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Borderline Personality Disorder. Comorbidities and Subtypes
ABSTRACT

During the process of designing TPB, the term 'borderline' has been used to refer to a much
broader and more diffuse range of symptoms, until it became possible to understand it as a
personality disorder, with the current characteristics that define it. It is a disorder that requires
attention, preserving the indicators considered impact and severity, commonly associated with
self-mutilation and suicidal behavior. However, despite advances in the understanding of BPD,
doubts remain about this construct, mainly predisposed to comorbidities, and difficulties in its
diagnostic recognition. To continue clarifying BPD, the present study was dedicated to the
analysis of subtypes, possible more homogeneous expressions of the disorder, according to the
patterns of combination between its main symptoms and comorbidities. To this end, it counted
on the collaboration of psychologists and psychiatrists who provided information on 79 patients
with this problem. The questionnaires based on the Structured Clinical Interview for Axis I
Disorders of DSM-IV and the List of Criteria for Personality Disorders facilitated data
collection, corrected a different analysis process, including ACP and Cluster, to verify subtypes.
The results allowed: (1) to describe relevant aspects, such as the main reasons that generated
the demand for care or hospitalization, as well as to define the comorbidities found - the main
ones being linked to mood disorders, anxiety and associated with substance use; (2) observing
more homogeneous representations in the sample separated according to the sex of the patients,
standing out in the female group, for example, instability in relationships and depressive
symptoms, while in the male group the disorders associated with substance use and
heteroaggressiveness were shown if more frequent; (3) recognize differences in the constancy
of TPB characteristics according to age groups and which seem to be related to the development
process; (4) to propose more homogeneous profiles of the disorder, according to the symptoms
and comorbidities demonstrated. Thus, the results obtained facilitate the understanding of the
heterogeneity of borderline personality disorder, which can be used in clinical practice and in
directing new research in this area.

Keywords: borderline personality disorder, heterogeneous nature, symptoms and comorbidities,
association standards, subtypes.



Trastorno de la Personalidad Limite. Comorbilidades y Subtipos
RESUMEN

Durante el proceso de conceptualizacion del TLP, el término ‘borderline’ fue utilizado para
referirse a una gama mas amplia y difusa de sintomas, hasta que se hizo posible su comprension
como trastorno de personalidad, con las caracteristicas actuales que lo definen. Se trata de un
desorden que demanda atencion, conservando una incidencia importante e indicadores de
gravedad, comunmente asociados a comportamientos de autoagresion y suicidas. Sin embargo,
a pesar de los avances en la comprension del TLP, interrogantes sobre este constructo,
especialmente predispuesto a comorbilidades, y dificultades para su reconocimiento diagndstico
todavia se mantienen. Con el objetivo de dar continuidad a la elucidacion del TLP, el presente
trabajo se dedico a la exploracion de subtipos, posibles expresiones mas homogéneas del
trastorno, segun los patrones de combinacion entre sus principales sintomas y comorbilidades.
Para ello, se contd con la colaboracion de psicologos y psiquiatras que pusieron a disposicion
informacion relacionada a 79 pacientes que sufren de este trastorno. Cuestionarios basados en
la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV y en la Lista de
Criterios para los Trastornos de Personalidad facilitaron la recoleccion de los datos,
posteriormente sometidos a diferentes analisis, entre ellos ACP y de Cluster, para la
investigacion de subtipos. Los resultados posibilitaron: (1) describir aspectos clinicos
relevantes, como los principales motivos que generaron la demanda de asistencia u
hospitalizacion, asi como delimitar las comorbilidades — las principales, estando relacionadas a
los trastornos del estado de 4nimo, ansiedad y derivados del uso de sustancias; (2) observar
representaciones mas homogéneas en la muestra, separada en funcion del sexo, sobresaliendo
en el grupo femenino, por ejemplo, la inestabilidad en las relaciones y los sintomas depresivos,
mientras que en el grupo masculino, se destacaron los trastornos asociados al uso de sustancias
y la heteroagresividad; (3) observar diferencias en la constancia de caracteristicas del TLP
conforme a los rangos de edad y que parecen relacionadas con el proceso de desarrollo; (4)
sugerir perfiles mas homogéneos del TLP, de acuerdo con los sintomas y comorbilidades
demostrados. Asi, los resultados ofrecen informaciones que favorecen a la comprension de la
heterogeneidad del TLP y que pueden ser de utilidad en la practica clinica y para la orientacion
de nuevas investigaciones en este area.

Palabras clave: trastorno de la personalidad limite o borderline, naturaleza heterogénea,
sintomas y comorbilidades, patrones de asociacion, subtipos.



Transtorno da Personalidade Borderline. Comorbidades e Subtipos
RESUMO

O termo ‘borderline’, durante o processo de conceptualizacdo do TPB, esteve sendo utilizado
para referir-se a uma gama bastante mais ampla e difusa de sintomas, até tornar-se possivel sua
compreensao como transtorno da personalidade, com as caracteristicas atuais que o definem.
Trata-se de uma desordem que demanda atencdo, conservando incidéncia importante e
indicadores de gravidade, comumente associada a comportamentos de autoagressao e suicidas.
No entanto, apesar dos avangos na compreensdao do TPB, questionamentos acerca deste
constructo, especialmente predisposto a comorbidades, e dificuldades para o seu
reconhecimento diagnéstico se mantém nos dias atuais. Visando dar continuidade ao processo
de elucidacao do TPB, o presente trabalho se dedicou a exploragdao de subtipos, possiveis
expressdes mais homogéneas do transtorno, segundo os padrdes de combinacdo entre seus
principais sintomas e comorbidades. Para tanto, contou-se com a colaboracdo de psicologos e
psiquiatras que disponibilizaram informagdes acerca de 79 pacientes que sofrem com este
problema. Questionarios baseados na Entrevista Clinica Estruturada para Transtornos do Eixo I
do DSM-IV e na Lista de Critérios para os Transtornos de Personalidade facilitaram a coleta
dos dados, posteriormente, submetidos a diferentes processos de analise, entre os quais de ACP
e de Cluster, para a investigacdo de subtipos. Os resultados possibilitaram: (1) descrever
aspectos clinicos relevantes, como o0s principais motivos que geraram a demanda de
atendimento ou internagdo e delimitar as comorbidades — estando as principais ligadas as
desordens de humor, ansiedade e derivadas do uso de substancias; (2) observar representacdes
mais homogéneas na amostra separada em funcao do sexo dos pacientes, sobressaindo-se no
grupo feminino, por exemplo, a instabilidade nos relacionamentos e os sintomas depressivos,
enquanto no masculino, as desordens associadas ao uso de substancias e a heteroagressividade
mostram-se mais frequentes; (3) constatar diferencas na constancia de caracteristicas do TPB
segundo as faixas etarias e que parecem relacionadas ao processo de desenvolvimento; (4)
sugerir perfis mais homogéneos do TPB, de acordo com os sintomas e comorbilidades
demonstrados. Deste modo, os resultados oferecem contetidos que favorecem a compreensao
da heterogeneidade do TPB e que podem servir de aproveitamento na pratica clinica e na
orientacdo de novas pesquisas nesta area.

Palavras Chave: transtorno da personalidade borderline, natureza heterogenia, sintomas e
comorbidades, padrdes de associagdo, subtipos.
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1. INTRODUCAO

A compreensdo acerca do transtorno borderline, ainda no século XIX, aparece entre
interpretagdes variadas e imprecisas, como distirbios aproximados a esquizofrenia ou situados
entre o limite da neurose e psicose, até alcangar a sua forma expressa no DSM-III, em 1980,
como Transtorno da personalidade borderline (TPB). A partir de entdo, o TPB apresenta
caracteristicas definidas, deixa de estar associado a esquizofrenia (como expresso na CID 9,
1975), passando a ser reconhecido como um transtorno da personalidade, pela Associa¢do
Norte-Americana de Psiquiatria (APA), como expresso no DSM-III, em 1980. Desde entao,
conservando sua estrutura nosolégica, embora recebendo ajustes em sua defini¢do (Fernandez,
2007; Paredes, 2015).

Mas, apesar dos avangos demonstrados no conhecimento sobre o TPB, prevalecem
controvérsias acerca da sua taxonomia, bem como sobre o que representa, além de dificuldades
para o seu reconhecimento diagndstico (Mullins-Sweatt et al., 2012). Aparentemente, estes
aspectos caminham juntos, colaborando com os mesmos a complexidade do transtorno, muitas
vezes acompanhado por varias comorbidades, abrangendo grande diversidade de sintomas que
se podem associar a seus critérios de identificacao (Chanen, et al., 2017; Ferrer at al., 2010).

Além disso, trata-se de uma desordem com indice importante. Apesar das discrepancias
percebidas entre os indicadores epidemioldgicos (Ellison, et al., 2018; Guilé, et al., 2018;
Skodol et al. 2002), consensualmente, o TPB apresenta-se entre os mais prevalentes nos
contextos clinicos. Ademais, se observam diferengas acentuadas entre os indices encontrados
nos contextos clinicos e populacionais, sugerindo que grande nimero de casos nao chega a
receber diagnostico (Gunderson, 2009).

Outro ponto de concordancia, que destaca a importancia de dar-se continuidade ao estudo
do TPB, refere-se ao enorme sofrimento pessoal percebido, a cronicidade e a refratariedade dos
tratamentos e os altos custos sociossanitarios que implica. Compreendendo-se que um melhor
entendimento acerca da expressao heterogénea do TPB podera favorecer ao aprimoramento da
atencdo em saude direcionada a estes casos, o presente trabalho somou esforgos na tentativa de
aprofundar o conhecimento sobre esta relevante condi¢ao associada a natureza do transtorno da
personalidade borderline.

