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Comentário sobre o caso Raul:
ponto de vista de um psicólogo americano

Comments on Raul’s case: an American
psychologist’s approach

Douglas A. Bernstein*

Resumo
Este comentário trata das dificuldades inerentes à avaliação de um caso clí-
nico complexo no qual elementos associados a características genéticas,
experiências de aprendizagem precoce, e um acidente traumático combina-
ram-se para ampliar a tendência a reações violentas face ao stress. O autor
compara o manejo profissional deste caso clínico com o manejo que lhe
seria provavelmente aplicado nos Estados Unidos frente às considerações
legais e éticas em vigor naquele país.
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Abstract
This commentary is about the unavoidable difficulties encountered by mental
health professionals when facing a complex case in which elements associated
with genetic characteristics, early learning experiences, and physical injury
combine to amplify the tendency toward violent reactions to stress. The author
compares the actual handling of this case with the way it would probably have
been handled in the context of legal and ethical considerations in that country.

Keywords: differential diagnosis; violence; United States.

Introdução

As circunstâncias do caso “Raul,” e os dilemas associados com o seu
tratamento e o de sua família, representam um dos mais difíceis enfrentados
por profissionais da área da saúde em qualquer país do mundo. Temos aqui
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um jovem que se mostrou capaz de agressão violenta e potencialmente mor-
tal contra um ser humano, mais grave ainda, sua mãe e seu irmão, e mesmo
se seria fácil descartá-lo como um menino “mau” que deveria ser posto na
prisão, outros fatores – inclusive o uso de drogas, o traumatismo craniano, e
a influência do comportamento inadequado de seu pai alcoolista e depen-
dente – sugerem que Raul pode não ser inteiramente responsável pelo seu
comportamento, e considerando a sua idade talvez ainda possa ser recupe-
rado através de um tratamento. Os profissionais da saúde mental tendem a
focalizar estes fatores genéticos, biológicos, e de aprendizagem de compor-
tamento social quando devem intervir em casos como o de Raul. Seu ofício é
o de encontrar meios para reduzir ou talvez mesmo reverter os efeitos destas
influências nefastas de maneira que o paciente possa se encaminhar para
um comportamento mais adaptado.

O mínimo que podemos dizer é que esta profissão é difícil. No comen-
tário que vou fazer deste caso, considero apenas a perspectiva da lei ame-
ricana, no contexto das responsabilidades profissionais e éticas (e o risco de
ser processado por prática profissional inadequada) que governa as esco-
lhas dos profissionais da saúde mental nos Estados Unidos. As leis de cada
país são “a encarnação das atitudes, preconceitos e valores”1 de uma socie-
dade, e nos Estados Unidos este caso não seria tratado apenas em termos
clínicos, mas em termos da responsabilidade, tanto a do paciente quanto a
dos profissionais de saúde mental que tentaram ajudá-lo.

Consideremos a situação que os profissionais enfrentaram neste caso.
Eis um jovem que cresceu num ambiente familiar conturbado pelo

alcoolismo, que tinha sofrido um traumatismo craniano que pode ter afetado
suas emoções, memória, e comportamento, e cujo temperamento herdado
presume-se que resultou – mesmo antes do traumatismo craniano – na ten-
dência precoce à agressividade, impulsividade, e possivelmente uma pertur-
bação do comportamento (vandalismo, liderança na agressão entre pares).
Ainda que os pais tenham minimizado e até desmentido a importância des-
tas tendências, a controvérsia sobre os transtornos de conduta prévia do
paciente mostra que estes não podem ser descartados. Profissionais da saúde
mental nos Estados Unidos teriam lhes dado um peso considerável pois são
considerados precursores bem corroborados de comportamento criminoso
subsequente2. Raul demonstrou o que se pode considerar um estágio preco-
ce do desenvolvimento da personalidade anti-social porque acabou con-
fessando que tinha planejado o assassinato de toda a família de maneira a
poder roubar o dinheiro e o carro novo do pai, fugir com a namorada, e fazer
seu pai passar por assassino. Ele também não mostrou nenhum remorso
além do que chamaríamos nos EUA uma “tentativa de suicídio simbólica”
quando seus planos falharam. Afinal de contas, um jovem que tinha prepara-
do tão cuidadosamente durante semanas a tentativa de assassinato de sua
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própria mãe, e a tinha executado com tal violência, poderia certamente
ainda melhor concretizar uma auto-agressão se realmente tivesse esta
intenção. Uma explicação mais plausível seria considerar que esta “tenta-
tiva de suicídio” ocorreu quando ele se deu conta que não ia escapar às
consequências de seus atos, e imaginou que se parecesse desesperado –
oferecendo “sangue por sangue” – seria uma maneira de pagar pelo que
fez. Quanto à sua depressão, podemos questionar a sua natureza, pois
poderia ter sido gerada pela destruição de suas fantasias grandiosas e não
pelo remorso do sofrimento que infligiu à sua família.

