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RESUMO

A presente dissertacdo de Mestrado investigou o desempenho cognitivo de
participantes com Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) com e sem histérico de
tentativas de suicidio. A apresentacdo da revisdo de literatura e dos resultados empiricos deste
trabalho foi descrita em um artigo tedrico e um artigo empirico sobre o TPB, suicidio e
fungdes cognitivas. Primeiramente, apresenta-se o artigo tedrico, que traz uma revisido
assistematica e critica da literatura sobre o transtorno, abordando as particularidades do
desenvolvimento dessa patologia e discutindo sobre os aspectos cognitivos. Essa revisdo teve
como foco as fungdes executivas, especialmente: atengdo, concentragdo, tomada de decisoes,
organizacdo do pensamento e memoria operacional, sugerindo que déficits nessas fungdes
podem ser fatores de risco para o suicidio em pacientes com esse diagnostico. As conclusdes
do artigo teorico apontam para a existéncia de déficits especificos na cognicao, especialmente
na area de execu¢do em participantes com diagnostico de TPB. Discutiram-se artigos atuais
encontrados sobre a tematica e problematizou-se a necessidade e relevancia de investigacdes e
achados dessa natureza.

O artigo empirico apresenta os resultados de uma pesquisa quantitativa, transversal e
de comparagdo entre grupos realizada com uma amostra de 82 pacientes (M=31,80; DP=0,96)
diagnosticados com TPB internados em uma clinica psiquiatrica de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil. Foi aplicada a Escala Wechsler de inteligéncia para adultos (WAIS III), a
Escala Barratt de Impulsividade, a Escala Beck de Suicidio e a Escala FAST, além de um
questionario contendo dados sociodemograficos. Nao foi encontrada diferencga significativa
em termos de QI total entre os participantes com TPB com e sem histérico de tentativas de
suicidio, indicando assim que a heterogeneidade dos pacientes que apresentam esse
diagnostico, assim como o grande numero de comorbidades apresentadas por essa populagao,
podem ter sido fatores importantes para explicar esse resultado. Entretanto, verificou-se que
pacientes com histérico de tentativas de suicidio apresentam indice de impulsividade mais
elevado, especialmente abaixo de 30 anos de idade, o que salienta que nesta idade pacientes
com TPB podem ser mais vulneraveis tanto para tentativas de suicidio quanto para sua
efetivacdo. Embora nio se tenha encontrado diferenca significativa entre os grupos, as médias
na Escala Wechsler (funcdes cognitivas) quanto ao QI total situaram-se dentro do nivel médio
de funcionamento cognitivo com QI de 92,73 (DP=14,39) para o grupo dos pacientes com
historico de tentativa de suicidio e 96,06 (DP=17,8) para o grupo sem tentativas de suicidio.

Os niveis de impulsividade foram maiores no grupo de pacientes com historico de tentativas
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de suicidio, assim como o grau de adaptagdo medido pela Escala FAST se mostrou mais
prejudicado no mesmo grupo. Os resultados desta dissertacdo elucidam aspectos sobre o TPB
e permitem refletir sobre adequadas formas de tratamento. Fica também evidenciada a
necessidade da realizagdo de outros estudos dentro dessa mesma tematica, em virtude da
caréncia de pesquisas neuropsicoldgicas ou sobre fungdes cognitivas em pacientes com

diagndstico de TPB no Brasil.

Palavras-chave: Transtorno de Personalidade Borderline, desempenho cognitivo, fungdes

executivas, suicidio, impulsividade.



ABSTRACT

The objective of the present Master's thesis was to investigate the cognitive
performance of participants with Borderline Personality Disorder (BPD) with and without a
history of suicide attempts. The review of the literature and the empirical results of this study
were described in a theoretical article and an empirical article about BPD, suicide, and
cognitive functions.

The theoretical article consisted of an asystematic and critical review of the literature
on the disorder, addressing the characteristics of the development of this pathology and
discussing its cognitive aspects. This review of the literature focused on executive functions,
especially: attention, concentration, decision making, organization of thought, and working
memory, suggesting that deficits in these functions may be risk factors for suicide in patients
with this diagnosis. The conclusions of the theoretical article indicate the presence of specific
cognition deficits, mainly in the executive functions of the participants diagnosed with BPD.
We discussed recent articles on the topic and approached the need and relevance of further
studies and similar findings.

The empirical article presents the results of a quantitative, cross-sectional and comparative
study conducted with a sample of 82 patients (M =31.80, SD =0.96) diagnosed with BPD and
admitted to a psychiatric clinic in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. The Wechsler
Adult Intelligence Scale (WALIS III), the Barratt Impulsiveness Scale, the Beck Suicide Scale,
the FAST scale, and a questionnaire containing sociodemographic data were administered to
the participants. There was no significant difference in terms of total IQ among the
participants with BPD with and without a history of suicide attempts, suggesting that the
heterogeneity of patients with this diagnosis, as well as the large number of comorbidities in
this population, may have been important factors to explain this result. However, we found
that patients with a history of suicide attempts have higher index of impulsivity, especially
patients younger than 30 years, leading to the conclusion that individuals of this age group
with BPD may be more vulnerable to both suicide and suicide attempts. Although there was
no significant difference between the groups, the means on the Wechsler Scale (cognitive
functions) in terms of total IQ were within the mean level of cognitive functioning with an 1Q
of 92 for the group of patients with a history of suicide attempt and 96 for the group without
suicide attempts. Levels of impulsivity were higher in patients with a history of suicide
attempts; in addition, the degree of adaptation measured by the FAST Scale was lower in the

same group. These results explain aspects of BPD and provide the opportunity of developing
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appropriate therapeutic methods. The need for further studies on this topic was also evidenced
by the lack of neuropsychological research or studies on cognitive functions in patients

diagnosed with BPD in Brazil.

Keywords: borderline personality disorder, cognitive performance, executive functions,

suicide, impulsivity.



Apresentacio

Esta dissertagdo de Mestrado, intitulada “Desempenho Cognitivo em Pacientes com
Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) com e sem Historico de Tentativas de
Suicidio”, estd inserida na linha de pesquisa “Processos Saude-Doenca em Contextos
Institucionais”, do Programa de Pos-Graduagdo em Psicologia Clinica da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS). Fundamentalmente, este trabalho de pesquisa dirige-se
para o aprimoramento do conhecimento acerca do Transtorno de Personalidade Borderline,
especificamente abordando os aspectos cognitivos, a impulsividade e o risco de suicidio.

Na literatura atual o Transtorno de Personalidade Borderline destaca-se devido a
riqueza das manifestagdes clinicas inerentes a esses pacientes e ao grau de complexidade dos
casos (Freeman & Beck, 2000; Joyce, Light, Rowe, Cloninger, & Kennedy, 2010). E,
consequentemente, as inimeras dificuldades que envolvem o tratamento de portadores desse
transtorno (Anestis, Selby, & Joiner, 2007). Essas dificuldades tornam-se mais acentuadas
quando esses pacientes apresentam tentativas de suicidio associadas (Romaro, 2002).

O Transtorno de Personalidade Borderline apresenta etiologia complexa e o
comportamento suicida, caracteristico desse transtorno, provavelmente é dependente de
multiplos fatores, tais como os neurobioldgicos, intelectuais, psicoldgicos e estressores no
desenvolvimento (Brezo, Paris, & Turecki, 2006). Portanto, investigacdes acerca de aspectos
intelectuais podem auxiliar na compreensdo das possiveis dificuldades psicologicas e
cognitivas associadas com esse transtorno, a fim de aprimorar as estratégias de tratamento.

Estudos recentes (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit, & Mann, 2006; Gvion & Apter,
2011; O'Connor & Noyce, 2008) apontam que hd comprometimento cognitivo maior nos
pacientes com Transtorno de Personalidade Borderline suicidas em relagdo a populagdo geral
e a individuos com mesmo transtorno, mas sem ideagdo suicida, demonstrando que aspectos
de personalidade e de cognicdo podem determinar uma série de fatores implicados na
etiologia e no curso do suicidio. Esses fatores incluem predominantemente dificuldade na
resolugdo de problemas, déficits de memoria e de atencdo, estilo cognitivo negativo,
impulsividade e falta de esperanca (O'Connor & Noyce, 2008).

Observou-se, a partir do material revisado, que na ultima década os pesquisadores tém
realizado esforcos para verificar as diferencas cognitivas entre pacientes suicidas e ndo
suicidas em diferentes circunstancias. Em relacdo ao Transtorno de Personalidade Borderline,
sabe-se que individuos suicidas demonstram maiores dificuldades com relagdo a regulacio

emocional e a tomada de decisdes, devido a alteragcdes cognitivas referentes a déficits na



15

aten¢@o, na memoria e no processamento de informagdes complexas (Sprock, Rader, Kendall,
& Yoder, 2000). Contudo, ainda ha caréncia de estudos nessa area, especialmente estudos
brasileiros, para que se possa descrever melhor esse fendmeno de importancia clinica e
cientifica, tendo como finalidade a prevencdo do comportamento suicida e, mais
especificamente, a efetivacdo do suicidio. Além disso, ao investigar o perfil cognitivo desta
populagdo, pode-se contribuir para a melhoria de técnicas especificas, com vistas a promogao
da qualidade de vida de individuos com Transtorno de Personalidade Borderline.

Em fun¢o desses aspectos, inicialmente realizou-se uma revis@o teorica tendo como
foco as fungdes executivas, especialmente: atencdo, concentra¢do, tomada de decisdes,
organizacdo do pensamento ¢ memoria operacional, verificando-se que déficits nessas fungdes
podem ser fatores de risco para o suicidio em pacientes com esse diagnostico. O artigo
teorico, referente a essa revisdo, ¢ apresentado na Secdo I desta dissertacdo. Por sua vez, a
Secdo II apresenta o artigo empirico, no qual constam os resultados de uma pesquisa
quantitativa, transversal e de comparagdo entre grupos realizada com uma amostra de 82
pacientes diagnosticados com TPB internados em uma clinica psiquiatrica de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, Brasil. Nessa investiga¢do, ¢ apresentado um perfil neuropsicologico de
pacientes com diagnostico de TPB e sdo discutidos, por consequéncia, possiveis fatores de
risco e indicadores que possam subsidiar a¢des preventivas e interventivas junto desta

populagao.
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Secio I — Artigo Tedrico

Transtorno de Personalidade Borderline, Tentativas de Suicidio e Desempenho

Cognitivo

Resumo

O presente artigo apresenta uma revisdo critica e assistematica da literatura sobre o
Transtorno de Personalidade Borderline (TPB), suicidio e fungdes cognitivas. As bases de
dados pesquisadas foram os portais Capes, Sciencedirect, Psichinfo, Cochrane, BVS-PSI,
Bireme e Medline, com os seguintes descritores: Borderline Personality Disorder, Cognition,
Suicidal Behavior. Em um primeiro momento, foram abordadas as caracteristicas principais
do transtorno, inicio dos sintomas e suas principais manifestacdes sintomatologicas.
Posteriormente, foram enfocados os aspectos cognitivos de pacientes com TPB, abordando
especialmente as fungdes executivas, como a tomada de decisdes. Nesse sentido, foi também
discutida a avalia¢do da impulsividade e o risco de suicidio em pacientes com TPB. Estudos
atuais revisados apontam que déficits em fungdes neuropsicologicas, especialmente nas
funcdes executivas, podem ser importantes fatores de risco para tentativas e também para a
efetivacdo do suicidio em pessoas com esse diagndstico. A importancia do estudo da
cognicdo, da impulsividade e dos niveis de ideagdo suicida nos pacientes com TPB ¢
fundamental para auxiliar os profissionais de saide que trabalham com essa populagdo a
identificar e prevenir o suicidio nesses pacientes e também para se aprimorarem estratégias de
tratamentos existentes. E de fundamental importancia aprofundar o conhecimento acerca do
TPB a partir da realizacdo de novos estudos sobre o tema, especialmente na América Latina,

onde as publicagdes especificas ainda sdo escassas.

Palavras-chave: Transtorno de Personalidade Borderline, cognicdo, suicidio.

Abstract

The objective of the present study was to perform a review of the literature about Borderline
Personality Disorder (BPD), suicide, and cognitive functions. The databases searched were:

Capes, Sciencedirect, Psichinfo, Cochrane, BVS-PSI, Bireme, and Medline. We used the

following keywords: Borderline Personality Disorder, Cognition, and Suicidal Behavior.
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First, we discussed the main characteristics of the disorder, early onset of symptoms, and its
main manifestations. Later, we focused on the cognitive aspects of patients with BPD,
especially addressing the executive functions such as decision-making. In this sense, we also
discussed the assessment of impulsivity and suicide risk in patients with BPD. The recent
studies included in this review suggest that deficits in neuropsychological functions,
especially in executive functions, may be important risk factors for suicide and suicide
attempts in people with this diagnosis. Investigating cognition, impulsivity, and levels of
suicidal ideation in patients with BPD is critical to help health professionals to identify and
prevent suicide in these patients, as well as to improve the existing treatment strategies.
Therefore, it is extremely important to increase the knowledge on BPD based on new studies

about this disorder, especially in Latin America, where such studies are rare.