Para tanto, o presente estudo partiu de uma fundamentacdo teodrica, que apresenta um
apanhado geral dos principais elementos que cooperam para a interpretacao e contextualizagao
do TPB. Aborda-se o processo de reconhecimento e defini¢ao do TPB ao longo da historia. Em
seguida, contextualiza-se o TPB através da exposi¢do de importantes conteudos ligados ao
mesmo: sobre os elementos contidos no modelo diagnostico mais recente e alternativo do DSM-
5, que podem influenciar em ajustes no proprio significado do transtorno; aspectos como
incidéncia, curso e fatores de risco; problemas diagndsticos comuns e relagdes de comorbidade.
Finalmente, dispdem-se informagdes intimamente ligadas a heterogeneidade do TPB, por meio
da apreciag@o de estudos que provaram a estrutura do transtorno, pautada em seus critérios de
identificacdo, e que investigaram possiveis subagrupacdes significativas.

Em seguida, através do estudo empirico, verificou-se como os transtornos de
personalidade, bem como a totalidade de desordens discriminadas por meio da SCID-I
(Entrevista Clinica Estruturada para os Transtornos do Eixo I do DSM-IV, First, Gibbon,
Spitzer, Williams & Benjamin, 1996) se distribuiram entre pacientes com o TPB. Logo, além
de constatar as principais relagdes de comorbidade demonstradas pela amostra, também se
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explorou, empregando-se diferentes tipos de andlises, a constancia de subagrupagdes mais
homogéneas entre os sujeitos.

Portanto, subsequente a fundamentacao teorica compartilhada, estdo expressos no corpo
do presente trabalho, os diferentes aspectos que direcionaram o estudo empirico, além do
detalhamento da problematica, justificativa e objetivos, outros que fazem parte do método
empregado (institui¢des e amostra, instrumentos para recolhida dos dados, procedimentos de
selecdo e processamento dos dados, entre outros). Em seguida, apresentam-se os resultados das
analises empregadas, posteriormente relacionados e contrastados com as contribuigdes tedricas
existentes e as principais conclusdes extraidas.
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2. EVOLUCAO HISTORICA

Apesar do transtorno da personalidade borderline, em sua concepgao atual, tratar-se de uma
desordem relativamente jovem, resulta de esforcos de interpretacdo clinica iniciados ainda no
século XVIII para designar quadros com caracteristicas, pelo menos em parte, afins ao
transtorno.

Em continuidade, a compreensao acerca do TPB parece flutuar por varias defini¢cdes, como
tipos aproximados a esquizofrenia ou situados no limite, entre neurose e psicose, até alcancar a
sua forma expressa no DSM-III (1980). A partir de entdo, deixa de ser entendido de forma vaga
e aproximada a esquizofrenia (como expresso na CID-9, 1975), e com caracteristicas bem
definidas ganha propriedade nosologica, passando a ser considerado como um transtorno da
personalidade.

Mas, apesar dos avancos que seguiram dando continuidade a compreensao do TPB, as
dificuldades diagnoésticas e controvérsias relativas ao seu significado se preservam.
Adversidades, possivelmente decorrentes da sua propria natureza, que demonstra alto indice de
comorbidades e abrange uma vasta combinacdo de sintomas associados a seus critérios
diagnosticos (Mullins-Sweatt et al., 2012, Nesci, 2009).

Nas ultimas décadas, varios estudos procuraram atender a demanda que subsiste de
aprofundar o conhecimento sobre o TPB, bem como de aperfeicoamento nosologico, de
medidas e instrumentos que facilitem o diagnostico adequado. Diferentes criticas e sugestoes
estiveram direcionadas a descri¢dao e forma de classificagdo do TPB no DSM-IV, até a ultima
versao deste Manual (DSM-5, APA, 2013), que optou por preservar os critérios de referéncia
anteriores para o transtorno, mas também inclui na Secdo III um modelo diagndstico adicional
para as desordens de personalidade.

2.1. EVOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO — OS PRIMEIROS PASSOS

A necessidade de se criarem categorias diagndsticas para distirbios mentais graves, “proximos
da alienacdo mental, mas sem sintomas declarados de ‘loucura’ nao é nova na tradicao
psicopatologica” (Dalgalarrondo & Vilela, 1999, p.53-54) e, nesse sentido, entidades formadas
ainda no século XIX, poderiam ser precursoras do conceito TPB.

Segundo os referidos autores, a estruturacdo inicial do significado do TPB parte do
reconhecimento de pacientes que tendiam a regressar ao limite da esquizofrenia (estados
mentais situacionais desestruturados). E, para fazer referéncia a quadros como estes se criaram
distintos termos, tais como delirios curdveis, designado por Magnan ainda em 1893 (Lasa,
2003).

Clarkin e Marziali (1992), por sua vez, indicam a Bonet (1684) como o primeiro tedrico a
pronunciar a no¢ao de covariacdo entre os estados de animo impulsivo e erraticos em tUnica
sindrome denominada folie maniaco-mélancolique. Posteriormente, Schacht e Herschel
reforcam as observagoes de Bonet, mas acrescentam as caracteristicas desta sindrome uma
regularidade ritmica entre "altos e baixos’, cuja descricdo mais se assemelha ao que hoje
entendemos como transtorno ciclotimico. Mas, também reconheceram que alguns sujeitos
demonstravam estados de alteracdo de animo ndo previsiveis ou erraticos, sem os padrdes de
periodicidade comuns a sindrome mencionada.

De modo semelhante, em 1854, Baillarger e Falret encontraram, entre pacientes com
tentativas de suicidio, um grupo pequeno que nao se encaixava nos padrdes ordinarios maniaco-
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depressivos. Este grupo talvez pudesse representar quadros afins ao entendido atualmente como
TPB, mas na realidade ainda carecia da discriminacao de suas caracteristicas.

Embora que os esfor¢cos por descrever quadros com semelhancas ao TPB sejam mais
evidentes na segunda metade do século XIX, Berrios (1993) ja considera "manie sans delire,
moral insanity € monomanias', mencionadas por Pinel (1801), Prichard (1835) e Esquirol
(1838), como conceitos prévios associados ao transtorno. Isto, porque se referem, em comum,
a casos clinicos que apresentam uma violéncia insana afetivamente devastadora, com prejuizo
do autocontrole, apesar de preservadas as capacidades intelectuais. Aspectos, que podem ser
vivenciados por sujeitos com TPB com propensao a ira e que também possuem afinidade com
a heboidofrenia. Desordem, distinta por Kahlbaum (1890) entre adolescentes e, posteriormente,
indicada como protoconceito do transtorno em estudo (Fernandez, 2007; Paredes, 2015).

Na heboidofrenia as alteracdes de personalidade prejudicam principalmente a capacidade
de socializacdo, em decorréncia de fatores tais como: as perturbagdes “na esfera instintiva”,
rapidas oscilagdes de um estado melancdlico para expansivo e facilidade para atingir a ira,
disturbios da compreensdo das regras morais e dos hdbitos culturais, em casos extremos,
tendéncia ou comportamentos delinquentes. As habilidades de pensamento e raciocinio se
mantém, sem o deterioro progressivo comum aos quadros esquizofrénicos, demonstrando
condigdes para discutir acerca de temas variados com facilidade. Deste modo, muitas vezes
passando aos olhos menos atentos apenas como jovens mal-educados, com intensa oscilagdo do
humor e do comportamento. Mas, apesar disso, o autor considera que os heboides de fato
possuem dificuldades para apreender a realidade de forma precisa.

Portanto, apesar de que o TPB possa ser considerado como um transtorno relativamente
jovem — uma vez tornando-se mais popularmente conhecido como transtorno da personalidade
depois da publicagdo do DSM-III (1980) — advém de esfor¢os de interpreta¢do clinica muito
anteriores. Ainda nesta época, ja se utilizava o termo borderland, designado por Hughes (1884),
para referir-se a sujeitos que pareciam estar toda a vida de um lado para o outro da linha da
sanidade. Expressao, que pode haver influenciado a nomenclatura utilizada para referir-se ao
TPB na atualidade (Ballone, 2005; Gonzalez et al., 2006).

Como no exposto, antes do século XX, pdde-se observar a mengao de casos com sintomas
psicéticos transitérios (Magnan, 1893), que ndo se encaixavam nos padrdes ordinarios de
psicose ou de neurose e mantinham as capacidades intelectuais (apesar de que Kahlbaum, 1890,
aponte para um grupo com certa dificuldade de precisdo da realidade). Também, de pacientes
que nao correspondiam aos padrdoes maniaco-depressivos mais comumente esperados entre
aqueles com tentativa de suicidio (Baillarger & Falret, 1854). Além disso, se distinguiu os que
evidenciavam labilidade do humor, dificuldade de controle das emogdes, propensao a ira e a
impulsividade (Kahlbaum, 1890), sem contar com a similaridade do termo introduzido por
Hughes (1884). Em vista do exposto, com o conhecimento que temos hoje, podemos
reconhecer rudimentos do conceito TPB em meio as contribui¢des supracitadas (Fernandez,
2007; Lasa, 2003).

2.2. EVOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO NO SECULO XX
Apos as primeiras revelagdes de categorias de pacientes, que ndo correspondiam aos padrdes
classicos de psicose (estados mentais desestruturados) ou de neurose, durante o inicio do século
XX, varios autores sugerem diferentes denominagdes para referir-se a transtornos mentais até
entdo desconhecidos e que aparentavam uma forma leve de esquizofrenia ou uma tipologia
especifica, situada no limite, entre a neurose e a psicose. Algumas dessas referéncias serao
vistas em continuidade.

Vale ressaltar que até a década de 30 predomina a compreensao dos transtornos mentais
admitidos por meio dos fundamentos biologicos e genéticos. A partir de entdo, a psicanalise
torna-se ferramenta principal para a interpretacao destes tipos de transtornos, enfocados através
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dos seus padrdes psicodinamicos e mecanismos de defesa. A partir de 60, a forca da
fenomenologia comeca a despontar, junto a uma abordagem mais descritiva dos transtornos
mentais, que ganha maior influéncia a partir dos anos 80. Tais influéncias, segundo o peso que
exercem ao longo do tempo, evidenciam-se nos construtos que se podem associar ao transtorno
da personalidade borderline, mostrados ao longo deste século (Fernandez, 2007).