A IRM realizado no hospital após a tentativa de matricídio mostrou
lesões bilaterais nos dois lobos frontais, áreas nas quais o dano causado por
traumatismos cranianos ou outros fatores tem sido associado ao compor-
tamento agressivo e violento3. Em um estudo recente, por exemplo4, lobos
frontais lesionados foram diretamente associados à incapacidade para sentir
empatia pelo sofrimento de outros.

Em resumo, Raul é um jovem apresentando um risco de agressão
maior do que o normal. Sua periculosidade se revela aumentada pelo fato
de que a tentativa de matricídio não foi passiva; ele não tentou envenená-la
ou sabotou a escada ou o carro que ela ia usar. Nem roubou uma arma para
atirar à distância. Jogou-se sobre ela e usou uma faca para tentar abrir a
sua garganta. Este tipo de violência sangrenta e intima reflete uma capa-
cidade de agressão que destaca Raul dos outros adolescentes impulsivos
e agressivos. Na verdade, sua impulsividade, somada à sua incapacidade
para tolerar frustrações, sugeriria que é somente uma questão de tempo
antes que ele agrida ou assassine alguém que esteja impedindo a realiza-
ção de seus desejos.

Avaliação de risco de violência

No relato do caso Raul não temos indicação de que os profissionais de
saúde mental encarregados do caso tenham aplicado a avaliação sistemá-
tica que teria ocorrido nos EUA onde se teria empregado uma ou mais téc-
nicas standard de avaliação de risco de violência que estão atualmente
disponíveis5. Aparentemente a avaliação realizada focalizou somente as
medidas neurológicas e psicológicas tradicionais que visam a estabelecer
um plano de tratamento. Em seguida o plano de tratamento foi executado,
aparentemente sem levar em conta o risco de violência que teria levado os
psicólogos americanos a considerar cuidadosamente as consequências da
decisão de tratamento em meio aberto ou fechado. A decisão tomada de
tratamento ambulatorial para Raul é difícil de justificar do ponto de vista
Americano porque uma avaliação do risco poderia facilmente ser feita co-
lhendo provas das quatro áreas que a pesquisa sobre fatores de risco mos-
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trou serem de grande importância para predizer a violência: (a) tendências
do temperamento como, por exemplo, em relação à raiva e à impulsividade,
(b) fatores clínicos como, por exemplo, sintomas de perturbação mental tais
como depressão, (c) fatores da historia como, por exemplo, comportamen-
to violento prévio (d) fatores contextuais, como, por exemplo, estabilidade
do ambiente familiar, suporte social, uso de drogas). Do ponto de vista da
avaliação do risco que é a perspective predominante nos EUA, provavel-
mente teria sido constatado que o risco de violência de Raul é superior ao
normal conforme indicam as agressões prévias, o pensamento psicopático,
as atitudes criminosas e os problemas de abuso de substância6.

Um dos instrumentos mais usados nos EUA para verificar o nível de
risco de violência é o Guia de Estimativa do Risco de Violência (VRAG:
Violence Risk Assessment Guide)7. Este guia consiste numa lista extensiva
de fatores associados com problemas ocorridos na infância, adolescência e
adultez. Os resultados podem ser resumidos num escore numérico que pode
ser usado para determinar se o paciente se encontra na categoria de risco
baixo, médio, ou alto. Uma copia do VRAG pode ser consultada no site
http://www.tn.gov/mental/policy/forms/MHDDvrag.pdf e seu uso é apropriado
tanto para crianças como para adultos.

Como Raul foi tratado? O primeiro passo, como é o caso da vasta
maioria dos problemas mentais hoje em dia, foi a prescrição de uma combi-
nação de drogas e psicoterapia, neste caso tanto para o paciente quanto sua
família. Em seguida, para proteger sua família, e a sociedade, da possível
agressividade de Raul enquanto seu tratamento continuava, ele foi internado
numa instituição psiquiátrica, mas não numa prisão psiquiátrica onde a influên-
cia de pares ainda mais agressivos poderia ter sido contra-produtiva. Esta
internação foi certamente uma boa ideia, mas ele recebeu alta depois de
apenas um mês. O relato não explica a decisão de alta mas na ausência de
uma justificativa convincente – tal como uma dramática melhora documen-
tada na sua organização cognitiva, emocional e comportamental – a alta pode
ter sido uma decisão errônea, particularmente porque, aparentemente, não
se acompanhou de nenhum plano de tratamento. Se os profissionais daque-
le hospital psiquiátrico acreditavam que Raul não representava mais um
perigo, ou não precisava mais de tratamento, sua família parecia não con-
cordar, pois quando ele voltou para casa lhe deram um quarto separado do
resto da casa por uma porta que estava trancada de noite!