Keywords: Borderline Personality Disorder, cognition, suicide.



1 Introducio

Os transtornos de personalidade vém ocupando cada vez mais espaco na literatura
cientifica, sendo objeto tanto de revisdes tedricas quanto de estudos empiricos (Brooke &
Horn, 2010; Brodsky, Malone, Ellis, Dulit, & Mann, 2006; Paris, 2005). Esse movimento se
deve ao avango das ciéncias humanas, biologicas e sociais no que tange ao maior
aprofundamento nesses complexos fendmenos psiquicos. Dentre os transtornos de
personalidade, pode-se afirmar que ha um tipo de transtorno que ocupa um lugar de
importante destaque, devido a sua complexidade, heterogeneidade e dificuldade de
tratamento, denominado Transtorno de Personalidade Borderline (American Psychiatric
Association [APA], 2002).

O TPB tem despertado curiosidade e necessidade de maior compreensdo em funcdo da
riqueza das manifestagdes clinicas inerentes e ao grau de complexidade dos casos (Freeman &
Beck, 2000; Joyce, Light, Rowe, Cloninger, & Kennedy, 2010). Ao mesmo tempo em que ha
maior interesse nesse transtorno, observado pelo crescente nimero de estudos, evidencia-se
que os profissionais que trabalham com essa populagdo clinica evitam, muitas vezes, atender a
esses pacientes, pois se sentem impotentes, desmotivados e desgastados em fun¢do das
inimeras dificuldades que envolvem o tratamento de portadores desse transtorno (Anestis,
Selby, & Joiner, 2007). Essas dificuldades referem-se a aspectos centrais que constituem o
TPB, tais como a instabilidade afetiva, a impulsividade e a agressividade (Nigg, Lohr,
Western, Gold, & Silk, 1992) e ficam ainda mais acentuadas quando esses pacientes
apresentam tentativas de suicidio associadas (Romaro, 2002). A partir disso, neste artigo
apresenta-se uma revisdo critica e assistematica da literatura sobre o TPB, os aspectos
cognitivos implicados nessa patologia, abordando relagdes interdependentes desses aspectos

com o risco de suicidio apresentado por essa populagao.

2 Transtornos de personalidade

Os transtornos de personalidade sdo definidos por uma série de critérios, sendo que o
principal € a identificacdo de um padrio persistente de vivéncias intimas e de comportamentos
que se desviam de forma acentuada das expectativas da cultura do individuo. De acordo com
os critérios da American Psychiatric Association (APA, 2002), o transtorno de personalidade
consiste em um padrdo global, rigido e inflexivel com dura¢do de mais de dois anos, com

inicio no final da adolescéncia ou nos primeiros anos da vida adulta e que afeta pelo menos



duas das seguintes areas: 1) afeto, 2) cogni¢do, 3) relacionamentos interpessoais, 4) controle
dos impulsos. Ha também outros indicadores que podem auxiliar a caracterizar se uma pessoa
¢ portadora de um transtorno de personalidade, como por exemplo, a forma de perceber e de
interpretar a si € aos outros, assim como os acontecimentos a sua volta (Brodsky et al., 2006;
Gabbard, 1998). Observa-se também que um individuo com transtorno de personalidade tem
maior probabilidade de recusar e resistir ao tratamento e negar seus problemas, se comparado
com individuos com outras patologias (Kaplan & Sadok, 2008).

Segundo a classificacdo da APA (2002), os transtornos de personalidade sdo divididos
em categorias:
e (Cluster A: paranoide, esquizoide e esquizotipico.
e (Cluster B: antissocial, histridnico, narcisista e borderline.

e (Cluster C: esquiva, dependente, obsessivo compulsivo e sem outra especificacio.

2.1 Transtorno de Personalidade Borderline

O TPB € um disturbio estrutural da personalidade que se caracteriza por um padrdo
invasivo e conturbado de relacionamentos interpessoais, bem como alteracdes na forma de
perceber a si mesmo e em relagdo aos afetos (Kernberg, 1998; Malloney, Degenhardt, Darke,
& Nelson, 2009; Sollof et al., 2012). Observa-se também em pacientes com esse diagnostico
um acentuado grau de impulsividade, sendo que as primeiras manifestacdes tendem a ocorrer
no final da adolescéncia ou no inicio da idade adulta, permanecendo presentes em varios
contextos da vida do paciente, com tendéncia a remissdo parcial da sintomatologia a partir da
quarta década de vida (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, & Bohus, 2004). Segundo Kaplan e
Sadok (2008), esta condi¢do diagnéstica era definida por termos como esquizofrenia
ambulatdria, personalidade “como se”, esquizofrenia pseudoneurdtica, transtorno psicotico de
carater.

Para O’Donohue e Cucciare (2007), o TPB inclui um conjunto de fatores que explicam
sua etiologia, sendo que os principais sdo: a biologia/genética, experiéncias de separagdo e
perda, abuso infantil e ambiente familiar conturbado e cadtico. A literatura aponta a separagao
precoce das figuras parentais e as perdas na infincia como componentes importantes na
determinagdo do TPB (Akiskal et al., 1985), sendo que de 20 a 40% dos pacientes que
possuem diagndstico de TPB experimentaram separagdo traumatica de pelo menos um dos

pais (Gunderson & Sabo, 1993).
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Outra questdo importante sobre a etiologia do TPB refere-se a casos de abuso sexual
na infancia, sendo que Hermann, Perry e Van der Kolk (1989) identificaram em seu estudo
que 81% dos pacientes com TPB possuiam historia de abuso fisico e/ou sexual na infancia.
Da mesma forma, Zelkovitz, Paris, Guzder ¢ Feldman (2001) observaram que pessoas que
haviam sofrido abuso sexual apresentavam quatro vezes mais chance de desenvolver o TPB.
O abuso sexual e a concomitante severidade do TPB no futuro estariam mais ligados a fatores
como a idade em que ele ocorreu, a frequéncia em que acontecia e a gravidade/intensidade
existente e percebida pelos individuos (McLean & Gallop, 2003; Zanarini, Frankenburg, &
Vujanovic, 2002).

Ambiente familiar caodtico e conturbado constitui também forte preditor para o
desenvolvimento do TPB, pois, segundo Johnson et al. (2001), relacionamentos com
vinculagdes problematicas, abuso emocional e negligéncia por parte dos cuidadores sdo
fatores de risco para o desenvolvimento do TPB, tanto quanto o abuso sexual, que ¢ um dos
aspectos mais abordados e apontados na literatura sobre o tema (Zelkovitz et al., 2001). A
vinculagdo insegura a figuras parentais e ambientes familiares conturbados e emocionalmente
instdveis e negligentes também podem explicar o TPB tanto quanto os demais fatores
apontados pela literatura (Salzman et al., 1993). Outro fator para tentar explicar a etiologia do
TPB diz respeito a questdo da vinculagdo da crianca com seus cuidadores e o
desenvolvimento de apego inseguro (Bowlby, 1969/1973). Pesquisas relacionando o TPB
com o0 apego inseguro sdo frequentes na literatura e apontam que experiéncias com cuidadores
inseguros, imprevisiveis, assustadores ou abusivos predisporiam a crianga a um tipo de apego
que poderia ser um preditor para o desenvolvimento do TPB no futuro (Levy et al., 2006;
Lyons-Ruth, Jacobvitz, Cassidy, & Shaver, 1999).

Atualmente o DSM IV-TR (APA, 2002) denomina esse transtorno como Transtorno
de Personalidade Borderline e o CID-10 (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 1994) o
classifica como Transtorno de Personalidade Emocionalmente Instavel, sendo ambas as
categorias diagndsticas clinicamente equivalentes. A prevaléncia do TPB ¢ de
aproximadamente 2% a 7% da populacdo, sendo trés vezes mais comum em mulheres do que
em homens (Links, Heisel, & Garland, 2003). Encontra-se, ainda, entre os principais critérios
para definir o TPB, a identifica¢do de esforcos feitos pelo paciente para evitar abandonos,
reais ou imaginarios, significativa instabilidade nos relacionamentos, alternancia de extremos
de idealizacdo e desvalorizag¢do, acentuada perturbacdo na identidade e na autoimagem,
desrregulacdo afetiva, assim como impulsividade em diversas areas de sua vida (Kernberg,

1998). Convém salientar que devem constar pelo menos dois indicadores das seguintes
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alteragdes: sexualidade, abuso de substancias, dire¢cdo imprudente ou comer compulsivo para
que o diagnodstico de TPB possa ser conclusivo (APA, 2002). Sentimentos cronicos de vazio,
raiva inadequada, dificuldades importantes nos relacionamentos, incluindo lutas corporais,
também estdo, muitas vezes, presentes nesses pacientes (Gabbard & Wilkinson, 1994).

Um dos critérios mais importantes e também mais preocupantes do TPB diz respeito
as ameagas e tentativas de suicidio que acometem esses pacientes (Brodsky et al., 2006;
Linehan, 2010). Muitas dessas tentativas constituem-se como uma forma de chamar atengdo
para o sofrimento emocional que vivenciam e ndo chegam a constituir risco real para que
cheguem a 6bito. Ainda assim, toda tentativa de suicidio requer aten¢do cautelosa e cuidados
intensivos. No caso desses pacientes, essa aten¢do deve ser aumentada devido ao risco
potencial para automutilacdes denominados também como comportamentos parasuicidas e,
evidentemente, a possibilidade de ocorrer efetivamente o suicidio (Koenigsberg, 2002;
Linehan, 2010; Paris, 2005). De acordo com Links et al. (2003), resultados de autdpsia
psicolégica de mortes por suicidio estimam que entre nove e 33% dos pacientes que se
suicidaram preenchiam critérios diagnosticos para TPB. Ainda segundo os autores,
compreender os fatores que fazem o risco de suicidio aumentar, assim como o comportamento
suicida e a prépria ideagdo suicida, sdo cruciais para o entendimento do TPB.

Entende-se por suicidio um ato deliberado do individuo contra si mesmo, com a
finalidade de morrer (Brodsky et al., 2006; OMS, 2001). Os suicidios consumados em
pacientes que apresentam TPB giram em torno de 10% e as tentativas de suicidio entre essa
populacdo variam entre 37% a 73% (Black, Blum, Pfohl, & Hale 2004). Segundo Paris
(2005), um em cada dez pacientes com diagndstico de TPB se suicida, igualando os indices de
patologias com alta letalidade como a esquizofrenia e a depressdo maior. Esses dados levam a
questionar uma ideia preconcebida e estigmatizada de que pacientes com TPB tentam suicidio
apenas para manipular ou chamar a aten¢do (Linehan, 2010).

Em um estudo realizado por Brooke e Horn (2010), pacientes com TPB que
apresentavam automutilacdes e tentativas de suicidio também apresentaram baixa autoestima
e visdo negativa de si. Observou-se que consequéncias psicologicas de abusos fisicos e
emocionais foram determinantes ou desencadeantes para as tentativas de suicidio na amostra
estudada. Ainda segundo esse estudo, a impossibilidade de tolerar a soliddo e o intenso vazio
mostrou-se associada ao aumento significativo da ansiedade, o que pode explicar que o
paciente queira atentar contra a propria vida.

Assim, de acordo com uma série de autores (Arza et al., 2009; Domes et al., 2006; Le

Gris & Van Reekum, 2006; Monarch, Saykin, & Flashman, 2004; Soler et al., 2009), a



relacdo entre TPB e o comportamento suicida pode ser mediada por aspectos cognitivos,
especialmente envolvendo dificuldades relacionadas a tomada de decisdes, memoria de
trabalho, capacidade para obter juizo critico e formulagdo de insight (Le Gris & Van Reekum,
20006). Esses aspectos podem auxiliar na explicagdo de uma série de variaveis ainda obscuras

na literatura e servir de subsidios para melhores estratégias de tratamento.

2.2 Aspectos cognitivos

Achados neuropsicologicos em individuos com TPB demonstram que héd falhas
importantes nessa esfera, ressaltando que mais estudos devem ser realizados para aprofundar a
investigacdo a respeito desse tema (Le Gris & Van Reekum, 2006; O'Connor & Noyce, 2008).
De acordo com Monarch et al. (2004), apesar das evidéncias acumuladas sobre possiveis
prejuizos em fungdes neuropsicoldgicas de pacientes com TPB, o mesmo ainda nio se
constitui claramente como um transtorno que apresente caracteristicas cognitivas especificas.
Assim, de acordo com esse autor, estudos que objetivem conhecer mais profundamente o TPB
e suas particularidades da cognicdo deveriam ser conduzidos.