2.2.1. Entre a neurose e a psicose ou uma forma leve de esquizofrenia?

No principio do XX, denotando o esfor¢o por "decodificar’ determinados quadros clinicos
ainda carentes de conceito, diferentes autores mencionam categorias consideradas aproximadas
a esquizofrenia, algumas aportando semelhancgas entre si, enquanto outras aparentavam maior
independéncia. Neste mesmo esfor¢o, também se mencionaram categorias consideradas
"intermedidrias’ (entre a neurose € a psicose). Em meio a este processo, algumas contribuicdes
sugerem semelhangas com o transtorno estudado.

Neste contexto, Stern (1936) emprega o termo "borderline * para pacientes que mantinham
sensagoes difusas de inseguranga, hiperestesia afetiva e baixa autoestima — aspectos que
considera decorrentes de uma caréncia narcisista fundamental. Dois anos depois, também se
refere a tendéncia destes casos a despertar fortes reagdes de contratransferéncia em seus
terapeutas e a regredir intensamente na falta de uma estrutura ambiental mais organizada
(situacdo que paradoxalmente buscam evitar). Stern, portanto, além de empregar a palavra
‘borderline’, para referir-se a determinado grupo de pacientes, discrimina as caracteristicas
deste grupo através de um viés de interpretacao psicodinamico, que predomina a partir desta
época (Gonzalez et al., 2006; Gunderson, 2009).

Entre as numerosas referéncias realizadas nesta época a quadros aproximados a
esquizofrenia, Zilboorg (1941), por exemplo refere como esquizofrenia ambulatorial, formas
quase nao identificaveis de esquizofrenia, mais encontradas nos hospitais gerais e ambulatorios
do que nos hospitais psiquidtricos. Anteriormente, também Bleuler (1911) e Rorschach (1911)
afirmaram a presenca de um modo de esquizofrenia latente, com caracteristicas comuns a
heboidofrenia descrita por Kahlbaum (Ballone, 2005).

Deutsch (1942) e Schimideberg (1947) se apoiam na psicandlise para a interpretacdo de
quadros considerados em “estados intermediarios” (Lasa, 2003; Paredes, 2015). A primeira
menciona “personalidade como se” para pessoas que costumam manter uma ténue adequacgao
nos relacionamentos sociais do dia a dia, no entanto, grave disturbio nos mais significativos.
Estas pessoas demonstravam falta de autenticidade em suas relagdes, devido a sérias distor¢oes
na interiorizacao das suas relacdes precoces de objeto. Atribui¢des, que recordam a fragilidade
na identidade e as dificuldades interpessoais comuns entre os sujeitos com TPB, segundo
compreensao mais recente do transtorno (Naffah, 2007; Vizgaitis ¢ Lenzenweger, 2019).

Por sua vez, Schimideberg (1947) refere-se a pacientes intermedidrios, semelhantes aos
mencionados antes por Claudel (1939), que conservavam como principais caracteristicas a
instabilidade, a falta de sentimentos normais e o profundo transtorno da personalidade.
Contetidos, que também expressam afastamento da esquizofrenia® e sugerem alguma
aproximag¢ao com o transtorno da personalidade borderline. Portanto, como resultados de
esforcos por discernir casos clinicos que ndo se encaixavam no sistema de classificacdo da
época, durante a primeira metade do século XX, diversos autores mencionam disturbios
psicopatologicos que se diferenciam da esquizofrenia e da neurose classicas.

Entre as diferentes contribui¢des, Hoch e Polatin (1949) definem outra, que ja poderia ter
algum aspecto semelhante ao TPB: a esquizofrenia pseudoneurotica, uma combinagao de pan-
neurose, pan-ansiedade, transtornos na esfera sexual e sintomas brandos esquizofrénicos. No
entanto, interpreta esta desordem como um tipo de esquizofrenia, com aparéncia neurdtica
(Dalgalarrondo & Vilela, 1999; Paredes, 2015).
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Na opinido de Fernandez (2007), o reconhecimento dos pacientes borderline se produz num
periodo em que a psiquiatria esteve fortemente influenciada pela psicanalise e ainda mantinha
um primitivo sistema de classificagdo das psicopatologias. Sistema, que chegou a possibilitar a
seguinte divisdo: por um lado, os neuroticos, analisdveis e trataveis; por outro, os psicoticos,
ndo analisaveis, incuraveis. Diante desta realidade, alguns sujeitos que aparentemente
pertenciam ao primeiro grupo desvelavam-se mais severos do que o esperado, surpreendendo
os analistas por demonstrarem maiores dificuldades durante o processo terapéutico (Paredes,
2015).

Além das referéncias supracitadas, criaram-se varias outras terminologias, entre as quais
poderiamos citar: esquizoidia, esquizosis, esquizofrenia marginal, pré-esquizofrenia, carater
esquizofrénico, esquizofrenia abortiva, esquizofrenia pseudopsicopatica, carater psicético,
esquizofrenia subclinica, esquizofrenia oculta. Berger et al. (2000) chega a contabilizar
quarenta termos para referir-se a quadros considerados intermedidrios (entre a neurose € a
psicose), enquanto outros autores interpretaram desordens entendidas como aproximadas a
esquizofrenia. Estas contribui¢cdes podem estar relacionadas aos esfor¢os de reconhecimento do
TPB, reconhecendo-se caracteristicas afins ao transtorno entre representacdes associadas a
ambos os grupos, sejam de tipologias consideradas intermediarias ou vinculadas a
esquizofrenia.

2.2.2. O uso de uma categoria pouco definida

Assim como na primeira metade do século XX, nos anos seguintes, diferentes autores
continuam referindo-se a tipos psicopatoldogicos que ndo correspondem a neurose ou
esquizofrenia classicas.

Mas, em meio a este processo de reconhecimento de novas entidades psicopatologicas, a
partir dos anos 50, a sindrome borderline acaba se tornando uma categoria diagnostica mais
utilizada. Para Armony (2004a), a partir desta época, que o conceito borderline comeca a
constituir-se como entidade de direito proprio, com dinamica especifica que tanto se difere da
psicética quanto da neurdtica, deixando de ser visto como mistura.

Neste periodo, Knight (1953) destaca-se entre os tedricos que mais contribuiram para a
disseminagdo do termo borderline, utilizando-o para referir-se a pacientes, geralmente
encontrados no contexto da internagdo psiquiatrica, que ndo poderiam classificar-se como
psicdticos, nem como neurdticos. Segundo o autor, os estados borderline mantém alteragoes
das fung¢des normais do Ego caracterizadas pela debilidade severa dos processos secundarios
do pensamento, de integracdo, da capacidade de realizar projetos realistas, da adaptacdo ao
entorno, da manutencdo das relagdes objetais e das defesas contra impulsos primitivos
inconscientes (Bilbao, 2009; Paredes, 2015).

Por sua vez, Schmideberg (1959), citado por Gunderson (2009), define os pacientes
borderline de outra maneira, considerando-os no limite da neurose e da psicose, mas também
da psicopatia. Esta impressdo parece compativel com o modo de funcionamento “associal’
descrito por Reich (1925) ou até¢ mesmo com a predisposic¢ao a atitudes delinquentes observadas
por Kahlbaum (1890) entre os heboides. Schmideberg também sinaliza como aspecto comum
entre tais pacientes um padrdo de ‘estavel instabilidade’, delimitando outros elementos como
fazendo parte da sindrome, tais como: a deficiéncia para modelar emocdes, tolerar frustragao,
sentimentos de ansiedade e depressdo, transtorno da capacidade de fazer julgamentos razoaveis,
comportamentos excessivos e tendéncias a agdo como forma de lutar contra um vazio interior
(Gunderson, 2009; Lasa, 2003). Denotando, portanto, descrever um constructo com algumas
caracteristicas intimamente ligadas a concepgao atual do transtorno.

No entanto, apesar das relevantes contribui¢gdes supracitadas e do uso do termo borderline
para referir-se a uma sindrome entre os limites do que ja era conhecido, duvidas com respeito
ao seu proprio significado também fazem parte desta época, tais como: o "borderline’ seria um
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tipo de paciente ou estado transitorio? Uma organizacdo da personalidade ou forma grave de
neurose? Um tipo atenuado de psicose ou uma entidade nosolédgica de direito? Ou seria apenas
uma rubrica de clinicos ou psicanalistas para os quadros ndo confortavelmente enquadrados nas
categorias diagndsticas classicas?

Referidos questionamentos indicam a caréncia de um conhecimento aprofundado relativo
a sindrome borderline, consenso no seu entendimento ¢ maturidade conceitual. Mas, também o
proprio ‘movimento’ direcionado a atender a estes aspectos. No entanto, mesmo com a
popularizagdo deste termo que se realiza a partir dos anos 50, durante esta época e ainda por
mais 20 anos, a ‘sindrome borderline’ mais aparece como uma expressao coloquial empregada
entre os psicanalistas.

2.2.3. Em busca de um conceito

Gunderson (2009), quando se refere a ontogénese do transtorno da personalidade
borderline, intitula a década de 70 como “An Adjective in Search of a Noun” (p.531), para
representar uma ¢época marcada pelos esforcos por descrever o significado do quadro
borderline. No entanto, ainda nos anos 60, alguns estudiosos ja apresentam relevantes
descricdes deste transtorno (Ballone, 2005; Eppel, 2005).

Importante salientar que até o expresso no DSM-II (1968) e na CID-9 (1975) o transtorno
borderline esteve situado junto as psicoses, associado a esquizofrenia, praticamente sindnimo
da esquizofrenia latente. A propria definicdo deste manual reconhece o cardter precario da
categoria, que sugere o acolhimento de formas de esquizofrenia mal definidas e obscuras.

Por outro lado, neste periodo ja se observam significativas contribui¢des ao processo de
elucidagdao do transtorno. Kernberg (1967), por exemplo, especifica as particularidades da
estrutura psiquica borderline, caracterizada por uma acentuada debilidade do Ego e predominio
de mecanismos de defesa mais primitivos, como o da excisdo. O autor explica que o predominio
deste tipo de mecanismo leva a posicionamentos extremos e a tendéncia a interpretar as coisas
como inteiramente boas ou mas. Além disso, a falta de tolerancia a ansiedade e de controle dos
impulsos representam aspectos marcantes entre os sujeitos com estrutura borderline (Cortés,
2000; Gonzalez et al., 2006; Paredes, 2015).