Quando a família procurou mais tratamento, o enfoque anterior foi
aplicado novamente, isto é, drogas psicotrópicas para Raul, sua mãe e seu
irmão, e terapia para todos. E num esforço bem intencionado para construir
vínculos entre o pai e o filho, conseguiu-se que Raul tivesse um estágio de
trabalho na companhia de segurança onde o pai trabalhava. Este esforço
levanta pelo menos duas questões. Em primeiro lugar, ainda que normal-
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mente seja uma boa ideia cimentar o vínculo entre um adolescente e seu pai,
neste caso podemos temer a natureza da influência que este pai pode exer-
cer. Este homem recusa-se a admitir seu alcoolismo, mostra-se fraco e de-
pendente, sabota a terapia familiar e mostra-se em tudo o oposto do modelo
de papel masculino que Raul necessita – modelo que é frequentemente difí-
cil de achar em casos como o de Raul, quer seja no Brasil ou nos EUA. Em
segundo lugar, o trabalho numa companhia de segurança coloca um jovem
potencialmente perigoso em um local de trabalho onde há acesso a armas
de fogo. É verdade que se supõe que ele só possa trabalhar no escritório,
mas um jovem articulado e sedutor como Raul pode bem descobrir onde
estão as armas, e pode tentar roubar uma delas. Se isto acontecesse, não
queremos imaginar as consequências para os profissionais da saúde mental
caso Raul venha a cometer um crime com uma arma que ele obteve num
emprego recomendado pelos seus médicos. Não posso imaginar um profis-
sional da saúde mental nos EUA arriscando a ação legal que poderia resultar
desta recomendação.

De todos os modos, a partir da re-hospitalização de Raul devida ao
fato dele dizer se sentir deprimido e ter ideias suicidárias, o foco da terapia
tornou-se ajudar Raul a assumir a responsabilidade pelo ataque à sua mãe,
e pedir perdão. Este objetivo é muito legítimo, mas o resultado que parece ter
sido obtido poderia também ser atribuído à pressão de adaptação social e ao
desejo evidente dos terapeutas, assim como a própria preocupação de Raul
sobre o que poderia vir a lhe acontecer (talvez mesmo a prisão) se ele não se
conformasse a estas expectativas. Do ponto de vista de muitos psicólogos
americanos, sobretudo daqueles que adotam um enfoque cognitivo-com-
portamental do tratamento, outros seriam os objetivos prioritários a atingir,
ou seja, ajudar Raul a construir as habilidades cognitivas e comportamentais
que necessita para reagir de maneira mais adaptada e não-agressiva quan-
do confrontado a frustrações e outros elementos que provocam stress em
casa, na escola e em outras situações. A necessidade de promover estes
objetivos é evidente no fato de que, mesmo após a terapia ter aparentemen-
te melhorado o insight de Raul quanto à sua culpa e medo, planos foram
feitos na sessão de alta para que sua mãe e seu irmão nunca fossem deixa-
dos sozinhos com ele.

Esforços terapêuticos posteriores parecem ter continuado de maneira
esporádica, e com sucesso limitado. Este resultado a longo termo não é raro,
mas em um caso como o de Raul, onde a impulsividade e a agressividade
permanecem riscos confirmados, as comunidades legal e de saúde mental
partilham uma responsabilidade pesada limitando suas intervenções visan-
do à reabilitação fora de uma instituição. Nenhum dado do relatório do caso
reduz a preocupação de que Raul, agora um homem, possa ser ainda uma
ameaça para a sua família, e possivelmente para outros. Se ele nunca tives-
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se realmente cometido um crime violento, teríamos que admitir que haveria
pouco ou nada que as comunidades legal e de saúde mental poderiam fazer
para mantê-lo em algum tipo de instituição mas, como vimos, segundo as
pesquisas sobre avaliação de risco de violência, seu comportamento repre-
senta um aviso claro de risco de agressão futura, e assim sendo, se ele
realmente ferir ou matar alguém algum dia, poderia ser argumentado durante
o seu julgamento que a responsabilidade por suas ações deveria ser parti-
lhada por aqueles que poderiam e deveriam ter visto o perigo, mas falharam
em avaliá-lo ou em tomar as necessárias providências.

Não seria justo nem razoável esperar que profissionais de saúde men-
tal tomem decisões perfeitas em cada caso clínico, mas a partir da perspective
Americana, espera-se que usem todos os instrumentos disponíveis para ava-
liar o risco que o paciente apresenta de reincidir numa agressão violenta.
Caso contrário, o resto da sociedade é levado a servir de participante involun-
tário e não-informado de uma experiência para tentar tratar pacientes poten-
cialmente perigosos. Neste caso, a mãe e o irmão de Raul parecem ser os
membros da sociedade mais expostos e, depois, do que eles já sofreram,
deixá-los em perigo permanente parece dificilmente justificado.
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