Pesquisas sobre a etiologia do TPB referem que varidveis como genética e traumas
infantis, tais como negligéncia, abuso sexual e emocional, além de outros eventos estressores,
podem ser causas para esse transtorno e seriam responsaveis por falhas cognitivas (Mann,
2003). Por outro lado, autores como Le Gris ¢ Van Reekum (2006) e Ruocco (2005) afirmam
que pacientes com TPB apresentam comprometimento de dominios cognitivos especificos
ligados a fun¢des como ateng¢do, flexibilidade cognitiva, memoria de trabalho, capacidade de
planejamento e memdria visoespacial. A partir desses resultados, verifica-se a necessidade de
uma compreensdo acerca do funcionamento cognitivo de pacientes com TPB, pois trata-se de
uma doenga complexa, na qual o comportamento dos pacientes € provavelmente dependente
de multiplos fatores como os neurobioldgicos, intelectuais, psicologicos e/ou ocorréncia de
situacdes estressoras ao longo do desenvolvimento (Brezo, Paris, & Turecki, 2006). Portanto,
investigacdes da esfera cognitiva junto a pacientes com TPB podem contribuir para a
compreensdo das possiveis dificuldades psicoldgicas associadas a esse transtorno,
aprimorando as formas de tratamento existentes.

Avangando dentro da complexa heterogeneidade do TPB, estudos apontam que hd um
comprometimento cognitivo maior nos pacientes suicidas em relacdo a populagdo geral e
também comparados com individuos com TPB sem ideagdo suicida (Le Gris & Van Reekum,

2006). Tais indicadores incluem dificuldade na resolug¢do de problemas, déficits de memoria e
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na aten¢do, estilo cognitivo negativo, impulsividade e falta de capacidade de planejamento
(O'Connor & Noyce, 2008).

Estudos de neuroimagem cerebral mostram evidéncias de interrup¢do nos circuitos
neurais em areas do cérebro responsaveis pelos mecanismos intelectuais, agressivos e de
regulacdo afetiva em pacientes com TPB (New, Goodman, Triebwasser, & Siever, 2008).
Corroborando esses resultados, Bazanis et al. (2002) afirmam que pacientes com TPB
apresentam déficits na capacidade de tomada de decisdes e de planejamento. Além disso,
apresentam outras dificuldades intelectuais, respondendo de forma impulsiva a determinados
estimulos, realizando interpretagdes distorcidas de eventos cotidianos, bem como
apresentando agdes equivocadas e prematuras. Observa-se, ainda, que esses individuos
suicidas sofrem de rigidez cognitiva, o que, possivelmente, os leva a acreditar que o suicidio é
a sua unica op¢do (Le Gris & Van Reekum, 2006).

Segundo Gvion e Apter (2011), a preseng¢a de deficiéncias cognitivas tem sido
relacionada a disfuncdes nas areas cerebrais responsaveis pelas func¢des executivas. Essas
fungdes podem interagir com aspectos emocionais, alterando a capacidade do individuo para
pensar e controlar seus impulsos comportamentais, podendo gerar uma maior propensao para
comportamento suicida. Polleti (2009) também aponta para disfung¢des cognitivas em fungdes
executivas, especialmente na memoria autobiografica e cogni¢do social, o que poderia tornar
os pacientes com TPB mais propensos a cometer falhas no processo de avaliacdo e
julgamento. Esse autor também aponta que o inicio dos danos cognitivos em pacientes com
TPB pode ser observado ainda na infancia e na adolescéncia.

Em estudo comparando os prejuizos cognitivos de 40 pacientes com TPB e 40
controles saudaveis, O’Leary, Brouwers, Gardner e Cowdry (1991) constataram que ha sérios
prejuizos nos pacientes com TPB. Tais déficits encontravam-se em dareas relacionadas a
fungdes executivas que ndo estavam relacionadas com problemas motores, abuso de alcool,
depressdo maior ou outros fatores que ndo devidos ao TPB. Assim, o autor aponta para a
existéncia de déficits especificos em dominios cognitivos de pacientes com TPB.

Em outro contexto de estudo, a fim de explanar mais sobre as diferencas entre
pacientes suicidas e ndo suicidas, uma investigacdo neuropsicologica em pacientes com
diagndstico de depressdo evidenciou que tentativas de suicidio estdo relacionadas a déficits no
funcionamento executivo. Nessa pesquisa, Keilp et al. (2001) verificaram que pacientes
deprimidos com déficit cognitivo tentam em maior frequéncia o suicidio de alta letalidade
quando comparados a outros pacientes depressivos que ndo apresentaram dificuldades na area

cognitiva. Foi observado que os pacientes suicidas de alta letalidade tinham aten¢do, memoria
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e capacidade de resolucdo de problemas prejudicados. Outro estudo, desenvolvido por
Westheide et al. (2008), corrobora esses achados, constatando que os pacientes depressivos
com ideacdo suicida apresentam déficits no funcionamento executivo das funcdes cognitivas,
0 que estaria relacionado principalmente aos comportamentos impulsivos e a dificuldade na
resolucdo de problemas.

Apesar de evidéncias que apontam alteracdes neuroldgicas a partir de estudos de
neuroimagem e de avaliagdes neuropsicologicas, o TPB ndo ¢ considerado, ainda, uma
desordem neurocognitiva definida. No entanto, autores como Monarch et al. (2004), Le Gris e
Van Reekum (2006) afirmam que hd uma clara falha na literatura acerca de estudos que
examinem adequadamente os aspectos cognitivos desses pacientes. Segundo esses mesmos
autores, ha estudos demonstrando que os pacientes com TPB apresentam habilidades
cognitivas prejudicadas. Corroborando esses achados, Monarch et al. (2004) realizaram uma
bateria neuropsicologica em doze mulheres portadoras de TPB comparando com um grupo
controle de mulheres sem patologias mentais. Os resultados indicaram que as pacientes com
TPB apresentaram prejuizos em sete das nove areas cognitivas avaliadas, especialmente na
aten¢do, vigilancia, memoria verbal e capacidade de aprendizado quando comparadas com o
grupo controle. Os autores sugerem que seja aplicada uma bateria de testes de inteligéncia
completa nos pacientes com TPB, para esclarecer seu funcionamento cognitivo ¢ melhorar as
possibilidades de tratamento.

Outro estudo conduzido por Arza et al. (2009) demonstra que as alteragdes cognitivas
desempenham um papel muito importante nos pacientes com diagndstico de TPB. Foram
avaliados 26 pacientes (14 mulheres e 12 homens) que, comparados a um grupo controle
saudavel, apresentaram déficits nas funcdes executivas e em testes neuropsicologicos
complexos. Os prejuizos mais evidentes foram na memoria imediata, memoria de trabalho,
atencdo, fluéncia verbal, controle do impulso, flexibilidade cognitiva, abstragdo e
planejamento. As conclusdes desse estudo indicam que pacientes com TPB apresentam
prejuizos em fun¢des neurocognitivas, apontando ainda que seriam necessarios mais estudos
para aprofundar o conhecimento dessas alteracdes.

Em um dos mais importantes artigos de revisdo sobre o TPB e comportamento suicida,
Le Gris e Van Reekum (2006) consultaram diversas bases de dados buscando artigos a partir
do ano de 1985. Foram encontrados 29 artigos discutindo aspectos neuropsicologicos do TPB
e sete artigos envolvendo a temadtica do suicidio. Dos estudos encontrados, 83% indicavam
prejuizos cognitivos em pacientes com TPB, especialmente em fungdes executivas, tais como

tomada de decisdo, memoria de trabalho e prejuizos na organizagdo visoespacial. Essas



dificuldades parecem ser agravadas em pacientes que tentaram suicidio, nos quais os prejuizos
cognitivos parecem ainda mais acentuados. Essa revisdo da literatura sugere que sejam
investigados aspectos globais da inteligéncia, como a avaliacdo de QI total, além de outros
dominios cognitivos, com o objetivo de identificar com mais clareza essas particularidades
que envolvem a cogni¢cdo de pacientes com TPB que tentaram suicidio em comparag@o com
0S que nunca tentaram.

Ja Judd (2005) constatou que pacientes com TPB apresentam grande instabilidade em
seus relacionamentos interpessoais, alto grau de impulsividade, dissociagdo e paranoia,
caracteristicas ja bastante enfatizadas pela literatura. Entretanto, essa autora ressalta que as
dimensdes cognitivas desses pacientes tém sido pouco estudadas, propondo que os prejuizos
neurocognitivos podem ser a chave para a compreensdo dos aspectos do TPB. A autora
hipotetiza, ainda, que prejuizos cognitivos podem estar associados ao apego inseguro e que o
fator cognitivo pode ser responsavel por muitos comportamentos patologicos das pessoas que
apresentam esse transtorno.

Em relagio ao TPB, percebe-se que individuos suicidas demonstram maiores
dificuldades em relagdo a regulacdo emocional e a tomada de decisdo, devido a alteragdes
neurologicas e cognitivas referentes a déficits na aten¢do, na memoria e no processamento de
informagdes complexas (Le Gris & Van Reekum 2006; Sprock, Rader, Kendall, & Yoder,
2000). Contudo, ainda ha caréncia de estudos nessa area, especialmente estudos brasileiros,
para que se possa descrever melhor esse fenomeno, a fim de gerar subsidios para se repensar
intervengdes e tratamentos clinicos cada vez mais eficazes para esta grave condigdo

diagnostica.

3 Consideracoes finais

O TPB ¢ uma patologia de personalidade que necessita ainda de investigacdo em
varias areas e, apesar de a instabilidade emocional ser sua caracteristica central, muitos outros
aspectos ainda permanecem obscuros e pouco explorados em pesquisas. A literatura atual
aponta para uma estreita relagdo entre TPB e déficits cognitivos, sendo esses ultimos
fundamentais para a compreensdo e tratamento desse grave e complexo transtorno que inclui
automutilagdes e tentativas de suicidio como manifestagdes clinicas frequentes.

Viarios dominios cognitivos parecem estar afetados em individuos que apresentam o
diagnostico de TPB, especialmente no que se refere as funcdes executivas, como atencio,

concentracdo, memoria de trabalho, tomada de decisdes e controle dos impulsos. Em
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pacientes com TPB com histdrico de tentativas de suicidio, os déficits nas funcdes executivas
parecem ser ainda mais acentuados, gerando riscos elevados tanto para a consumagdo do
suicidio quanto para o aumento do numero de tentativas cujas consequéncias sao
extremamente danosas tanto para o paciente quanto para a familia e a rede social da qual o
paciente faz parte.

A avaliacdo de aspectos cognitivos, nivel de impulsividade e ideacdo suicida de
pacientes com TPB deve ser feita criteriosamente devido aos riscos inerentes a essa grave
psicopatologia de personalidade. A relevancia em se avaliar aspectos cognitivos, a
impulsividade e o risco de suicidio em pacientes com TPB reside na possibilidade de gerar
subsidios para melhorar as formas de intervengdo nesse transtorno, especialmente tentando

evitar o comportamento suicida e o grave risco de morte que os mesmos apresentam.
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Secao II — Artigo Empirico

Desempenho cognitivo em pacientes com Transtorno de Personalidade Borderline com e

sem historico de tentativas de suicidio

Resumo

As fungdes cognitivas, a impulsividade e o comportamento suicida constituem aspectos
importantes na avaliagdo e no tratamento de pacientes portadores de Transtorno de
Personalidade Borderline (TPB). A adequada analise e identificacdo desses aspectos podem
auxiliar no manejo de situagdes envolvendo tanto o risco de morte quanto o estabelecimento
de condutas adequadas para o atendimento dessa populacdo clinica. Desta forma, este estudo
teve como objetivo avaliar o desempenho cognitivo, a impulsividade e a ideagdo suicida em
82 (M=31,80; DP=0,96) pacientes internados em uma clinica psiquiatrica de Porto Alegre,
RS. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sem (G1 =33) e com histdrico de tentativa
de suicidio (G2=49). Foram aplicados os seguintes instrumentos: a Escala Wechsler de
Inteligéncia para adultos (WAIS III), a Escala Barratt de Impulsividade (BIS), a Escala Beck
de Suicidio (BSI), a Escala FAST e um questiondrio sobre dados sociodemograficos. Os
resultados ndo apontam diferencgas significativas entre os dois grupos no que se refere ao QI
total e as fungdes executivas, em especifico, contrariando alguns estudos existentes. Os niveis
de impulsividade, assim como a idea¢do suicida mostraram-se mais elevados no grupo de
pacientes com historico de tentativas de suicidio, especialmente nos pacientes com idade
inferior a 30 anos. Entre as comorbidades, verificou-se que a dependéncia quimica foi a de
maior prevaléncia, seguida do transtorno de humor bipolar e depressdo. Os resultados
sugerem similaridades entre os grupos de pacientes com e sem historico de suicidio,
representando um alerta e um desafio. Evidéncias acerca da impulsividade corroboram dados
de estudos anteriores, assim como o que se refere as comorbidades identificadas. Os
resultados do presente estudo podem ser explicados também pela complexidade desse
transtorno e evidenciam a importancia de mais estudos acerca das fungdes cognitivas junto a

essa populagdo.