Viérios autores também destacaram as contribui¢des de Grinker que nesta época ja
empregou de um viés fenomenologico para a interpretagdo do transtorno borderline (Armony,
2004a; Ballone, 2005; Eppel, 2005). E, entre as suas contribuicdes, Grinker, Werble e Drye
(1968), por meio de um estudo de analise multifatorial, acabaram registrando quatro tipos de
pacientes considerados borderline: fronteirico psicotico, fronteiri¢o nuclear, fronteirico de tipo
como se € fronteirigo neurotico.

O tipo fronteirico psicotico caracterizou-se pela presenga de conduta inadequada, ndo-
adaptativa, problemas com teste de realidade e o sentido de identidade; além da conduta
negativa e de raiva abertamente expressa. O tipo fronteiri¢o nuclear, por sua vez, pelo afeto
negativo generalizado, envolvimento vacilante com os outros, atua¢do da raiva e identidade
inconsistente. O fronteirico como se pela tendéncia a copiar a identidade dos outros; destituigao
do afeto e conduta mais adaptativa. Também, pela presenca de relacionamentos sem
autenticidade e espontaneidade. Enquanto o fronteirico neurdtico demonstrou depressao
anaclitica e ansiedade, dentre outras caracteristicas neuroticas e narcisistas (Armony, 2004b).

Mas, em seguida, o autor também definiu aspectos comuns aos diferentes tipos borderline,
que seriam: raiva como afeto principal, defeitos nos relacionamentos interpessoais, auséncia de
identidade consistente, uma forma difusa de depressao e de estavel instabilidade ao longo da
doenca, sem progressao para uma esquizofrenia franca. Aspectos, que transparecem afinidades
ao conceito TPB compreendidos na atualidade e a alguns dos seus critérios expressos no DSM-
5.
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Finalmente, outra contribui¢gdo muito importante trata-se dos resultados apresentados por
Spitzer et al. (1979), como resposta a uma pesquisa encomendada por APA, com a finalidade
de desenvolver critérios validos para uma ou mais das condi¢des borderline citadas com maior
frequéncia na literatura. Estes autores reconheceram que o conceito borderline vinha sendo
empregado para referir-se a dois grupos de pacientes distintos e relativamente independentes
entre si (Fernandez, 2007).

No primeiro grupo, confirmou-se a presenca de disturbio de identidade, relagdes
interpessoais instaveis e intensas, atitudes impulsivas e imprevisiveis, raiva inapropriada com
perda de controle, condutas autodestrutivas, baixo desempenho escolar ou profissional para o
nivel de inteligéncia, instabilidade afetiva marcante, além de sentimentos cronicos de vazio e
intolerancia a estar s6. Caracteristicas com semelhancas aos perfis expostos por Gunderson
(1975) e Kernberg (1967). No segundo grupo, mais parecido a esquizofrenia, observou-se
comunicacao bizarra, ideias de referéncia, ideagao paranoide, sensacao de presenca de forca ou
pessoa estranha, pensamento magico, rappot inadequado com certa inadequacgdo afetiva,
hipersensibilidade a critica e isolamento social.

Spitzer et al. (1979) acabaram concluindo que o anteriormente mencionado como
‘esquizofrenia latente ou borderline’, deveria ser rubricado como transtorno esquizotipico de
personalidade, enquanto os chamados como ‘pacientes borderline’, classificados como
transtorno da personalidade tipo borderline. Os resultados deste estudo acabaram influenciando
a terceira versao do DSM, que passou a oferecer uma nova classificagdo para os quadros
borderline (Dalgalarrondo & Vilela, 1999).

Com base no exposto, evidencia-se, portanto, os esfor¢os presentes nos anos 60 ¢ 70 para
conceituar uma categoria ja utilizada entre médicos e psicanalistas. Durante esta tltima década,
faz parte também o retorno significativo do viés descritivo de interpretagdo dos transtornos
mentais, movimento que contribuiu para a clarificagdo da sintomatologia borderline
(Gunderson, 2009). Em destaque, a colaboragdo de Spitzer et al. (1979) supera a condigdo deste
transtorno, que segundo Fernandez (2007), até entdo representava “uma especie de ente sem
forma definida” (p. 173).

2.2.4. Um transtorno da personalidade

No que diz respeito a evolugdo do conceito e significado do transtorno borderline ao longo
da historia, a década de 80 demonstra especial relevancia, pois com a publicagdo do DSM-III
(APA, 1980), o transtorno adquire forma precisa e se torna uma desordem da personalidade. A
seguir, também sera evidenciada a evolucdo do constructo na versdo posterior deste Manual,
bem como na CID-10 (OMS, 1992), importantes referéncias que serviram para a expressao da
identidade do transtorno, durante as duas ultimas décadas do século XX.

2.2.4.1 Disttrbio borderline ou limitrofe da personalidade (DSM-III)

O advento do DSM-III aporta um avanco significativo relacionado a area de pesquisa
psicobiolodgica e epidemiolédgica, quando comparado ao DSM-II ou a CID-9. Mas, apesar de
acrescentar mais precisdo e clareza na comunicagdo cientifica relacionada aos transtornos
mentais, varios estudiosos também mencionaram as limitagdes deste Manual, bem como das
suas versdes posteriores. Westen e Shedler (2000), por exemplo, referem que o modo de
categoriza¢do em transtornos independentes ndo corresponde a realidade empirica e que os
critérios estabelecidos para a identificacdo das patologias, por serem discriminados para
maximizar a consisténcia interna dos conjuntos de critérios € minimizar a comorbidade entre
os transtornos da personalidade, acabam se distanciando da observagao clinica.

De todo modo, apesar das limitacdes e distintas opinides acerca do DSM-III, sua
publicacdo ocasiona uma mudanga radical na situa¢ao nosoldgica do transtorno borderline.
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Aproveitando os resultados de Spitzer et al. (1979), que concluiram que o conceito borderline
na realidade estava sendo utilizado para mencionar dois grupos distintos de pacientes, APA
(1980) acabou incorporando ao Manual os transtornos designados: disturbio Esquizotipico da
personalidade e o disturbio borderline ou limitrofe da personalidade. O transtorno borderline
passa a ser compreendido como uma desordem da personalidade e definido como “(...) um
padrdo de instabilidade do humor, relacionamentos interpessoais, € autoimagem comeg¢ando no
inicio da idade adulta e presente numa variedade de contextos (...)” (APA, 1980; p. 366). Esta
defini¢do juntamente com os oito critérios estabelecidos para facilitar o diagnostico do disturbio
borderline evidenciam seu amadurecimento conceitual.

Nesta edigao do DSM, trés dos critérios estabelecidos para o transtorno fazem referéncia a
sintomas afetivos (instabilidade afetiva, raiva inadequada e intensa ou com falta de controle e
sentimentos cronicos de vazio ou tédio). Outros trés critérios evidenciam caracteristicas comuns
aos modos de relagdo interpessoal e de apresentacdo da identidade (padrao de relagdes
interpessoais instaveis e intensas, caracterizado pela alternancia entre extremos de
superidealizagdo e desvalorizagdo, esforgos frenéticos para evitar abandono real e imaginado e
perturbacdo da identidade acentuada e persistente). Enquanto dois enfocaram o aspecto
impulsivo comum entre os sujeitos com o distirbio borderline (impulsividade em pelo menos
duas das areas potencialmente auto lesivas e ameagas, gestos ou comportamento suicida ou
automutilante recorrente.

A apresentagdo do disturbio da personalidade borderline posta no DSM-III delimita de
modo preciso esta entidade clinica, superando sua forma vaga ainda preservada na CID.9 — que
ainda conservava a classificagdo ‘esquizofrenia borderline’ para as variedades de esquizofrenias
mal definidas - tornando-se oficialmente reconhecida e cada vez mais popular entre clinicos e
investigadores (Armony, 2004a).

2.2.4.2. Transtorno da personalidade borderline (DSM-IV)

Junto a “oficializacdo” do distarbio de personalidade borderline, preservaram-se durante
este periodo questionamentos acerca da propria identidade deste transtorno, que demonstra um
carater clinico bastante heterogéneo e elevada comorbidade, com os transtornos do Eixo I e 11
(Ramos et al., 2002).

A década de 90 seguiu buscando amadurecer o conhecimento sobre o que o transtorno
representa, fazendo-se presentes varios estudos a fim de aprofundar a compreensdo das suas
caracteristicas (Fernandez, 2007). E, neste contexto publicaram-se o DSM-IV e CID-10,
servindo para a orientagdo diagnostica para o transtorno.

Relativo as diferencas entre 0 DSM-IV (1994) e a sua versao anterior destaca-se a adigao
de um novo critério diagndstico, que se refere a propensao de parte dos pacientes borderline a
apresentar episodios psicoOticos breves em situacao de estresse e a cair em estados regressivos,
quando se separaram das principais figuras de apego. Item que facilita a descriminagdo deste
transtorno, entre os demais da personalidade, segundo Fernandez (2007).

Outras modificacdes seriam: a inclusdo do termo acentuada impulsividade na definigdo do
transtorno, ressaltando a intensidade desta caracteristica, e a substitui¢ao do termo depressao,
por episodios de disforia, no critério que refere a instabilidade afetiva. Além disso, o acréscimo
do termo reatividade para descrever o estado de animo, sinaliza que as flutuagdes afetivas
geralmente aparecem como resposta ao meio, muitas vezes estando vinculadas aos conflitos
interpessoais.

Mais adiante, a versao revisada do Manual, o DSM-IV-R (2000), ndo aporta mudangas a
compreensao da desordem, mas mantém a sua defini¢do e critérios, com apenas minimos ajustes
na redacgao.
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2.2.4.3. Transtorno da personalidade emocionalmente instdvel tipo borderline ou
limitrofe (CID-10)

Outra importante referéncia do transtorno borderline foi posta, ainda em 1992, na décima
classificacdo dos transtornos mentais da OMS, a CID-10 (1992). Mas nesta classificagdo o
transtorno da personalidade borderline ou limitrofe apresenta-se junto ao de personalidade
emocionalmente instavel.

