criminosos.
(n=1076;
51.2%)
Criminosos A prevaléncia de
M (n=1340; EZ (n=74; esquizofrenia foi
Anwar et al 79.3%) Registos criminais nacionais 4 40;) ’ Populagédo Sem entre os
2009 Suécia N=1689 Fogo posto 1988-2000 Registos hospitalares A, em geral . x criminosos foi
29) —a40- o informacgéo RN
F (n=349; N&o EZ 0.3% superior a
20.7%) (n=1615; encontrada na
95.6%)' populagéo geral.

*EZ: ler como esquizofrénicos.

t Este estudo averiguou a prevaléncia de esquigafie outras doengas mentais em doentes que ageidegmipa prestadora de cuidados de satde. E mnperhotar que este tipo de violéncia, que ocameareio hospitalar pode ndo ser
considerada violéncia criminal. Na verdade, a jpaicdiferenca entre actos violentos cometidos quentes psiquiatricos e o cometido por ndo doehiesliferente tratamento por parte das entidadgastiea criminal: algumas perturbacées
psiquiatricas condicionam uma auséncia de inteatitade ou uma dificuldade acrescida em fazer gpsmea. Suspeitos violentos que aparentem as elesdpoliciais estarem perturbados psiquicamentergodndo ser detidos, e as queixas
retiradas. Doentes psiquiatricos internados ndpgetralmente acusados, por actos violentos congetiddiospital. De algum modo, a distin¢édo entrééwimia criminal e no criminal é imposta por intg@es entre a justica criminal e os sistemas
de saude mental. Estas interaccdes (e as distingdige os dois tipos de violéncia) ndo deverdoatombscuras as semelhangas béasicas entre compottamegressivos de doentes mentais e de indivigidos doentes (13).