Palavras-chave: Transtorno de Personalidade Borderline, desempenho cognitivo, suicidio.
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Abstract

Cognitive functions, impulsivity, and suicidal behavior are important aspects of the evaluation
and treatment of patients with Borderline Personality Disorder (BPD). Proper analysis and
detection of these aspects may help in the management of situations involving both the risk of
death and the design of appropriate care procedures for this clinical population. Therefore, the
objective of this study was to assess cognitive performance, impulsivity, and suicidal ideation
in 82 (M=31.80; SD=0.96) inpatients of a psychiatric clinic in Porto Alegre, RS. Patients were
divided into two groups without (G1 =33) and with a history of suicide attempt (G2=49). We
administered the following instruments: the Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS III),
the Barratt Impulsiveness Scale (BIS), the Beck Scale for Suicide Ideation (BSI), the FAST
Scale, and a questionnaire on sociodemographic data. The results showed no significant
differences between the two groups with respect to total IQ and executive functions
specifically, which is not in agreement with some previous studies. The levels of impulsivity,
as well as suicidal ideation, were higher in patients with a history of suicide attempts,
especially in patients younger than 30 years. Considering the comorbidities, we found that
chemical dependency showed the highest prevalence, followed by bipolar disorder and
depression. The results demonstrated that the similarities between the groups of patients with
and without a history of suicide attempt constitute a warning and a challenge. Evidences
toward impulsivity confirm previous studies, as well as what refers to comorbidities
identified. The results of the present study can be explained based on the complexity of this

disorder; thus, further studies of cognitive functions in this population are greatly important.

Keywords: Borderline Personality Disorder, cognitive performance, suicide.



1 Introducio

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) caracteriza-se por um padrdo
instavel e intenso nos relacionamentos interpessoais, na autoimagem e na troca € expressao
dos afetos, com inicio na adolescéncia e/ou nos primeiros anos da vida adulta, causando
acentuados prejuizos em diversas areas da vida do individuo (American Psychiatric
Association [APA], 2002).

Segundo Scott, Levy, Adams Jr. e Stevenson (2011), o TPB ¢ um transtorno crénico e
debilitante, caracterizado por intensa instabilidade emocional, acentuada impulsividade,
propensdo para automutilacdes, problemas com a identidade pessoal e tendéncias para o
suicidio. Autores como Grant, Stinson, Dawson, Chou e Ruan (2005) e Lenzenweger, Lane,
Loranger e Kessler (2004) estimam que o TPB afete entre 1 a 6% da populagdo geral,
atingindo especialmente pessoas abaixo dos 35 anos de idade. Em populag¢des clinicas € em
internagdes psiquiatricas, o indice se eleva de 30 a 70% (APA, 2002; Arza et al., 2009; Judd,
2005; Monarch, Saykinn, & Flashman, 2004).

A relacdo entre comportamento suicida e funcionamento cognitivo de pacientes com
TPB tem sido ainda pouco estudada (Le Gris & Van Reekum, 2006; Monarch et al., 2004) e
praticamente inexistem estudos na América Latina sobre o tema. Assim, alguns autores tém
procurado investigar associagdes entre suicidio, aspectos cognitivos ¢ TPB (Le Gris & Van
Reekum, 2006; Linhehan & Mazza, 2009; Zweig-Frank & Paris, 2002) em varios contextos.

Dentre os pesquisadores interessados nessa temdtica, convém citar Burke e Stepp
(2012), que realizaram uma pesquisa longitudinal com o objetivo de identificar preditores na
infancia e adolescéncia para o TPB. Participaram da pesquisa 142 criangas entre sete e 12
anos que apresentavam psicopatologias como transtorno de déficit de atencdo, transtorno de
oposi¢do desafiadora, hostilidade, agressividade e dificuldades cognitivas. Os participantes
foram acompanhados desde a infincia até a idade adulta e foram avaliados no inicio da
pesquisa, a0 completar 18 anos e aos 24 anos de idade. Os resultados mostraram que as
principais caracteristicas psicopatoldgicas da infancia e adolescéncia que poderiam levar ao
desenvolvimento do TPB na vida adulta seriam a presenca de oposicdo desafiadora
sistematizada e a persisténcia de dificuldades emocionais e cognitivas.

Nesta mesma linha de pesquisa, Paris, Zelkowitz, Cuzder, Joseph e Feldman (1999)
estudaram aspectos neuropsicoldgicos especificos em 94 criangas, sendo que 41 apresentavam
indicadores relacionados a sintomas de TPB e 53 ndo apresentavam qualquer psicopatologia.

Os autores evidenciaram que aqueles participantes com sintomas de TPB apresentaram
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também escores abaixo da média no teste de Wisconsin e no teste de performance motora
continua, ambos testes cognitivos que avaliam funcdes executivas. Dentro deste mesmo
contexto, Soloff et al. (2012) apontam que disfungdes cerebrais t€ém sido observadas em
pacientes com TPB, especialmente em regides limbicas, frontais e pré-frontais, possiveis de
serem identificadas ja na infincia. Essas regides cerebrais sdo responsaveis pela regulagcdo das
emog¢des, do comportamento impulsivo e, fundamentalmente, referem-se as funcdes
executivas. Segundo esses pesquisadores, as funcdes executivas estdo estreitamente
relacionadas ao comportamento suicida, pois incluem memoria de trabalho e tomada de
decisdo, predominantemente. Assim, prejuizos em funcdes executivas € na memoria
operacional aumentariam de forma significativa a propensao para o comportamento suicida.

Investigando prejuizos cognitivos em pacientes com TPB e a relagdo com areas
especificas do cérebro, Monarch, Saykin e Flashman (2004) identificam prejuizos frontais,
pré-frontais e limbicos, sendo que essas regides estdo relacionadas a tomada de decisdes e
capacidade de avaliacdo e de julgamento das situa¢des. Como descrito anteriormente, em
estudo realizado por Soloff et al. (2012), utilizando ressonancia magnética computadorizada
cerebral, foram comparados 68 pacientes portadores de TPB com um grupo controle saudéavel.
Os pacientes com TPB foram subdivididos em individuos com e sem tentativa de suicidio,
diferenciando-se, também, o grau de letalidade dessas tentativas. Os resultados desse estudo
identificaram problemas cerebrais em maior frequéncia e gravidade no grupo de tentadores de
suicidio de alta letalidade, especificamente em regides do cortex pré-frontal, temporal, giro do
cingulo, insula e amigdala, corroborando outros estudos (Le Gris & Van Reekum, 2006;
Monarch et al., 2004) que também indicam que as tentativas de suicidio estdo relacionadas
com um déficit e empobrecimento do repertdrio cognitivo. Outro achado importante desse
mesmo estudo se refere ao fato de que no grupo de pacientes com TPB que apresentaram
tentativa de suicidio, as concentragdes de massa cinzenta estavam significativamente
diminuidas, sendo que aqueles pacientes que cometeram tentativas de suicidio de alta
letalidade apresentaram alteracdes cerebrais ainda mais severas; especificamente em giro
temporal, insula, giro fusiforme e giro parahipocampal.

Corroborando os achados anteriores, Le Gris, Links, Van Reekum, Tannock e Toplak
(2012) observam uma variedade de déficits nas fungdes executivas em pacientes com TPB
que podem estar associadas ao comportamento suicida. Em estudo realizado por esses autores
foram examinadas func¢des cognitivas como a inibi¢do motora, a memoria de trabalho e a
tomada de decisdes em 42 mulheres com diagnostico de TPB, comparando-as com grupo

controle saudavel. Os resultados ndo demonstraram diferencgas significativas entre os dois
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grupos, exceto que nas pacientes com TPB a tomada de decisdo se mostrou mais prejudicada
que no grupo controle. Ainda na comparag¢do entre o grupo de pacientes com TPB com e sem
tentativa de suicidio ndo se identificou diferenca significativa com relagdo a fung¢do cognitiva
referente a tomada de decisdo. Além disso, nesse estudo o preditor mais significativo para a
efetivacdo do suicidio foi a presenga de tentativas de suicidio prévias, o que também parece
ser consenso na literatura cientifica sobre suicidio (Lieb et al., 2004; Monarch et al., 2004).

Ja no estudo realizado por Preissler et al. (2010), comparando mulheres com TPB com
um grupo controle, verificaram-se marcados prejuizos na cogni¢do social, na regulagdo das
emogdes, dos impulsos e pensamentos. Esse autor também identificou que quando o TPB
ocorre simultaneamente com o transtorno de estresse pos-traumatico, impulsividade e abuso
sexual na infancia, hd maior risco de problemas na cogni¢do e propensdo para o
comportamento suicida. Reforcando esses achados, Sternbach et al. (1992) afirma que
distor¢des cognitivas como visdo do tudo ou nada, catastrofismo e dificuldade de avaliacdo
adequada das situacdes s@o comuns em pacientes com TPB. Assim, a dificuldade na regulacao
dos afetos e dos impulsos pode levar ao comportamento suicida em virtude de problemas na
tomada de decisdes e no julgamento da realidade.

Segundo Zanarini et al. (2011), automutilagdes, tentativas de suicidio prévias e
problemas na cogni¢do constituem forte risco de morte para pacientes portadores de TPB. Em
seu trabalho de investigacdo, foram avaliados 290 pacientes com TPB, elencando alguns
preditores para risco grave de suicidio nessa populagdo, tais como: sexo feminino, presenga de
sintomas dissociativos, transtorno de humor associado, especialmente depressdo, historia de
abuso sexual na infancia, ter sofrido violéncia sexual na vida adulta e, por ultimo, a
severidade das distor¢des cognitivas apresentadas. J& para Maloney, Degenhardt, Darke e
Nelson (2009), os principais fatores de risco para suicidio em pacientes com TPB também
incluem o fato de ser mulher, apresentar quadro de ansiedade e impulsividade, além de abuso
de substancias associado. Esses pesquisadores destacam, ainda, a necessidade de se avaliar os
niveis de impulsividade em pacientes com TPB que tenham apresentado tentativa de suicidio
prévia, pois esses pacientes estariam mais propensos a efetivar o suicidio, confirmando
estatisticas que afirmam que um em cada dez pacientes com TPB comete o suicidio ao longo
do curso da doenga (Le Gris & Van Reekum, 2006; Monarch et al., 2004; Zweig-Frank &
Paris, 2002). Convém salientar que esse indice ¢ similar a patologias severas como
esquizofrenia e depressdo maior (Bertolote & Feischamnn, 2002).

No que se refere a presenca de comorbidades, Carpinello et al. (2011) afirmam que

quando o TPB esta associado ao transtorno de humor bipolar, aumentam-se trés vezes as
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chances de suicidio, sendo o mesmo mais elevado quando o TPB apresenta comorbidade com
qualquer outra psicopatologia (Dziobek et al., 2011). Dentre as comorbidades mais
identificadas estdo a dependéncia quimica, o transtorno de humor bipolar, a depressdo e o
transtorno de estresse pos-traumatico (Lieb et al., 2004).

Mesmo frente a todas essas evidéncias de estudos, pesquisas brasileiras ou latino-
americanas que investiguem as relagdes entre funcdes cognitivas, comportamento suicida e
TPB ainda s3o escassas. Assim, torna-se evidente a necessidade de estudos que avaliem
aspectos cognitivos, niveis de impulsividade e de ideacdo suicida de forma mais aprofundada
e detalhada em pacientes com TPB no nosso contexto, com vistas ao delineamento de praticas
preventivas e também no ambito clinico. Conforme sugerido por autores que trabalham e
publicam dentro desse tema (Le Gris et al., 2012; Monarch et al., 2004; Le Gris & Van
Reekum, 2006), a exploragdo das questdes cognitivas e comportamentais, além de ainda
necessitar de estudos e novas descobertas, ¢ crucial para melhorar as formas de tratamento
para esta populagao.

A dificuldade de tratamento, os abandonos frequentes dos mesmos e o alto indice de
suicidio relacionado a esse transtorno motiva o desenvolvimento de estudos que revisem
aspectos ja conhecidos do TPB, assim como se concentrem em areas ainda pouco exploradas,
relacionadas a aspectos emocionais, mas também cognitivos. Desta forma, este estudo tem
como objetivo investigar o desempenho cognitivo, os niveis de impulsividade e a ideagdo
suicida de pacientes diagnosticados com TPB com e sem histdrico de tentativas de suicidio,

internados em uma clinica psiquiatrica de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.



2 Método

2.1 Delineamento

Foi realizado um estudo transversal, quantitativo e de comparag¢ao entre grupos.

2.2 Participantes

Para determinacdo do tamanho de amostra utilizou-se como base os dados apontados
por Le Gris e Van Reekum (2006), onde foram detectadas diferengas nas pontuagdes médias
das subescalas da WAIS III entre investigados com e sem histdrico de suicidio variando, de
modo geral, entre 15 e 45%. Assumindo que nos grupos a serem investigados a diferenca
entre as médias esteja contida no intervalo entre 15 a 20% e, considerando um nivel de
significancia de 5% (a=0,05) e um poder de 80% (1-B), o tamanho minimo de amostra foi
estimado em 34 ou 49 pacientes por grupo, totalizando um minimo de 68 sujeitos até 98
investigados. Os célculos foram realizados através do programa Stata 8.0. A Tabela 1

apresenta as estimativas de erro e tamanho amostral.