O transtorno da personalidade emocionalmente instavel se refere a um tipo de
personalidade marcada pela tendéncia a agir impulsivamente sem consideracdo das
consequéncias, em que acompanha a instabilidade afetiva. Este transtorno pode apresentar duas
variantes: o tipo impulsivo e o tipo borderline ou limitrofe. A primeira variante, também
conhecida como transtorno explosivo e agressivo da personalidade, tem como caracteristicas
predominantes a instabilidade emocional e a falta de controle dos impulsos. Enquanto a
segunda, o tipo borderline ou limitrofe, soma as caracteristicas de instabilidade emocional, a
falta de clareza ou perturbagdes da autoimagem, dos objetivos e preferéncias internas, incluindo
a sexual. H4 uma propensao a manter formas de relacionamentos intensos e instaveis. Também
sendo comuns sentimentos cronicos de vazio, esfor¢os excessivos na busca de evitar ser
abandonado e ameacas de suicidio ou atitudes de autolesao (OMS,1992).

Deste modo, CID-10 e DSM-IV acabam por, de forma ampla, demonstrar compatibilidade
no entendimento da desordem borderline, em formatos diferentes descrevem aspectos afins para
o mesmo. Destacando-se entre as diferencas a auséncia na CID-10 das caracteristicas relativas
ao nono critério expresso no DSM-IV para o diagnostico do TPB, que se refere aos sintomas
dissociativos ou ideacdo paranoide transitoria e associada ao estresse. Ambas as ferramentas
que, além de importantes referencias de representacdo do transtorno da personalidade
borderline, espelharam os esfor¢os para o amadurecimento da compreensdo deste transtorno
durante as décadas que sucedem aos anos 80 (Fernandez, 2007).

2.3. EVOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO NO SECULO XXI

Apesar dos significativos avangos na compreensdo do TPB, diferentes pesquisas seguiram
buscando aprofundar a compreensao sobre a sua natureza (Conklin & Westen, 2005; Ramos et
al., 2002; Skodol et al., 2002; Skodol et al., 2005), preservando-se os questionamentos
relacionados ao seu conceito (Gunderson, 2010; New, et al., 2008). Criticas ao modelo
diagnodstico expresso no DSM-IV ou revisdo, bem como sugestdes para novos sistemas
diagnosticos também estiveram presentes, denotando diferentes pontos de vista clinico acerca
da desordem estudada.

2.3.1. Reacdes ao DSM-1V e propostas de ajustes ao modelo diagnostico para o TPB

Apoés a consolidagdo como entidade, alcancada a partir dos anos 80, os esforgos para
melhor entender o que representa, bem como de aperfeigoamento do constructo TPB fizeram-
se presentes até os dias atuais. Diferentes pontos de vista clinico acerca do TPB ou dos TPs em
geral podem ser percebidos em meio a estas colaboracdes.

Os resultados de diferentes pesquisas confirmam a consisténcia interna dos critérios
estabelecidos para o TPB presentes nas versdes que variam entre o DSM-III e o DSM-IV-R
(Conklin & Westen, 2005; Fossati et al., 1999; Johansen, et al., 2004; McGlashan et al., 2005;
New et al., 2008; Sanislow et al., 2002).

Com base nisso, Gunderson (2009) defendeu a permanéncia dos critérios no DSM-5. Mas,
levantou alguns questionamentos que poderiam indicar a necessidade de ajustes na definig¢do e
classificacdo do transtorno, entre as interrogagdes: a etiqueta limitrofe ou borderline deve ser
mantida? O diagnostico de fato corresponde ao Eixo I ou Eixo II dos transtornos mentais? O
autor, como resposta as dificuldades diagnodsticas e a insatisfagdo demonstrada por varios
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profissionais ao modelo existente, publica uma proposta de ajuste ao sistema de diagnodstico do
DSM-1V para o TPB (Gunderson, 2010).

Considerando que a identificacdo do transtorno se torna mais facil por meio da observagao
das caracteristicas fenotipicas, o autor propde para o diagnostico, que além da obrigatoriedade
de que cumpram pelo menos cinco entre os nove critérios, os pacientes devam manifestar algum
aspecto ligado a pelo menos trés dos fatores: “sensibilidade interpessoal’, “instabilidade do
afeto’, "descontrole do comportamento” e "disturbio da identidade’ (Gunderson, 2007, 2010).
Por meio desta proposta o autor buscou facilitar o reconhecimento do TPB e evitar uma
descontinuidade com o modelo diagnostico anterior, que poderia causar efeitos negativos no
ambito da pesquisa e gerar dificuldades na pratica clinica. Além disso, estimular novos estudos
e diminuir a intersecdo das caracteristicas ou comorbidades com outros transtornos. Mas,
advertindo que esta proposta ainda dependeria de novos estudos empiricos para sua
comprovacao.

Alguns autores afirmaram a necessidade de um novo modelo para os TPs, que preservando
os pontos fortes do sistema incorporado ao DSM-IV, procurasse atender as suas debilidades.
Com esta finalidade, propondo-se a combinacdo de um sistema diagnostico dimensional ao
categodrico existente (Gunderson, 2010; Westen & Shedler, 2000).

Por sua vez, Widiger e Simonsen (2005) propuseram um modelo baseado no
temperamento, em que aparecem como caracteristicas principais a ansiedade, hostilidade
agressiva, depressividade, impulsividade e vulnerabilidade. Varias destas caracteristicas que
acabam coincidindo com os tragos delimitados para o diagndstico do TPB, de acordo com o
modelo alternativo exposto na Sec¢do III do DSM-5 (APA, 2013). Mas, em seguida, sugere
também que fosse incorporado a este Manual um modelo em que as estruturas de personalidades
normais e patologicas aparecessem de modo integrado e tomasse como base os cinco dominios
indicados por McCrae e Costa (2003): extroversao, afabilidade, consciéncia, neuroticismo e
abertura (Widiger, 2011). Ambos os modelos implicariam em profundas mudangas nas
diretrizes estabelecidas no DSM-IV-R para o diagnostico do TPB e dos demais transtornos de
personalidade.

Outros autores, ainda, demandaram um repensar radical do conceito de transtorno mental,
entendendo que problemas como as altas taxas de comorbidades entre os discriminantes
diagndsticos ndo se poderiam solucionar apenas através da exclusdo ou modificacdo de alguns
critérios. Partindo de pontos de vista semelhantes, surgiram diferentes sugestoes
revolucionarias para o diagnostico dos transtornos mentais, dimensionais e etiopatogénicas, por
exemplos (Hopwood et al., 2017; Sirgiovanni, 2009;).

De forma comum a Sociedade Britanica de Psicologia (SBP, 2011) também tece criticas
profundas quanto aos modos de classificacdo do DSM, ratificando que para a SBP qualquer
sistema de classificag@o, no lugar de partir de categorias diagndsticas predeterminadas, deveria,
antes, considerar a descri¢ao de experiéncias, problemas ou sintomas especificos individuais.

Em meio a este contexto, com diferentes propostas e opinides relativas a classificacdo geral
das desordens e a forma expressa do TPB no DSM-IV ou revisdo, que APA lanca em 2013 o
DSM-5, com varios ajustes, incluindo um modelo diagnostico adicional para o transtorno
borderline, embora preservando o sistema categdrico, com os transtornos de personalidade e
critérios conhecidos.

2.3.2. DSM-5 e principais implicacoes para o TPB

As principais mudangas relativas ao conceito do TPB demonstradas durante este século
estdo compreendidas na Secdo III do DSM-5 (APA, 2013).

A realizag¢do da ultima edigdo do DSM tem inicio ainda em 1999, quando langcada uma
avaliacao dos pontos fracos e fortes do DSM-IV. Mas apesar de todos os procedimentos e etapas
empregados para a elabora¢do do novo Manual, a quinta edicdo também recolhe varias criticas,
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entre importantes opinides, antes mesmo de publicada (Blackman, 2016; Clarkin & Huprich,
2011; Shedler et al., 2010). Entre as diferentes criticas, mencionaram, por exemplos, que muitas
adi¢des sugeridas nao apresentavam suporte empirico, que varios discriminantes diagnosticos
possuem baixa confiabilidade e até que seu corpo recebe influéncia indevida da industria de
medicamentos psiquiatricos, entre outras consideragdes.

De forma consensual, ja se sabe que os transtornos mentais muitas vezes nao se encaixam
completamente dentro dos limites de classificagdo categorica dos diagndsticos psiquiatricos,
principalmente quando se trata das desordens de personalidade (Esbec & Echeburta, 2011;
Paris, 2009; Ramos et al., 2002; Szerman et al., 2005).

Como resposta aos questionamentos relacionados ao sistema multiaxial de diagndstico o
DSM-5 passa a listar todas as desordens na Se¢ao II, deste modo, fazendo com que as dez
classificacdes conhecidas para os TPs aparecam em apartado comum aos demais transtornos.
Mas, também, junto a Secao III — reservada, entre outras coisas, para a exposi¢ao de desordens
que ainda dependem de maiores esclarecimentos - acrescenta um sistema de avaliacdo
alternativo para os transtornos da personalidade (APA, 2013).

Deste modo o DSM-5 inclui dois modelos de avaliacao para os TPs. O primeiro, categérico,
expresso na Se¢do II, serve como referéncia para o diagnostico deste tipo de transtorno e
preserva a pratica clinica diagnostica conhecida. Enquanto o segundo, alternativo, busca
incentivar novas pesquisas e atender as deficiéncias da primeira abordagem. Ambos incluem o
TPB, que se preserva com a mesma nomenclatura, apesar dos prévios questionamentos a
respeito da sua adequagao (Gunderson, 2010; Kalapatapu et al., 2010).

2.3.3. TPB no modelo adicional

Como resposta as dificuldades diagndsticas e a alta sobreposi¢cdo entre os transtornos da
personalidade, a nova versao do DSM, propds um modelo adicional hibrido expresso na Se¢ao
III, contendo o Critério A, que facilita a avaliacdo das dificuldades no funcionamento e a
apresentacao de tracos da personalidade ligados a desordens especificas (incluindo o TPB),
representando uma abordagem categérica, enquanto o Critério B, que favorece ao
reconhecimento de uma série de tragos desadaptativos, favorece a abordagem dimensional. Este
modelo permite retratos mais afins as particularidades de cada sujeito e inclusive o acréscimo
de novos tragos que possam ser reconhecidos nos clientes.