Tabela 1

Estimativas de Erros e Tamanhos de Amostra

Tamanhos de amostra

Erro maximo admissivel (YY)*

Por grupo (XX) Total (HH)
10 77 144
15 49 98
20 34 68
25 25 50
30 16 32

*Coeficiente de variagdo para a diferenga entre as médias dos dois grupos

A amostra foi composta por 82 participantes, sendo 30 homens (36,6%) e 52 mulheres
(63,4%), idade entre 18 a 59 anos (M=31,80; DP=0,96) com diagndstico de Transtorno de
Personalidade Emocionalmente Instdvel segundo os critérios constantes na CID-10 (OMS,
1999). Todos os participantes estavam internados em uma clinica psiquiatrica particular,
localizada na cidade de Porto Alegre, RS. Foram excluidos os pacientes que apresentaram
diagndsticos de deméncia, esquizofrenia, dependentes quimicos com menos de sete dias de

abstinéncia e psicoses agudas.
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Quanto ao nivel de escolaridade, 11 (13,8%) possuiam o ensino fundamental
completo, 42 (51,5%) ensino médio, 23 (28,8%), ensino superior e 4 (5,0%) possuiam poOs-
graduacdo concluida. No que se refere a situacdo ocupacional, 27 (32,9%) estavam
desempregados, 26 (31,7%) possuiam emprego formal, 22 (26,8%) estavam em beneficio de
saude, 6 (7,3%) tinham emprego informal e 1 (1,2%) era aposentado.

Com relag@o ao nivel socioecondmico, de acordo com o numero de salarios minimos
informados pelos participantes, 12 (14,6%) eram de nivel socioeconomico baixo, 63 (76,8%)
indicaram nivel socioecondmico médio e 7 (8,5%) apresentam nivel socioecondmico alto.
Referente ao estado civil, 50 (61,7%) estavam solteiros, 12 (14,8%) eram casados, 11 (13,6%)
estavam em unido estavel e 8 (9,9%) eram divorciados. Entre os participantes, 48 (58,5%) ndo
tinham filhos e 34 (41,5%) tinham um ou mais filhos. A Tabela 2 resume os dados

sociodemograficos da amostra estudada.

Tabela 2
Dados Sociodemogrdficos (N=82)

Frequéncia Porcentagem
Sexo Masculino 30 36,6%
Feminino 52 63,4%
Idade M=31,80 DP=10,96
Escolaridade E. Fundamental 11 13,8%
E. Médio 42 52,5%
E. Superior 23 28,8%
Pés-Graduagdo 4 5,0%
Situagido Ocupacional Emprego formal 26 31,7%
Emprego informal 6 7.3%
Desempregado 27 32,9%
Beneficio de saude 22 26,8%
Aposentado 1 1,2%
Nivel Socioeconémico Baixo 12 14,6%
Médio 63 76,8%
Alto 7 8,5%
Estado Civil Solteiro 50 61,7%
Casado 12 14,8%
Divorciado 8 9,9%
Unido estavel 11 13,6%
Filhos Sim 34 41,5%

Nao 48 58,5%
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Do total da amostra (N=82), apenas 7 (8,5%) ndo apresentavam comorbidades
associadas ao TPB. As patologias identificadas foram: dependéncia quimica em 39 (48,8%)
participantes, transtorno de humor bipolar em 37 (45,1%), depressdo em 26 (31,7%), TDAH
em 5 (6,1%), transtorno de ansiedade em 5 (6,1%) e psicoses em 2 (2,4%). Em relag¢do ao uso
de medicacdo, apenas 2 (2,4%) dos pacientes ndo estavam utilizando nenhuma medicagdo na
época em que foram avaliados, sendo que os principais farmacos utilizados foram
antipsicéticos, por 32 (39,0%), antidepressivos por 26 (31,7%), estabilizadores de humor por
16 (19,5%), benzodiazepinicos por 25 (30,5%) e outros tipos por 16 (19,51%) participantes. A
Tabela 3 resume as comorbidades apresentadas e os tipos de medicagdes utilizadas pelos

participantes.

Tabela 3
Comorbidades (n=75) e Tipo de Medicag¢do Utilizada (n=380)

Frequéncia Percentil
Comorbidades Dependéncia quimica 39 48,8%
Transtorno de humor bipolar 37 45,1%
Depressao 26 31,7%
TDAH 5 6,1%
Transtorno de ansiedade 5 6,1%
Psicoses 2 2,4%
Tipo de medicacao Antipsicoticos 32 39,0%
Antidepressivos 26 31,7%
Estabilizadores de humor 16 19,5%
Benzodiazepinicos 25 30,5%
Outros 16 19,5%

Em relag@o ao uso de drogas, 41 (51,3%) dos participantes referiram nio utilizar e 39
(48,8%) relataram uso recente, mas contavam com no minimo sete dias de abstinéncia no
momento da avaliagdo. A droga de escolha mais identificada foi a cocaina por 28 (34,1%)
participantes, uso de maconha foi referido por 25 (30,5%), o alcool era droga de escolha de 23
(28,0%), o crack era utilizado por 6 (7,3%) participantes e o abuso de medicamentos foi
referido por 6 (7,3% ) participantes.

Quanto ao motivo da internagdo atual, 23 participantes (28%) internaram por tentativa
de suicidio, sendo que, desses, 3 (13,0%) foram internados por ideacdo suicida grave com
plano, 2 (8,7%) por automutilacdes, 8 (34,8%) por ingestdo excessiva de medicagdo e 10

(43,5%) por outras maneirais, tais como tentativas letais com armas de fogo, enforcamento e



jogar-se de prédios. A Tabela 4 resume o método de tentativa de suicidio utilizada pelos

participantes.

Tabela 4
Meétodo Utilizado para Tentativa de Suicidio (n=23)

Frequéncia Percentil
Ideagdo suicida grave 3 13,0%
Automutilagdes 2 8,7%
Ingestao de medicacdo 8 34,8%
Outros 10 43,5%

2.3 Instrumentos

2.3.1 Ficha de dados sociodemograficos (Anexo A)

Na ficha de dados sociodemograficos, elaborada para os fins da presente pesquisa,
foram investigadas caracteristicas como: sexo, idade, escolaridade, nivel socioeconomico,
estado civil, uso de medicagdo, comorbidades, doengas clinicas, historia familiar de doenga

mental e suicidio e uso de drogas.

2.3.2 Checklist segundo o CID-10 (Anexo B)

O checklist, segundo o CID 10 (OMS, 1994), ¢ um instrumento semi estruturado que
tem por objetivo auxiliar os profissionais a detectar sinais e sindromes psiquiatricas nas
categorias de FO a F6 do CID-10. Neste estudo, foi aplicado apenas o mddulo F6, que ¢
direcionado para transtornos da personalidade e, mais especificamente, para o subtipo
Emocionalmente Instavel, que corresponde ao TPB do DSM-IV (APA, 2002). Durante a
aplicacdo do checklist, sao verificados os principais sintomas do transtorno, sendo que, para
confirmar o diagndstico, o participante deve preencher cinco dos nove critérios do modulo

emocionalmente instavel.

2.3.3 Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (WAIS-III)

A Escala de Inteligéncia Wechsler para adultos (Wechsler, 2004) ¢ utilizada para
investigagdo do desempenho cognitivo em individuos com idades entre 16 a 89 anos. E
formada por 14 subtestes, possibilitando a mensuragdo do QI verbal, QI de execucdo e QI
total, podendo ainda fornecer informagdes sobre aspectos cognitivos de outros quatro

dominios: compreensao verbal, memoria operacional, organizacdo perceptual e velocidade de
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processamento. Neste estudo, foram aplicados 11 subtestes, cinco da escala de execugdo e seis

da escala verbal permitindo assim a extragdo dos respectivos Q.Ls (o total=0,881).

2.3.4 Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11 — Anexo C)

A Escala Barratt de impulsividade (Malloy-Diniz, Fuentes, Mattos, & Abreu 2010) ¢
um instrumento de autorrelato composto por 30 itens que descrevem comportamentos e
pensamentos que sio avaliados pelos respondentes. E uma escala de tipo /ikert, cada um com
quatro alternativas, subentendendo graus crescentes de gravidade, com escores 1
(raramente/nunca), 2 (as vezes), 3 (frequentemente) e 4 (sempre ou quase sempre). A
pontuagdo da escala varia de 30 a 120 pontos e o escore total € o resultado da soma dos
escores individuais dos itens, identificando niveis distintos de comportamento impulsivo.
Além de um escore global, a escala permite o calculo de escores parciais referentes a trés
subdominios da impulsividade: a impulsividade motora (itens 2, 3, 4, 16, 17, 19, 21, 22, 23,
25 e 30), a impulsividade atencional (itens 6, 5, 9, 11, 20, 24, 26, 28) e a impulsividade por
ndo planejamento (itens 1, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 27, 29). 0=0,438.

2.3.5 Escala de Ideagao Suicida de Beck (BSI)

A Escala de Ideacgdo Suicida de Beck (Cunha, 2001) ¢ um instrumento de autorrelato
que investiga a presen¢a de ideagdo suicida e mede a extensdo da motivagdo e planejamento
do comportamento suicida em pacientes psiquiatricos com idades entre 17 e 80 anos. E
composto por 19 itens, com alternativas pontuadas como 0 (auséncia total de indicador), 1
(presenga de indicador moderado) e 2 (presenca de indicador grave), além de dois itens
complementares, que nao sdo incluidos no escore final, totalizando assim 21 itens. Investiga a
presenca de ideacdo suicida e sua gravidade, planos e desejos de suicidio. Os dois ultimos
itens informam sobre tentativas prévias de suicidio. Os 19 itens investigam o seguinte: 1.
desejo de viver, 2. desejo de morrer, 3. razdes para viver ou morrer, 4. tentativa de suicidio
ativa, 5. tentativa de suicidio passiva, 6. dura¢do das ideias de suicidio, 7. frequéncia das
ideias de suicidio, 8. atitude em relacdo a ideagdo suicida, 9. controle sobre atos suicidas, 10.
inibicdes a tentativa, 11. razdes para tentativa, 12. planejamento, 13. oportunidade do método,
14. capacidade de realizar o método, 15. probabilidade de tentativa real, 16. extensdo da
preparacdo verdadeira, 17. bilhete suicida, 18. atos e 19. despistamentos. O escore total é o

resultado da soma dos escores individuais dos itens. a=0,882



2.3.6 Escala FAST (Anexo D)

A escala The Functioning Assessment Short Test (FAST) é composta por 24 itens que
avaliam prejuizos em seis areas psicossociais especificas: autonomia, trabalho, cognicdo,
financas, relagdes interpessoais e lazer. A pontuagdo ¢ determinada pela soma dos itens que

variam de zero, indicando auséncia de prejuizos, a trés, indicando prejuizo maximo (Cacilhas

et al., 2009).

2.3.7 Prontuario da internagao

O prontuario do participante durante a internagdo também foi utilizado para identificar
a presenca de comorbidades associadas ao TPB. Trata-se de um prontuario eletrénico, que
contempla os registros dos atendimentos realizados por diversos profissionais durante o
periodo de internacdo do paciente. A clinica psiquiatrica autorizou sua revisdo, fornecendo o

termo de cessdo de dados (Anexo E).

2.4 Procedimentos

Para a realizacdo da coleta de dados, todos os pacientes que internaram na clinica
psiquiatrica com diagndstico confirmado de TPB foram convidados a participar do estudo. O
diagndstico de TPB foi confirmado a partir da avaliagdo psiquidtrica, com a presenga do
diagndstico de CID F60.31. Os pacientes que aceitaram participar do estudo tiveram todas as
suas duvidas esclarecidas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE
— Anexo F), informando seu consentimento. Em seguida, foi aplicada a ficha de dados
sociodemograficos. Os demais instrumentos — o checklist de sintomas da CID-10 para
Transtorno da Personalidade Emocionalmente Instavel, o WAIS-III, a Escala de Ideacao
Suicida de Beck, a Escala Barratt de Impulsividade e a Escala FAST — foram aplicados em
ordem aleatdria, objetivando minimizar o cansago e evitar influéncia da ordem das respostas.
A aplicagdo de todos os instrumentos foi realizada individualmente, em sala adequada da
Institui¢do. Foram realizados de 3 a 5 encontros com cada participante para a aplicagcdo dos

instrumentos.

2.5 Procedimentos Eticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
UNISINOS e teve sua aprovagdo no dia 18 de maio de 2012, sob o numero do processo
12/002 (Anexo G). Durante a aplicagdo do TCLE, foram explicados os objetivos e

procedimentos do estudo, enfatizando que a participacdo era voluntaria e que os participantes
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poderiam retirar o seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no atendimento
padrdo oferecido pela clinica. Além disso, foi assegurado que seria preservado o anonimato

dos participantes.



3 Resultados

Em um primeiro momento, foram realizadas as estatisticas descritivas, verificando-se
os escores da amostra em geral nos instrumentos utilizados. Abaixo, na Tabela 5, estdo os

valores minimo e maximo, média e desvio padrdo para as variaveis do estudo.

Tabela 5

Valores Minimo e Mdximo, Média e Desvio Padrdo das Varidveis

Minimo Maximo M (DP)
Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11) 63 93 76,55 (5,98)
Impulsividade motora 19 41 26,40 (3,68)
Impulsividade atencional 14 27 20,82 (2,91)
Impulsividade por ndo planejamento 21 36 29,32 (3,75)
Escala FAST 7 64 28,81 (14,37)
Autonomia 0 10 3,50 (2,61)
Trabalho 0 17 6,00 (4,59)
Cognigéo 0 15 7,53 (3,42)
Finangas 0 6 3,16 (2,14)
Relagdes interpessoais 0 18 6,29 (4,53)
Lazer 0 6 2,30 (1,96)
Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) 0 34 9,25 (10,39)
WAIS-III 64 136 94,07 (15,51)
Escala verbal 67 122 96,04 (14,62)
Escala de execugdo 63 148 91,90 (16,45)
Completar figuras 1 15 8,35 (2,76)
Vocabulario 4 16 10,26 (2,45)
Codigos 2 19 7,86 (3,57)
Semelhangas 3 19 11,41 (3,93)
Cubos 3 17 9,15 (3,24)
Aritmética 1 16 7,41 (3,01)
Raciocinio matricial 3 16 9,67 (3,01)
Digitos 2 17 7,63 (3,26)
Informagdes 2 15 9,20 (3,32)
Arranjo de figuras 3 18 8,81 (3,09)
Compreensio 2 19 10,84 (3,73)

Para a andlise inferencial, um primeiro procedimento foi separar os participantes em
grupos, sendo que o grupo 1 (G1) foi composto por pacientes sem histdrico de tentativas de
suicidio e o grupo 2 (G2) por pacientes com historico de tentativas de suicidio. O G1 foi
constituido por 33 (40,2%) participantes, sendo 16 do sexo masculino e 17 do feminino e o

G2 foi constituido por 49 (59,8%) participantes, sendo 14 do sexo masculino e 35 do sexo
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feminino. No G2, 21 (25,6%) pacientes fizeram uma tentativa de suicidio e 28 (34,1%)

tentaram duas ou mais vezes. A Tabela 6 resume as tentativas de suicidio dos participantes.

Tabela 6

Numero de Tentativas de Suicidio (n=82)

Frequéncia Percentil
Nao tentaram 33 40,2%
Tentaram uma vez 21 25,6%
Tentaram duas ou mais 28 34,1%

Foi realizado o teste ¢ de Student para verificar diferengas entre G1 e G2 no que se
refere as variaveis estudadas. Nao foram encontradas diferengas significativas entre os sexos
quando comparados G1 e G2, porém, o teste de Qui-quadrado identificou uma tendéncia das
mulheres apresentarem maior porcentagem de tentativa de suicidio que os homens (x*=3,370
p<0,06). Com relagdo aos niveis de impulsividade (BIS-11), observou-se diferenca
significativa (r=2,28, p<0,03) em relagdo a idade da amostra, sendo que os participantes com
menos de 30 anos de idade apresentaram médias maiores quando comparados aos
participantes com idade superior a 31 anos. Na subescala de planejamento, também foram
identificadas diferencas significativas (+=2,43, p<0,02) em relagdo a idade, sendo que os
participantes com menos de 30 anos de idade tiveram niveis mais elevados de impulsividade
(menores de 30 anos M=30,26; DP=3,00 e maiores de 31 anos M=28,48; DP=3,50).

Ao serem analisados os prejuizos nas areas psicossociais (Escala FAST), identificou-
se diferenca significativa (=2,55, p<0,05) quanto a utilizacdo de medicamentos em relagdo ao
fator ‘autonomia’, sendo que os usudrios de medicamentos mostraram-se menos autdbnomos
que os nao usuarios. Identificou-se diferenca significativa (=2,84, p<0,05) também no fator
‘cogni¢do’, sendo que os usudrios de medicamentos apresentaram médias inferiores aos ndo
usuarios. E ainda verificou-se diferenga significativa (/=2,50, p<0,02) no escore total da
escala FAST (ajustamento psicossocial), sendo que os usuarios de medicamentos
apresentaram médias inferiores aos ndo usuarios (usuarios de medicamentos AM=28,11;
DP=13,91 e ndo usuarios de medicamentos AM=53,0; DP=9,89).

Ao especificar os tipos de medicamentos, identificou-se que os participantes que
faziam uso de antidepressivos apresentaram médias inferiores no fator ‘trabalho’ da escala
FAST (=2,24, p<0,03), indicando dificuldades no trabalho para esses sujeitos. Também
verificou-se diferencga significativa (+=1,93, p<0,02) no fator ‘finan¢as’, sendo que os usuarios

de medicamentos apresentaram médias inferiores que os ndo usudrios nesse fator. Na Escala
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de Ideagdo Suicida de Beck (BSI), verificou-se diferenca significativa (+=-6,96, p<0,01), entre
os grupos G1 e G2. Participantes sem tentativa de suicidio apresentaram médias inferiores aos
participantes com tentativa. Também houve diferenca significativa (=-2,87, p<0,01) na
escala BSI quanto ao sexo, sendo que as mulheres mostraram médias mais elevadas que os
homens. A Tabela 7 apresenta os resultados dos instrumentos utilizados comparando G1 e

G2.

Tabela 7

Comparagdo de Médias de Resultados dos Instrumentos entre GI1 e G2

Gl (n=33) G2 (n=49)
M (DP) M (DP)

Escala Barratt de Impulsividade (BIS-11) 75,37 (5,19) 77,32 (6,38)
Impulsividade motora 25,59 (2,99) 26,93 (4,01)
Impulsividade atencional 21,09 (2,73) 20,65 (3,03)
Impulsividade por ndo planejamento 28,68 (3,54) 29,73 (3,23)
Escala FAST 27,46 (14,53) 29,80 (14,36)
Autonomia 3,56 (2,51) 3,46 (2,72)
Trabalho 6,13 (3,98) 5,90 (5,04)
Cognigao 7,00 (3,47) 7,92 (3,37)
Financas 2,60 (2,15) 3,58 (2,06)
Relacdes interpessoais 6,36 (4,53) 6,24 (4,59)
Lazer 1,80 (1,74) 2,68 (2,05)
Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) 1,37 (3,85)* 14,40 (10,09)*
WAIS-IIT 96,06 (17,08) 92,73 (14,39)
Escala verbal 97,15 (15,39) 95,32 (14,21)
Escala de execugdo 94,21 (18,70) 90,38 (14,82)
Completar figuras 8,57 (2,92) 8,20 (2,67)
Vocabulario 10,78 (2,63) 9,91 (2,29)
Codigos 8,21 (3,60) 7,63 (3,57)
Semelhangas 11,60 (4,44) 11,28 (3,58)
Cubos 9,90 (3,74) 8,65 (2,79)
Aritmética 7,75 (3,35) 7,18 (2,78)
Raciocinio matricial 9,66 (3,00) 9,67 (3,04)
Digitos 8,39 (3,47) 7,12 (3,03)
Informagdes 9,30 (3,32) 9,14 (3,36)
Arranjo de figuras 8,78 (3,19) 8,83 (3,06)
Compreensao 10,60 (3,99) 11,00 (3,59)

£p<0,01

Foram calculadas correlagdes de Pearson entre as variaveis do estudo. Verificou-se

correlagdo positiva entre a escala Barratt de Impulsividade e o fator ‘financas’ da escala
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FAST (m=-0,265, p<0,05). Esse dado indica que quanto mais impulsividade menos finangas e
quanto menos finangas mais impulsividade. Identificou-se correlagdo negativa entre
‘impulsividade motora’ e o fator ‘lazer’ da escala FAST (r=-0,247, p<0,05). Esse dado indica
que quanto mais impulsividade motora, menos lazer e vice-versa. Também se verificou
correlacdo negativa entre ‘impulsividade atencional’ e o fator ‘autonomia’ da escala FAST
(r=-0,266, p<0,05) bem como em relacdo ao fator ‘trabalho’ da mesma escala (=-0,237,
p<0,05). Esses dados indicam que quanto mais impulsividade atencional, menos a pessoa ¢
auténoma e também quanto menos a pessoa for autdbnoma, mais impulsiva pode se tornar.
Além disso, quanto mais impulsividade atencional, menos trabalho e quanto menos trabalho,

mais impulsividade atencional. Na Tabela 8, apresentam-se as correlagdes significativas.

Tabela 8

Correlagoes entre Fatores da Escala FAST e Impulsividade

Lazer Autonomia Trabalho Finangas
Impulsividade motora -0,247
Impulsividade atencional -0,266 -0,237
Impulsividade por ndo planejamento 0,379%*
BIS-11 0,265

<0,05 *p<0,01

No que se refere ao WAIS-III e seus subtestes, foram encontradas correlagdes
negativas entre ‘impulsividade por ndo planejamento’ e a escala de ‘semelhancgas’ (r=-0,245,
p<0,05) e a escala de ‘informagdo’ (+=-0,234, p<0,05). Esses dados indicam que quanto mais
impulsividade por ndo planejamento, menos capacidade o individuo tem para estabelecer
semelhangas e quanto menor a capacidade de planejamento, mais impulsivo se torna. Além
disso, quanto mais impulsividade por ndo planejamento, menos informagdo e quanto menos
informag¢ao, mais impulsividade por ndo planejamento. A Tabela 9 demonstra a correlacio

entre as subescalas do WAIS-III.

Tabela 9

Correlagdo entre Semelhangas e Informagdo do WAIS-III com Impulsividade por ndao Planejamento

Semelhangas Informacgao

Impulsividade por ndo planejamento -0,245 -0,234

p<0,05



50

Através de uma ANOVA, identificou-se diferencas significativas entre os niveis de
escolaridade e o escore total do WAIS-III (F=4,89 p<0,01), escala de ‘execucdo’ (F=3,08
p<0,03) e a escala ‘verbal’ (F=5,38 p<0,01). De acordo com esses resultados, pacientes com
ensino fundamental completo apresentaram médias mais baixas nestas escalas quando
comparados a pacientes com ensino médio, ensino superior e pos-graduacgao.

Em relacdo as comorbidades apresentadas pelos participantes, o teste ¢ de Student
apontou diferenca significativa (2,09, p<0,05) entre grupo de pacientes com e sem
diagnostico de depressdo no fator referente a ‘relacdes interpessoais’ da escala FAST.
Participantes com diagndstico de depressdo apresentaram médias inferiores nesse fator
quando comparados a participantes sem diagnostico de depressdo (participantes com
diagndstico de depressdo M=4,80; DP=3,94 e participantes sem o diagndstico de depressado

M=7,10; DP=4,67).



4 Discussio

Em relagdo aos dados sociodemograficos, a amostra estudada vai ao encontro do que
preconiza a literatura, na medida em que se observam pacientes jovens com TPB, com média
de idade em torno de 31 anos. Autores que estudam o assunto concordam que o TPB tende a
entrar em remissao progressiva a partir da quarta década de vida, podendo chegar, em alguns
casos, a niveis ndo clinicos de psicopatologia (Bradley, Jenei, & Western, 2005; Links, 2007;
Links, Heslegrave, & Van Reekum, 1999; Soderberg, Kullgren, & Renberg, 2004). Deste
modo, a amostra estudada enquadra-se dentro do preconizado pela literatura em relagdo a
idade na qual o transtorno ¢ mais frequente.

Observa-se que o grau de escolaridade dos participantes do estudo centralizou-se nos
niveis fundamental e médio, corroborando também a literatura. Para esses pacientes, ¢ dificil
avangar para niveis superiores de escolaridade, o que pode ser explicado pela instabilidade
que ¢ propria do TPB, dificultando o seguimento e a manuten¢do em ambientes educacionais
(APA, 2002; Arza et al., 2009; Kaplan, Sadock, & Greeb, 2007). O pior desempenho
apresentado pelos pacientes na area verbal do teste de WAIS-III demonstra que a escolaridade
esta diretamente ligada a melhores escores nestas escalas, constatando-se que quanto mais
baixa a escolaridade de uma pessoa, mais baixo sera seu desempenho na area verbal, uma vez
que a mesma trata de conhecimentos adquiridos.

A respeito da situacdo conjugal, a maioria dos pacientes eram solteiros ou divorciados,
refletindo, possivelmente, a dificuldade dessa populagdo em vincular-se e manter-se em uma
relacdo estavel devido a caracteristicas do proprio transtorno, tais como oscilagdes de humor,
impulsividade e tendéncia a ndo confiar nas pessoas, oscilando entre extremos de idealizacdo
e desvalorizag¢do (Kernberg, 1991). Assim, consequentemente, esses individuos podem contar
com uma rede de apoio mais restrita, o que empobrece seu repertorio de habilidades sociais e
pode ser um complicador para os tratamentos e adequada inser¢do social dos mesmos. Nesta
mesma linha de pensamento, também se verificou muitos pacientes em situagdo de
desemprego, trabalhando na informalidade ou em beneficio de satde, o que também
corresponde ao perfil descrito de pacientes com TPB, uma vez que esse transtorno afeta
diretamente os relacionamentos sociais e pessoais, em funcdo de, dentre outras caracteristicas,
uma baixa tolerancia a frustracdo, sendo este aspecto marcante nessa patologia (Gabbard &
Wilkinson, 1994; Kernberg, 1991; Paris, 2012).