O modelo diagnostico para os TPs expresso na Se¢ao III do DSM-5 apresenta-se em
formato bastante diferente da Secao II. As primeiras mudancgas evidentes no modelo adicional
se podem observar na propria compreensao do que representa um transtorno da personalidade.
Na Secao II esta descrito como um padrdo de vivéncia intima que se desvia acentuadamente
das expectativas da cultura e que deve atingir no minimo dois dos aspectos: cognicao,
afetividade, funcionamento interpessoal e controle dos impulsos. Mas, na Sec¢ao III um TP esta
definido como uma deficiéncia (moderada a grave) no funcionamento da personalidade e pela
constancia de traco(s) patoldgicos da personalidade (APA, 2013).

Contudo, para o diagndstico de um TP, o prejuizo no funcionamento e a constancia do(s)
traco(s) patologico(s) precisam apresentar-se de forma relativamente inflexiveis: demonstrando
certa estabilidade ao longo do tempo e abrangendo uma ampla gama de situagdes pessoais €
sociais, com laténcias reconhecidas pelo menos na adolescéncia ou inicio da idade adulta.

Para a andlise dos niveis de funcionamento da personalidade, a Se¢do III possui uma
‘Escala de Funcionamento da Personalidade™ que possibilita a avaliacao de aspectos ligados ao
Autofuncionamento (“autoidentificacdo’ e "autodire¢do’) e as formas de Relacdo Interpessoal
("empatia’ e "intimidade’). Esta escala sinaliza quando ha orientacao para um diagnostico de
TP e distingue cinco niveis de comprometimento, que variam de Nenhum a Extremo, para cada
um dos quatro aspectos do funcionamento.
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Esta Secdo também apresenta uma tabela com a Descricdo dos Tragos Patologicos da
Personalidade, que se organizam em cinco dominios principais: Afetividade Negativa,
Desapego, Antagonismo, Desinibi¢do e Psicoticismo. Assim, a manifestacdo de traco(s)
patologico(s) da personalidade, somado ao prejuizo (moderado a extremo) do funcionamento
aponta para o diagnostico de transtorno da personalidade. Este modelo adicional, portanto,
possui um carater dimensional hibrido, previamente sugerido por autores como Westen e
Shedler (2000), como possivel alternativa para superacdo dos limites da classificacao
categorica.

Com respeito aos conteudos particulares do TPB, as mudangas que trazem este novo
modelo ja podem ser percebidas na defini¢do inicial da desordem, que somou ao padrao de
instabilidade e impulsividade, a presenca de assun¢do de riscos e/ou hostilidade, que também
se tornaram caracteristicas obrigatorias.

Logo, com respeito aos prejuizos ligados ao "autofuncionamento’: a "autoidentifica¢ao’
pode apresentar-se marcadamente pobre, pouco desenvolvida ou com autoimagem instavel,
muitas vezes associada a autocritica excessiva, sentimentos cronicos de vazio ou estados
dissociativos em situagdes de estresse. Enquanto a "autodire¢do’, sujeita a instabilidade, quanto
aos objetivos, aspiragdes, valores ou planos de carreira. Nestes casos, os danos nas 'relacdes
interpessoais’ decorrem do comprometimento da capacidade de reconhecer os sentimentos e
necessidades dos outros, somada a hipersensibilidade interpessoal e a tendéncia seletiva a
observar os atributos negativos e vulnerabilidades dos demais. Por sua vez, a ‘intimidade’
costuma caracterizar-se pela intensidade, instabilidade e conflitos nas relagdes estreitas,
marcadas pela desconfianga, caréncia, preocupagdo ansiosa com o abandono real ou imaginado
e alternancia entre superenvolvimento e retirada, em acorde com a tendéncia a idealizar ou
desvalorizar de forma extrema os membros envolvidos.

Além dos critérios acima ligados a funcionalidade, para o diagnostico do transtorno, faz-
se necessaria a presenga de pelo menos quatro entre sete tragos patologicos ligados ao TPB:
labilidade emocional, ansiedade, inseguranca de separacdo, depressividade, impulsividade,
assuncao de riscos e hostilidade, sendo que obrigatoriamente deva-se apresentar pelo menos
um entre os trés ultimos critérios. Portanto, de acordo com este sistema diagnostico, um sujeito
com TPB sempre possui caracteristicas vinculadas a afetividade negativa mais tracos
relacionados a desinibi¢do e/ou antagonismo (APA, 2013).

Por meio deste modelo, também se podera reconhecer entre os sujeitos com TPB outros
tracos patoldgicos da personalidade dispostos nesta Se¢ao, mesmo quando nao sejam
considerados proprios do transtorno. Tragos relacionados ao “psicoticismo’, por exemplo, como
a desregulagdo cognitiva e perceptual, ndo correspondem aos critérios discriminados para o
TPB, mas se poderdo especificar quando apresentado pelo cliente (APA, 2013). Deste modo,
facilitando o reconhecimento das particularidades de cada caso e suas possiveis relagdes de
comorbidade.

Este sistema diagndstico, embora apresente as caracteristicas do TPB em um formato
completamente distinto do modelo mantido na Se¢do II, preserva de forma geral os aspectos
essenciais conhecidos do TPB. As caracteristicas relacionadas aos nove critérios postos no
modelo categoérico aparecem descritas entre os contetidos ligados aos prejuizos da
funcionalidade (Critério A) e se completam entre os tragos dispostos no critério B do modelo
alternativo (os sete tragos patoldgicos proprios do transtorno).

No entanto, denota algumas diferengas com respeito aos niveis de evidéncia dada sobre
algumas caracteristicas do TPB, que poderiam tocar no que se compreende acerca do mesmo.
Os aspectos "ansiedade’ e ‘depressividade’, por exemplos, crescem em evidéncia no modelo
alternativo, expostos de forma independente entre os sete tragos patoldgicos vinculados ao
transtorno, enquanto no modelo categdrico o aspecto ansiedade constava sutilmente, ligados a
labilidade emocional, junto ao sexto critério.
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Por outro lado, os critérios que tratam respectivamente dos “sentimentos cronicos de vazio”
e “ideacdo paranoide transitoria relacionada ao estresse, ou severos sintomas dissociativos”
denotam cair em evidéncia. Isto, porque as caracteristicas relacionadas a estes critérios ndo se
apresentam entre os sete tracos discriminados para a desordem, em sua definigdao geral e nem
entre os itens obrigatorios, sendo apenas mencionadas em meio ao item da funcionalidade
"autoidentificacao’.

Mas, apesar das consideragdes mencionadas, ainda nao sabemos o quao profundamente a
ultima versdo do DSM podera interferir na significacdo do TPB. Isto, porque embora preserve
a pratica diagnostica conhecida - mantendo na Secdo II os critérios contidos na versdo anterior
- com o modelo alternativo, principia outros habitos diagnosticos e estimula novas pesquisas,
que poderdo chegar a incluir outros tragos neste sistema, trazer mudangas que atinjam o
significado das desordens avaliadas e inclusive do transtorno da personalidade borderline.

A partir de todo o exposto podemos observar os avangos na interpretagdo do TPB, que
apesar da inquietagao manifesta pelos clinicos e pesquisadores diante da sua complexa natureza,
veio sofrendo poucos ajustes apos sua consolidacdo em 1980 (Esbec & Echeburua, 2011;
Widiger, 2011). O modelo alternativo demonstrado pela nova ferramenta diagndstica conserva
em sua redacao os elementos conhecidos da desordem, mas também incentiva novas pesquisas
nesta area.

Neste movimento, a proposta de pesquisa atual d4 continuidade ao estudo do TPB na
pratica clinica, verificando entre os pacientes com este diagndstico a manifestacao dos critérios
ligados a desordem, suas relagdes de comorbidade e a formagao de subgrupos ou expressoes
mais homogéneas do transtorno. Deste modo, pretendendo alcangar informagdes que possam
avangar na compreensao da sua natureza e, por conseguinte, facilitar o seu reconhecimento e
contribuir para o aprimoramento da atencdo psicoterapéutica orientada aos que sofrem com o
transtorno.
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3. ASPECTOS CLINICOS
RELEVANTES DO TPB

O esfor¢o na compreensao acerca da natureza do TPB, na forma como se apresenta na realidade
clinica, supera a delimitacao dos seus sintomas principais compreendidos ao longo da historia,
mostrando-se como fundamental a observagao de alguns contetidos ligados a sua manifestagao
atual. Alguns destes aspectos considerados relevantes estardo expressos em continuidade, além
de informagdes relacionadas a incidéncia e curso, a expressdo de suas comorbidades e as
dificuldades diagnodsticas comuns diante de casos com TPB aparecem como elementos que se
destacam entre as particularidades evidenciadas no transtorno.

3.1. EPIDEMIOLOGIA E CURSO

Grandes pesquisas dedicaram-se ao estudo epidemioldogico do TPB entre adultos,
principalmente nos Estados Unidos, a maior parte apontando para o indice de 1,4% da
populacdo total (ten Havel et al., 2016), consensualmente observando-se a maior prevaléncia
significativa de mulheres entre os sujeitos com a desordem. A Associagdo Norte Americana de
Psiquiatria, em 2000, chegou a apresentar uma estimativa de 75% dos casos compostos por
mulheres. Mais recentemente, Meaney, et al. (2016) reconheceram uma média de 64,7%
correspondente ao sexo feminino.

O transtorno de personalidade borderline se apresenta entre os tipos mais frequentes de
TPs (Gunderson, 2009; Leichsenring, et al., 2011; Sansone & Sansone, 2011a), equivalente a
1,6% da populacdo em geral e podendo chegar a 5,9% segundo a Associacao Norte Americana
de Psiquiatria (2015). Provavelmente, nas grandes cidades do Brasil, estando presente em mais
da metade dos pacientes ligados ao Cluster B (dramdticos ou erraticos), uma vez que a
investigacdo aponta para 2,7% da populagdo com diagndsticos ligados a esta classe (Santana et
al., 2018).