Contrariamente ao esperado e retratado em alguns estudos internacionais, ndo se

verificou diferenga significativa em termos de QI total entre os participantes sem histdrico de
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tentativa de suicidio e aqueles com histdrico de tentativa de suicidio. Esse dado vai ao
encontro aos resultados de Le Gris et al. (2012), que em seu estudo também ndo observaram
diferenca significativa entre estes grupos de pacientes estudados, a excecdo de que o grupo de
tentadores de alta letalidade apresentou maiores prejuizos cognitivos que os tentadores de
baixa letalidade; variavel que este trabalho ndo se propods verificar. No entanto, as pesquisas
desses autores ndao deixam claro quais eram as comorbidades envolvidas na amostra
pesquisada, nem tampouco se os pacientes estudados estavam ou ndo internados, sendo que
esses fatores podem ter dificultado a observagdo das diferencas cognitivas no presente estudo.
Comorbidades podem prejudicar ainda mais o desempenho cognitivo de pacientes com TPB,
a exemplo do transtorno de humor bipolar e da dependéncia quimica, que apresentam curso
cognitivo claramente deteriorante. Ainda, na comparag@o entre os participantes com e sem
tentativa de suicidio, quanto a drea de performance do teste de WAIS-III, que avaliou as
fungdes executivas, ndo se observou diferenca significativa em termos de QI, o que no estudo
revisional de Le Gris e Van Reekum (2006) aparece como sendo uma tendéncia. O fato de
ndo haver diferenca em termos de QI entre os participantes com e sem historico de tentativas
de suicidio pode estar relacionado ao alto risco de suicidio relacionado ao TPB, indicando que
os participantes que até o momento da avaliagdo ndo haviam tentado suicidio, possam vir a
fazé-lo em algum momento, uma vez que hd mais similaridades que diferengas entre a
amostra (Linehan, 2010). Além disso, aspectos socioculturais brasileiros podem ter
influenciado nos resultados da pesquisa, na medida em que os estudos existentes, comparando
grupos de pacientes com TPB com e sem tentativa de suicidio, foram encontrados apenas nos
Estados Unidos e na Europa (Arza et al., 2009; Le Gris & Van Reekum, 2006). Desta forma,
mais estudos devem ser realizados em nossa cultura para que se possa afirmar que ha, de fato,
um impacto cultural interferindo nos resultados desta pesquisa.

Quanto ao nivel de impulsividade, indo ao encontro do que demonstra a literatura
(Monarch et al., 2004), o grupo de pacientes com tentativas de suicidio apresentou indice mais
elevado quando comparado ao grupo de ndo tentadores. H4 um consenso de que quanto maior
a impulsividade de um individuo, maior € o seu risco de suicidio. Desta forma, os resultados
da pesquisa estdo de acordo com o que preconiza a literatura (APA, 2002; Linehan & Mazza,
2009; Links et al., 1999; Monarch et al., 2004). Também se observou que quanto mais
impulsivo ¢ um individuo, menos autonomia e¢ menos lazer ele tera, assim como seu
desempenho no trabalho também estarda mais prejudicado. Consequentemente, menos

finangas, conforme ja constatado em outros estudos e na experiéncia clinica (Brodsky et al.,
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2006; Gvion & Apter, 2011). Assim, conclui-se que a impulsividade interfere negativamente
em varios aspectos da vida desses pacientes, acentuando inclusive o risco de suicidio.

Corroborando os achados atuais, os pacientes mais jovens apresentaram indices mais
elevados de impulsividade, inclusive por ndo planejamento, o que indica que esses pacientes
apresentam risco maior para ideag¢do e tentativas de suicidio, na medida em que as duas
variaveis, planejamento e impulsividade, podem potencializar os efeitos uma da outra. Da
mesma forma, tais resultados indicam que h4a uma diminui¢do dos niveis de impulsividade e
dos principais sintomas do TPB a partir da quarta década de vida, culminando, em alguns
casos, com a remissdo quase completa da sintomatologia (Zanarini et al., 2003). Esse dado
mostra que se os pacientes com TPB puderem chegar a quarta década de vida sem cometer
suicidio, mesmo apresentando tentativas prévias, estardo em menor risco para sua
consumacao.

Ainda em relagdo as tentativas de suicidio, os dados corroboram a literatura, indicando
haver uma tendéncia maior em mulheres (Linehan & Mazza, 2009; Paris et al., 1999).
Também foi possivel constatar a confiabilidade da escala de ideag@o suicida de Beck (Cunha,
2001) como um instrumento adequado para identificacdo do risco de suicidio, mostrando-se a
mesma com escores mais elevados no grupo de tentadores de suicidio.

Outro resultado relevante, que vai ao encontro da literatura, refere-se ao maior risco de
suicidio em pacientes com TPB que apresentam comorbidade com transtorno de humor
(Zanarini et al., 2011). A associacdo entre o TPB e os transtornos de humor parece ser um
indicador de severidade maior para o quadro, além de maior risco para ideacdo e tentativas de
suicidio, podendo aumentar o risco de suicidio em até trés vezes (Carpinello, Piramba, &
Sarder, 2011). Corroborando os achados de Berk, Jeglic, Brown, Henriques e Beck (2007),
verificou-se que o TPB estd associado a inumeras comorbidades e que essas interferem
negativamente na evolugdo e no tratamento dessa populagdo. No presente estudo, mais de
45% dos pacientes apresentava comorbidade com THB e mais de 31% apresentavam
depressdo, confirmando o que a literatura preconiza sobre a associag@o entre o TPB e varias
outras psicopatologias (Carpinello et al., 2011; Lieb et al., 2004; Zanarini et al., 2011).

Em relag@o ao uso de medicamentos pela populagdo estudada verificou-se que apenas
dois participantes ndo faziam uso de algum psicofarmaco a época da avaliagdo, denotando a
gravidade da populacdo que foi pesquisada, que se encontrava integralmente em regime de
internacdo psiquidtrica. Esse alto indice de uso de medicamentos pode ser explicado pela

associagdo do TPB com as inuimeras comorbidades associadas cujo tratamento &,
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predominantemente, psicofarmacoldgico, a exemplo do THB, depressdo e as primeiras

semanas de abstinéncia de substancias quimicas (Lieb et al., 2004).



5 Consideracdes finais

O TPB constitui-se como uma desordem emocional severa que atinge inumeras areas
do funcionamento da vida do paciente. E consenso que caracteristicas do proprio transtorno
tais como a instabilidade emocional, as oscilagdes de humor, a ideag¢do suicida, as
automutilagdes, a impulsividade e os estressores ambientais interferem significativamente no
curso e no tratamento dessa patologia. Mesmo com a utilizagdo de instrumentos padronizados,
validados e referenciados mundialmente, ainda se mostra dificil encontrar diferencas entre
individuos com TPB, tanto para avaliagdo do risco de suicidio, quanto para alteragdes
cognitivas que podem ser essenciais para ajustar tratamentos mais adequados.

Este trabalho teve como objetivo avaliar o desempenho cognitivo, os niveis de
impulsividade e a ideagdo suicida de pacientes diagnosticados com TPB com e sem histdrico
de tentativas de suicidio. Em relagdo ao desempenho cognitivo, os resultados demonstraram
que, com relagdo ao QI total, os valores encontrados ndo diferiram significativamente entre os
participantes com e sem historico de tentativas de suicidio, estando 0 mesmo um pouco mais
baixo no grupo de pacientes com tentativas de suicidio. Em relagdo a impulsividade, o grupo
de pacientes com tentativa de suicidio mostrou niveis mais elevados na Escala Barratt de
Impulsividade, assim como na Escala de Suicidio de Beck, indicando maior risco tanto para
tentativas como para a efetivagao do suicidio.

O que se confirmou neste estudo e que também esta amplamente respaldado pela
literatura ¢ a presenca de tentativas de suicidio anteriores como um importante indicador para
novas tentativas e para a consumagao do proprio suicidio em pacientes com TPB. Este dado ¢
preocupante, refor¢a a importancia dos estudos e o desafio que representa o tratamento para
estes pacientes. De acordo com Paris (2009), os pacientes com TPB suicidas sdo instaveis e
inconstantes, e tanto as tentativas quanto a consumagdo do ato sdo bastante dificeis de serem
preditas.

As limitagdes deste estudo centram-se principalmente na questdo de que toda a
amostra de pacientes estava internada em unidade psiquiatrica, constituindo assim uma
parcela da populacdo de pacientes com TPB mais grave, necessitando de cuidados intensivos
e apresentando riscos iminentes. O fato de esta amostra também apresentar variadas
comorbidades, como THB, depressdo e dependéncia quimica, também pode ter influenciado
os resultados, pois algumas dessas patologias apresentam curso grave e deteriorante se
sobrepondo clinicamente ao TPB. A abstinéncia de substancias, por exemplo, no caso dos

dependentes quimicos e as dificuldades no manejo e na aplicagdo dos instrumentos em
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pacientes muito deprimidos ou em exaltagdo maniaca nos transtornos de humor, podem ter
sido variaveis que interferiram dinamicamente nos resultados.

Em virtude da heterogeneidade, da complexidade de suas manifestagdes e
especialmente da sua associagdo com inumeras comorbidades, o TPB ¢ uma desordem de
personalidade que demanda mais estudos que investiguem aspectos cognitivos, assim como
comportamentais, sociais, familiares, entre outros. Embora exista um nimero consideravel de
estudos e adequada literatura, ainda sdo escassos estudos latino-americanos e especificamente
brasileiros que investiguem esse transtorno e todos os aspectos que com ele se
interrelacionam. Desta forma, sugere-se novas pesquisas no Brasil, a fim de identificar
maneiras mais adequadas e eficazes de tratar esta parcela da populagdo que se coloca
constantemente em risco tanto para automutilagdes e tentativas de suicidio, quanto para a
efetivacdo do proprio suicidio. Devido a variagdo na intensidade dos déficits cognitivos em
pacientes com TPB, o perfil neuropsicoldgico pode suportar agdes de reabilitacdo cognitiva,
aprimorando o tratamento desta doenga e, em adi¢do, assegurando um progndstico mais

favoravel e melhores indices qualidade de vida nesta populagio.
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Consideracdes finais da dissertacio

Esta dissertagdo teve como objetivo investigar o desempenho cognitivo de
participantes com Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) com e sem histérico de
tentativas de suicidio. A partir das referéncias revisadas, verificou-se que o TPB tem etiologia
complexa ¢ o comportamento suicida, caracteristico deste transtorno, ¢ dependente de
multiplos fatores, entre os quais os aspectos cognitivos (Andersson et al., 2008; Anestis,
Selby, & Joiner, 2007; Brezo, Paris, & Turecki, 2006; Brodsky et al., 2006; Freeman & Beck,
2000; Gvion & Apter, 2011; Joyce et al., 2010; O'Connor & Noyce, 2008; Sprock et al., 2000;
Romaro, 2002). Os resultados desta dissertacdo elucidaram alguns aspectos sobre o TPB,
permitindo refletir sobre a necessidade de aprimoramento e adequacdo das formas de
tratamento. Ressalta-se a necessidade da realizagdo de outros estudos dentro desta mesma
tematica, em virtude da caréncia de pesquisas neuropsicologicas ou sobre fungdes cognitivas

em pacientes com diagnostico de TPB, especificamente no Brasil.
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ANEXO A - FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Entrevistador:

Data da entrevista:
Nome completo do paciente:

Sexo: (1)M (2)F

Data de nascimento:

Idade:

Cor:

Local do nascimento:

UF:

Lateralidade:

Data da internacdo atual:

Tentativa de suicidio como um dos motivos desta internag@o: ( ) sim ( ) ndo
Meétodo da tentativa:

Uso de medicagdo atual: ( ) sim ( ) ndo

Tipo:

Dose:

Uso de drogas atual:

Tipo:

Quantidade:

Tempo de abstinéncia atual (dias):

Uso de drogas no passado:

Tipo:

Quantidade:

Periodo maximo de abstinéncia de drogas no passado:

Histoérico de doengas clinicas:

Histérico de diagndsticos psiquiatricos:

Nivel de instrugdo: () fundamental ( ) médio ( ) superior ( ) pos-graduagdo
Estado civil: () solteiro ( ) casado ( ) viuvo ( ) divorciado ( ) unifo estavel
Situacdo ocupacional: ( ) empregado formalmente ( ) informalidade ( ) desempregado
() em beneficio de saude ( ) aposentado

Nivel socioecondmico: () baixo ( ) médio ( ) alto

Numero de filhos:




ANEXO B - CHECKLIST DA CID-10

CHECKLIST DE SINTOMAS PARA OOENGAS MENTAIS - CID 10 {1994)

MODULO F&:
TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE
a) Quais dos seguintes sintomas estdo presentes?

1 desvio consistente e estavel de tragos de personalidade ou o
comportamentos em relagao as normas culturalmente aceitas
de forma estavel e permanente

2. comportamento inflexivel, desadaptado ou, sob eutros aspectos. -7
disfuncional numa ampla gama de situagbes pessoais & sociais

3 desconforte pesseal ou impacto adverso sobre o ambiente social k-2

b) Quais das seguintes caracteristicas e comportamentos estio presentes?
parandide.

ili excessiva a contratempos e rejeigdes
incapacidade de perdoar ofensas e injunas
descorfianga

combativo e obstinado ne que se refere a direitos pessoais
propensdo a cidme patologico

? 99 0 00 e

E

|
E
:
{
1
:
i

incapacidade de experimentar prazer (anedonia)
frieza emocional. distanciamento ou afetividade embotada

dificuldade em reconhecer e aderir a convengdes sociais
comportamenito excéntrico) -

|

falta de capacidade de empatia
Irresponsabilidade e desrespeito por normas sociais
Incapacidade de manter relacionamentos persistentes
baixa tolerancia a frustragdo e baixo limiar para descarga de

Agressao
Incapacidade de expenmentar culpa

propenséo para culpar os outros
irritabilidade persistente

....p

21



CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENGAS MENTAIS - CID 10 (1994)

4. emocionalmente instavel:

e lendéncia a agn nesperadamente e sem consideracio das R
consequéncias

* tendéncia @ comportamento beligerante @ a ter confiitos com os :]

outros

. facifidade para ter explosdes de rava ou woléncia

. incapacidade evidente de planejar adiante ou prever
acontecimentos futuros que 18m grande chance de ocorrer

. dificuldade em persistir em qualquer tarefa que niio ofereca [:l
gratficagdo imediata

humor instavel e caprichoso

perturbagbes e incerteza sobre auto-imagem e prefaréncias

Internas (incluinde a sexual)

propensio a se envolver sm refacionamentos iNtensos e instaveis

ameagas ou atos recarrentes de dano a si propne

histridnico:
autodramatizagdo. teatralidade
sugestionabilidade
afetividade superficial e I1abil
agacentricidade
busca continua de apreciagio

necessidade de excitagdo ou de ser o cantro das atengdes
comportamento manipulativo para adquirir necessidades proprias

L IR R T

anancastico:
indecisdo
perfeccionismo
CONSCIENCIOS0. escrupuloso
pedantsmo e convencional
rigidez & teimosia

Infrusao de pensamentos ou IMpulses Insistentes e ndesejavers
planejamento a longo prazo de todas as ativwdades e com detalhes
b




CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENGAS MENTAS - CIO 10 (1994)

hipersensibllidade a rejeicio e criticas
recusa em se envolver com pessoas, a ndo ser com garantias de
aceitagdo sem criticas

s propensdo habitual a exagerar o potencial de pengao ou rscos em
situacdes cotidianas

«  estilo de vida restrito devido @ necessidade de certeza e
seguranca

8 dependente
*  permitir que outros assumam responsabiidades em areas
principais da vida
*  subordinagic de suas propras necessidades aquelas dos outras
dos quais é dependente
«  relutdncia em fazer exigéncias. ainda que razoavels, as pessoas
das quais depende
e  perceber a i mesmo como desamparado. incompetente @
sem vigor
« medo de ser abandonado e necessidade constante de se
assegurar contra isso
«  sentimentos de ruina e desamparo quando um relacionamento
intima termina
o transferir responsabilidades para cutros

¢) Qual a duracdo da sindrome?

goo o

H BRERERR

s emanns
d) Qual dos seguintes estados pode ser excluido?

1 desvio resultante de outra doenga mental adulta
2 desvio resultante de doenga ou dano cerebral organico

©) Quais dos seguintes estados estdo associados?

1 abuso de alcool ou drogas

o

CASO SiM,
SINDROMES DEC TES
DO USO DE SUBSTANGCIA PSICOATIVA.



CHECKLIST DE SINTOMAS PARA DOENCAS MENTAIS - CID 10 (1994

2 sintomas afetivos ]
CASO SitM. CONSIDERAR
SINDROME AFETIVA

3 sintomas psicabicos LA

CASDO SIM, CONSIDERAR
SINDROME PSICOTICA

4. sintomas neuroticos =

CASO SIM CONSIDERAR
SINDROME NEUROTICA

SE ALGUM SIM,
CODIFICAR A CATEGORIA F
NA FOLHA OE ROSTO
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ANEXO C - ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRATT

Instrucdes: As pessoas sdo diferentes quanto a maneira como se comportam € pensam em
situagdes distintas. Este ¢ um questionario para medir algumas formas como vocé age e
pensa, ndo existe resposta certa ou errada. Marque apenas uma alternativa para cada
questdo. Nao pense em nenhuma das questdes. Responda rapida e honestamente.

As vezes

IRaramente/ nunca

Frequentemente

Sempre ou quase
sempre

. Eu planejo minhas atividades com cuidado

. Eu fago as coisas sem pensar

. Eu sou despreocupado, “cuca fresca”

. Meus pensamentos sao rapidos

. Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

. Eu sou uma pessoa controlada

. Eu me concentro com facilidade

. Eu tenho facilidade para economizar dinheiro

Ol Q[N | |HB [W [N —

. Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

10. Eu costumo pensar com cuidado em tudo

11.Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar minhas
Despesas

12. Eu falo as coisas sem pensar

13. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas
Complicados

14.Eu troco de trabalho frequentemente ou nao fico muito
tempo com a mesma atividade (cursos, esportes)

15. Eu fago as coisas no impulso

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas
mentalmente, de cabeca

17. Eu me cuido para no ficar doente

18. Eu fago as coisas no momento em que penso

19.Eu tento pensar em todas as possibilidades antes de
tomar uma decisio

20. Eu troco de casa com frequéncia ou ndo gosto de viver
no mesmo lugar por muito tempo.

21.Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22. Eu termino o que comego

23. Eu caminho e me movimento rapido

24. Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25.Eu gasto mais do que ganho ou do que posso

26. Eu falo rapido

27. Enquanto estou pensando um uma coisa, ¢ comum que
outras ideias me venham a cabeca a0 mesmo tempo.

28. Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29. Eu me sinto inquieto em aulas ou palestras

30. Eu fago planos para o futuro




ANEXO D — Escala FAST

ESCALA BREVE DE FUNCIONAMENTO (FAST)
Qual é o grau de dificuldade em relag@o aos seguintes aspectos?
Por favor, pergunte ao paciente ao paciente as frases abaixo e responda a que melhor descreve
seu grau de dificuldade. Para responder utilize a seguinte escala:
(0) nenhuma ; (1) pouca; (2) bastante; (3) imensa

UTONOMIA

. Ser responsavel pelas tarefas de casa 0 1 @ @
. Morar sozinho 0 1 @ @
. Fazer as compras da casa ) (1) 2 3
. Cuidar de si mesmo (aspecto fisico, higiene...) ) (1) 2 @)
RABALHO

. Realizar um trabalho remunerado ) (1) (@ @
. Terminar as tarefas tio rapido quanto necessario ) (1) @ @
. Obter o rendimento previsto no trabalho o) (1) @2 @
. Trabalhar de acordo com seu nivel de escolaridade 0 (1) (@ @

. Ser remunerado de acordo com o cargo que ocupa 0 1) @ @
ICOGNIGAO
10. Concentrar-se em uma leitura ou filme o) (1) 2 @
111. Fazer calculos mentais 0 1 @ @
12. Resolver adequadamente os probl 0 M @2 ®
13. Lembrar o nome de pessoas novas 0 1 @ @
14. Aprender uma nova informacao 0 1 @ @
[FINANGAS
15. Administrar seu proprio dinheiro ) (1) @ B
[16. Fazer compras equilibradas t:) m @ @
|IRELAGOES INTERPESSOAIS
17. Manter uma amizade 0 1 @ @
18. Participar de atividades sociais o 1 @ @
19. Dar-se bem com as pessoas a sua volta 0) (1) 2 @
20. Convivéncia familiar ) (1) @ B
D1. Relagdes sexuais satisfatorias ) M @ @
22. Capaz de defender os proprios interesses ) (1) 2@ @)
LAZER
23. Praticar esporte ou exercicio @ M @ @
24. Ter atividade de lazer 0 1 @ @
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Mateos JL, Kapczinski F, Vieta E. Validity and reliability of the Functioning Assessment Short Test (FAST) in bipolar

disorder. Clin Pract Epi Ment Health. 2007 Jun 7,3:5.
2. Cacilhas AA, Magalhdes PV, Ceresér KM, Walz JC, Weyne F, Rosa AR, Vieta E, Kapczinski F. Validity of a short functioning
test (FAST) in Brazilian atients with bipolar disorder. Value Health. 2009 Jun;12(4):624-7.

3. Gonzdlez-Ortega |, Rosa A, Alberich S, Barbeito S, Vega P, Echeburia E, Vieta E, Gonzélez-Pinto A Validation and use of
the functioning assessment short test in first psychotic episodes. J Nerv Ment Dis. 2010 Nov;198(11):836-40.
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ANEXO E - TERMO DE CESSAO DE DADOS

Clinica Pinel

TERMO DE CESSAO DE DADOS

A CLINICA PINEL autoriza que o Psicélogo Edilson Pastore realize
coleta de dados com pacientes internados nesta Instituicdo, bem como permite
a divulgagdo posterior dos resultados da pesquisa AVALIACAO COGNITIVA
DE PESSOAS COM TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE
COM E SEM HISTORICO DE TENTATIVAS DE SUICIDIO que esta sendo
orientada pela Prof. Dra. Carolina Lisboa da UNISINOS.

Porto Alegre, 17 de abril de 2012

Coordenadora Geral

ASSOCIAGAD ENC AsiA TN HOTWR

Rua Santana, 1455

CEP: 90040-373

Porto Alegre - RS

Fone (51) 3223-7799
Fax: (51) 3223-7131
www.clinicapinel.com.br

Associacao Encarnacion Blaya
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ANEXO F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade Académica de Pesquisa e Pés-Graduagac
UN'S‘NOS Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Prezado (a) participante:

Sou aluno de mestrado em Psicologia Clinica da UNISINOS e estou realizando uma
pesquisa sob a orientagdo da Dra. Carolina Lisboa. A proposta é realizar entrevistas,
alguns testes cognitivos e emocionais com pessoas que internam aqui na clinica e que
apresentam basicamente instabilidade emocional como uma caracteristica predominante
de personalidade.

A participacdo nesse estudo é voluntéria e gratuita e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir, tem liberdade para fazer isso a qualquer momento, sem nenhum prejuizo
para seu tratamento ou para sua pessoa. Na publicacdo dos resultados desta pesquisa,
Sua identidade serd mantida no mais rigoroso sigilo (anonimato). Serdo omitidas todas as
informacBes que permitam identifica-lo (a).

Mesmo ndo tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara contribuindo
para a compreensdo do fenémeno estudado e para a produgdo de conhecimento
cientifico. Além disto, vocé receberd uma devolugdo acerca da sua participacdo neste
estudo e dos resultados obtidos na pesquisa.

Quaisquer duvidas relativas & pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo pesquisador Edilson

Pastore ou pela Professora Carolina Lisboa na UNISINOS (telefones 51- 35911100 ramal
2229)

Este documento sera assinado em duas vias ficando uma em seu poder e a outra com o
pesquisador.

Consinto em participar deste estudo estando ciente de que nenhuma
informacgao que possa me identificar sera revelada.

Nome e assinatura do participante Local e data

CEP - UNISINOS
Mestrando Edilson Pastore <
Psicélogo VERSACQ APROVADA

..........................

Dra. Carolina Lisboa
Psicéloga orientadora da pesquisa

Av. Unisinos, 950 Cana Postal 275  CEP 93022-000 Sdo Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasil

Fel rsl mmas sama
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ANEXO G — Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
Unidade de Pesquisa @ Pos-Graduag3o (UAPRPG)
U N lSINOS Comité de tlica em Pesquisa I CEP)

Versdo margo 2008

UNIDADE DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO 043/2012

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS
analisou o projeto:

Projeto: N° CEP 12/024 Versio do Projeto: 18/05/2012 Versio do TCLE: 18/052012

Coordenador:
Mestrando Edilson Pastore (PPG em Psicologia)

Titulo: Desempenho cognitivo em pessoas com transtorno da personalidade Boderline com ¢ sem
histérico de tentativas de suicidio,

Parecer: O projeto foi APROVADO, por estar adequado ética ¢ metodologicamente, conforme os
preceitos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O pesquisador devera encaminhar relatério anual sobre o andamento do projeto, conforme o
previsto na Resolugdo CNS 196/96, item VII.13, letra d. Somente poderdo ser utilizados os Termos
de Consentimento onde conste a aprovagio do CEP/UNISINOS.

Séo Leopoldo, 18 de maio de 2012.

Prof. Dr. José Boque Jung
Coordenador do €EP/UNISINOS

Av. Unisinos, 950 Cauxa Postal 275  CEP 93022-000 Séo Leopoldo  Rio Grande do Sul  Brasil
Fone: (51) 35911198 ou ramal 2198 Fax: (S1) 3590-8118  httpAwww.unisinas br