Os indices tendem a tornarem-se ainda mais altos em determinados contextos ou
subpopulagdes, como entre os encarcerados ou em regime semiaberto, por exemplos
(Wetterborg, et al., 2015). Entre os individuos em servigos de cuidados primarios representam
cerca de 6%, 10% em clinicas ambulatoriais de saude mental e 20% entre os pacientes
psiquiatricos internados (APA, 2013). Porém Ellison et al. (2018) encontraram prevaléncias
maiores: 12% entre clinicas ambulatoriais e 22% entre pacientes hospitalizados.

Adicionalmente, o TPB apresenta-se comumente associado aos comportamentos suicidas
e de autolesdo, representando porcentagem significativa entre os pacientes que demonstram
estes tipos de conduta (Abdul-Hamid, et al., 2014; Dubovsky & Kiefer, 2014; Lawn &
McMahon, 2015; Sansone, et al., 2008). Os resultados encontrados por Aguilar e Esteban
(2005) descrevem a estreita relagdo entre os aspectos relacionados ao suicidio e o TPB: 81% de
sujeitos diagnosticados com este transtorno afirmaram pensamentos suicidas, comparado a 55%
dos pacientes com outros TPs. Apenas 15% das pessoas com TPB ndo apresentaram tentativa
de suicidio.

Outras pesquisas sugerem que 70% das pessoas com TPB tentaram suicidio durante a vida
(Black et al. 2004; McGirr et al. 2007; Zanarini, et al., 2005); 8 a 10% consumam suicidio
(APA, 2000) - taxa 50 vezes superior a observada na populagdo em geral (Leichsenring, et al.,
2011) — também compondo parcela consideravel entre pacientes que completaram suicidio,
30% (Weinberg & Malsberger, 2012). No entanto, apesar do TPB haver sido considerado como
o transtorno da personalidade com maior nimero de condutas suicidas (Zanarini, et al., 2006),
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mais recentemente, Shafiee-Kandjani, et al. (2014) reconheceram os transtornos de
personalidade depressiva e histridnica como os perfis de personalidade desadaptativa mais
comuns entre pacientes com tentativa de suicidio. Mas, também, outras desordens aparecem
entre os principais preditores associados aos comportamentos suicidas, como o transtorno
depressivo maior, de ansiedade e ligados ao uso de substancias. Desordens, que comumente
acompanham os casos com TPB, bem como outros aspectos também observados entre os
preditores, como a tendéncia impulsiva e a instabilidade emocional (Hawton, et al., 2013;
Miiller, et al., 2016; Wedig et al., 2012).

Além disso, varios clinicos destacam a incidéncia de condutas de autolesdo impulsiva entre
os pacientes com TPB (Marques, et al., 2017; Gratz, et al., 2014). Frequéncia, que também
poderia ser influenciada pelas comorbidades comuns ao TPB como os transtornos de humor e
ansiedade, preditores importantes destes tipos de comportamento autoagressivo (Cheung et al.,
2013; Fliege, et al., 2009; Madge et al., 2011). Tais comportamentos se diferenciam dos atos
suicidas por ndo apresentarem inten¢do de morte e, entre os sujeitos com TPB, tendem a se
precipitar diante de ameagas de separacao ou rejei¢do, também, frente a expectativas de assumir
novas responsabilidades (APA, 2000; Nock & Favazza, 2009). Segundo Aguilar e Esteban
(2005), 51% dos sujeitos com TPB manifestam estes tipos de autoagressao; 75% segundo o
estudo realizado por Oldham (2006), enquanto se estima que 4 a no maximo 13% da populacao
em geral em algum momento de suas vidas pratiquem a autolesdo (Laporte et al., 2017).

Portanto, os conteudos referidos acerca do TPB apontam tanto para a alta incidéncia do
transtorno, quanto para sua gravidade. Condicao, que também acaba por afetar as familias e
populagdo em geral. Este transtorno costuma ser marcado pelo uso extensivo de tratamentos e
as autoagressoes (cortes ou queimaduras, por exemplos) colaboram para os altos indices de
utilizagdo dos servicos de saiide mental, embora que a ideacgdo suicida recorrente esteja entre
os principais motivos que os levam a busca de tratamento (Zanarini, 2009).

Contudo, a estimativa do proprio TPB sofre certa variabilidade durante diferentes fases da
vida. Diferencas metodoldgicas empegadas, bem como dos recursos utilizados para a
delimitacdo do diagndstico, contribuiram para uma diversidade de resultados durante a
investigacdo epidemioldgica, mas, de forma geral, os resultados parecem apontar para taxas
semelhantes entre adolescentes e adultos fora do contexto de internagdo. Por outro lado,
pesquisas indicam que os adolescentes demonstram estimativas bastante maiores em meio
hospitalar (Cailhol, et al., 2015; Ellison et al. 2018; Guilé¢ et al., 2018) e, por sua vez, entre os
com idade mais avancada o TPB sugere menor incidéncia (Balsis, et al., 2015). Em pesquisa
realizada por Oltmanns, Rodrigues, Weinstein e Gleason (2014), por exemplo, entre 55 a 64
anos em amostra comunitaria, constatou-se uma prevaléncia de 0,4% de pessoas com o
transtorno da personalidade borderline.

Concernente ao curso do TPB, este se revela menos estavel do que o esperado para os
transtornos de personalidade (Leichsenring et al., 2011). O padrao mais comum apresenta-se
com cronica instabilidade no inicio da idade adulta, episddios de sério descontrole afetivo e
impulsivo. Mas, embora a tendéncia a emocgdes intensas, impulsividade e intensidade nos
relacionamentos seja muitas vezes permanente, a partir dos 30 a 40 anos a maioria alcanga uma
maior estabilidade em seus relacionamentos e funcionamento profissional. As ameacas e
tentativas mostram-se mais frequentes por volta dos 20 anos e a consumacgao entre 30 a 35 anos,
mas, como esperado para a populacdo em geral, tendem a diminuir com o avango da idade, bem
como o envolvimento em situacdes de risco (APA, 2000; Cheung et al., 2013; Tang et al.,
2011).

Apesar de que a maioria das pessoas com o diagnostico de TPB sejam capazes de trabalhar,
este mostrou-se como o tipo de transtorno da personalidade mais frequente entre as ‘alegacdes
de deficiéncia’ (Arvig, 2011). Por outro lado, individuos que se dedicam a psicoterapia muitas
vezes mostram melhora ainda no primeiro ano de tratamento. Pesquisas apontam para os efeitos
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da terapia em diferentes abordagens: a diminui¢do significativa dos sintomas, melhorias no
funcionamento da personalidade e na qualidade de vida (Kamalabadi et al., 2012; Kroger, et
al., 2013; Laurenssen et al., 2014). Estudos com pacientes com TPB atendidos em clinicas
ambulatorias de saide mental demonstram que apos 10 anos, a metade dos sujeitos ja ndo
cumpre o nimero de critérios necessarios para o diagnostico deste transtorno (APA, 2000). Os
sintomas agudos ndo se apresentam estaveis ao longo da vida (Arvig, 2011) e os indices do
transtorno diminuem entre as pessoas com mais idade (Ellison et al., 2018).

Ainda existem poucas informagdes quanto a influéncia do aspecto evolutivo sobre as
caracteristicas do TPB, que favorecam ao reconhecimento de particularidades do transtorno
ligadas a adolescéncia ou a maturidade (Becker, et al., 2002; Abdurrahman & Hategan, 2015).
Isto, embora que Bradley et al. (2005) tenha observado que entre os mais jovens a fragilidade
na identidade se expresse de modo mais acentuado e superior as questoes de desenvolvimento
esperadas durante a adolescéncia. No entanto, de forma ampla, tratando-se de uma desordem
da personalidade, compreende-se que, apesar de poder-se adquirir-se melhoras evidentes, em
ambas as fases se apresente a predisposi¢ao a instabilidade.

Adicionalmente, alguns estudos também apontam para os transtornos desafiador e de
oposi¢ao (TDO) e por déficit de atengdo e hiperatividade (TDAH) durante a infancia como
fatores de predisposi¢ao ao TPB. Segundo Philipsen et al. (2008), o TDAH infantil esteve
associado a maior gravidade dos sintomas do TPB na fase adulta. No estudo realizado por
Stepp, et al. (2012), niveis mais acentuados dos sintomas relacionados a ambos predizem o
desenvolvimento do TPB na adolescéncia. Por sua vez, na pesquisa realizada por Burke e Stepp
(2012), 0 TDAH e o0 TDO representaram as Unicas desordens psiquiatricas infantis que serviram
como elementos de predigdo do TPB, especialmente a dimensdo ‘opositiva’ deste ultimo.
Contudo, ainda héd demanda de investigacdo nesta drea e de novos estudos que possam
confirmar os conteiidos observados, que podem estar relacionados a evolugdo do transtorno da
personalidade borderline.

3.2. RELACOES DE COMORBIDADE DO TPB

A alta prevaléncia de psicopatologia comorbida entre os pacientes com TPB tem sido
amplamente reconhecida (Biskin & Paris, 2013; Leichsenring et al., 2011). A multiplicidade de
coincidéncias do TPB com outros, estejam entre os que fazem parte do Eixo I ou I do DSM-
IV (Paris, 2009; Scott, 2017). Esta condi¢do chegou a ser apontada por alguns autores como
variavel de predi¢do para o transtorno da personalidade borderline e contribui para o
agravamento dos quadros clinicos (Arenas, 2008). Portanto, na pratica clinica, a apresentagao
de casos demonstrando um somatodrio de transtornos deve levar o clinico a checar os critérios
que caracterizam o transtorno da personalidade borderline.

O TPB raramente se apresenta como diagnostico unico, mostrando-se propicio a receber 3
ou mais diagndsticos para os do Eixo I (APA, 2013), estando os transtornos de humor entre os
mais presentes. Em um estudo realizado por Smits et al. (2017), 80% da amostra com TPB
preencheram critérios para ao menos um transtorno do Eixo I. Mas, na amostra analisada por
Lewis, et al. (2012) representavam 97%, com uma média de 3,9 transtornos diagnosticados
deste Eixo. Somente 8,7% preencheram critérios para apenas um diagnostico do eixo I € 90,2%
para dois a nove destes transtornos. Esta alta incidéncia, de comorbidades do TPB com outros
do Eixo I, concorda com a literatura anterior; com dados que apontam para 98% de coincidéncia
dos pacientes com TPB com ao menos uma desordem (Zimmerman & Mattia, 1999).

Ainda com base em Lewis et al. (2012), as comorbidades mais frequentes do TPB com o
Eixo I do DSM-IV seriam: o transtorno depressivo maior (TDM, 73%), transtorno por estresse
pos-traumatico (TEPT, 51%), transtorno do panico (44%), fobia social (FS, 42%), transtorno
distimico (TD, 40%) e transtorno de ansiedade generalizada (TAG, 40%).
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Os dados supracitados possuem alguma semelhanca com Smits et al. (2017) que também
reconhecem os transtornos do estado de animo entre os mais frequentes (54%), seguido dos
transtornos de ansiedade (40%), transtornos pelo uso do alcool e de outras substancias (29%) e
transtornos alimentares (26%). A prevaléncia decrescente destas trés primeiras classificacoes
parece consensual, embora que algumas pesquisas anteriores apontam para incidéncias ainda
maiores (Chanen et al. 2017; Lubman, et al., 2011; Zanarini, Frankenburg, Hennen, et al.,
2004).

A comorbidade com os transtornos mencionados do Fixo I também foi vista em
comparagdo com uma amostra de pacientes diagnosticada com outros TPs. Como resultado,
Zanarini, Frankenburg & Parachini (2004) identificam que o grupo com TPB possui maior
niamero de transtornos comorbidos que o outro, mas, também, maiores taxas de remissao
obtidas ao longo de 6 anos, enquanto as comorbidades no outro grupo, com diferentes TPs,
mostraram-se mais estaveis. Adicionalmente, em particular, Marissen, et al. (2012) apontam
para a relevancia da ‘adenonia’ entre os sujeitos com TPB, ndo apenas em fun¢ao da incidéncia,
mas porque se mostra positivamente associada a impulsividade disfuncional. Enquanto a
anedonia entre os demais sujeitos vinculou-se a conduta de abstinéncia, entre os diagnosticados
com TPB contribuiu para a elevagdo do comportamento impulsivo, propiciando as condutas de
risco e o agravamento do quadro clinico. Mas, ainda, respectivo as desordens equivalentes aos
transtornos do estado de animo, apesar da significativa maior predominancia dos depressivo
maior e distimico, o de tipo bipolar também alcanca interce¢do importante com o TPB,
constando em uma média de 18,5% dos casos, embora alguns estudos apontem para incidéncias
ainda maiores (Asherson et al., 2014; Fornaro et al., 2016; Scott, 2017).

Quanto a comorbidade com os transtornos de ansiedade, Zanarini, et al. (2014) comparou
a gravidade da expressdo da ansiedade entre pacientes com TPB e com outros TPs, encontrando
que os sintomas de ansiedade aparecem duas vezes mais graves entre os com transtorno da
personalidade borderline. Dados que combinam com Zanarini, Frankenburg, Hennen, et al.,
(2004), que também identificaram maior prevaléncia dos transtornos de ansiedade entre os
pacientes com TPB, em comparacdo aos que ndo possuiam este transtorno. Em continuidade,
Zaranini et al. (2014) reconhece, entre o grupo com TPB, um perfil de temperamento mais
vulneravel, sobressaem-se variaveis ligadas ao abuso ndo sexual durante a infancia e ao
neuroticismo. Além disso, ao longo de 16 anos de acompanhamento constatou-se que tais
sintomas de ansiedade tendiam a reducao significa em ambos os grupos.

Com respeito a comorbidade entre o TPB e o transtorno por estresse pos-traumatico
(TEPT), varios estudos a sinalizam como coincidéncia comum (Knefel, Tran & Lueger-
Schuster, 2016; Lewis et al. 2012). Entretanto, uma revisao publicada por Frias e Palmas (2015)
revela algumas importantes conclusdes: embora havendo relacionamento significativo entre
estes transtornos, estudos demonstram que a probabilidade de pacientes com TPB também
manifestarem TEPT nado se apresenta regularmente maior do que entre outros TPs. Diferentes
estudos comparativos, como o de Boggs (2005), porém, concordam em que os pacientes com
TPB que também possuem diagnodstico de TEPT aparecem como quadros mais severos € com
maior comprometimento psicossocial do que os demais sujeitos diagnosticados com o
transtorno borderline.

Outra area de comorbidade investigada trata-se dos transtornos da conduta alimentaria
(TCA). De acordo com Ben-Porath, et al. (2009) os estudos que investigaram a prevaléncia do
TPB entre mulheres tratadas por TCA produziram estimativas bastante variadas e que oscilaram
de 2% até 44%. J& Ambwani (2008), respectivo as taxas de comorbidade entre o TPB e a
Anorexia Nervosa (AN), refere que variam em torno de 4,3% a 10%, enquanto que entre o TPB
e a Bulimia Nervosa (BN), um pouco mais, em torno de 6,2% a 28 por cento.

De forma geral, compreende-se que o TPB e os demais TPs que correspondem ao Cluster
B tendem a manifestar maior coincidéncia com a BN, enquanto a AN, sobretudo a de tipo
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‘restritiva’, possui maior associagdo com o Cluster C (Gaudio & Di Ciommo, 2011). Isto,
embora que se evidenciem casos severos com anorexia nervosa, em contexto de internagao,
com fortes problemas ligados a identidade e a instabilidade afetiva. Além disso, os pacientes
com TCA e caracteristicas de personalidade vinculadas ao Cluster B, incluindo o TPB, tendem
a apresentar quadros clinicos mais graves ¢ que dependem de periodos mais longos no
tratamento das desordens ligadas ao comportamento alimentar (Gazzillo et al., 2013). Mas,
também outros autores apontam para a alta representatividade do transtorno alimentar nao
especificado (TANE) entre os pacientes com TPB (Weingeroff, 2012).

Por sua vez, outra comorbidade importante com o TPB trata-se dos transtornos por uso de
substancias (Bornovalova, et al., 2009; Bornovalova, et al, 2010; Bornovalova, et al., 2013).
Pesquisas revelam que o TPB se apresenta entre os tipos de desordens de personalidade mais
frequentes em meio a pacientes atendidos por problemas relacionados ao uso de substincias.
As taxas globais dos transtornos por uso de substancia em pacientes com TPB, no entanto,
variam bastante, entre 14 a 72% frente a amostras recrutadas em diferentes locais - hospitais,
ambulatorios ou comunidade (Lubman et al., 2011; Sansone, et al., 2014; Trull et al., 2016).

Além disso, de acordo com Dom e Moggi (2015), frente aos casos com TPB ou TPAS com
comorbidade com transtorno por uso de substdncia, comumente se observa quadros com
dependéncia grave e curso clinico desfavoravel em geral. Razao, pela qual destaco a relevancia
da medida psicoterapéutica preventiva entre os sujeitos com TPB, a fim de evitar que o uso de
substancias se torne uma pratica contribuindo para o agravamento do quadro clinico destes
pacientes. A comorbidade com os TPAS, inclusive, coopera para o aumento da assun¢ao de
risco e de comportamentos suicidas (Arvig, 2011; Cheung et al., 2013).

Referente a comorbidade com os transtornos psicéticos, resultados de pesquisas apontam
para uma maior associagdo destes tipos de desordens com os TPs que fazem parte do Cluster
A. No entanto, apesar das alteracions psicoticas ndo aparecerem de forma expressiva entre as
comorbidades que acompanham o TPB, ‘episddios psicoticos’ se demonstram mais fortemente
associados ao Cluster B e especialmente ao transtorno borderline (Newton-howes et al., 2010).
Segundo Schroeder, et al. (2013), cerca de 20 a 50% de pacientes com este transtorno da
personalidade relatam haver experimentado sintomas psicoticos alguma vez em suas vidas.
Tratam-se, mais comumente, de alucinagdes ou ideagdes paranoides, que normalmente se
apresentam de forma breve, embora que com aspectos fenomenologicamente semelhantes as
compartilhadas em desordens psicdticas (Slotema et al., 2012; Adams & Sanders, 2011).

Contudo, as comorbidades que podem somar-se ao TPB nao se extinguem neste topico.
Existem variadas contribui¢des neste sentido, mas, também, campo para ser explorado. Por
exemplos, os transtornos somaticos e os ligados a impulsividade, como a cleptomania, foram
menos investigados. Outras pesquisas sugerem incidéncia importante do transtorno por déficit
de ateng¢do e concentragdo (TDAH) entre os sujeitos com TPB, embora se conservando a
demanda de que novos estudos apontem mais concretamente para as estimativas esperadas desta
relacdo de comorbidade (Ferrer et al., 2010; McClure, et al., 2016). Philipsen et al. (2008)
chegaram a encontrar uma prevaléncia de 41,5% do TDAH entre pacientes com TPB durante a
infancia e de 16,1% entre adultos. Em andlise comparativa entre os aspectos impulsivos
presentes em ambas as desordens, observou-se que as dificuldades de retencao de conduta entre
sujeitos com TPB estdo relacionadas a situacdes de estresse e a deficiéncia na capacidade de
modulacdo afetiva, enquanto que entre os pacientes com TDAH os problemas para reter ou
inibir comportamentos correspondem a uma caracteristica central da desordem, acompanhada
de déficits cognitivos no dominio da aten¢ao que ndo fazem parte do transtorno borderline.
Portanto, a constincia desta comorbidade entre os pacientes com TPB repercute no
agravamento da impulsividade e do quadro clinico (Lampe et al., 2007; Krause-Utz et al.,
2016).
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Por ultimo, referido transtorno, habitualmente, também coexiste com outros transtornos de
personalidade. No estudo realizado por Lewis et al. (2012) com pacientes com TPB, 52%
preencheram critérios para ao menos outro diagnostico do eixo Il e cumpriram entre um a quatro
TPs adicionais. Em Smits et al. (2017) a porcentagem sobe um pouco para 58,31%, mas ainda
nao ha um consenso de qual TP seria o mais prevalente, enquanto este indica o TP de Esquiva,
pesquisas anteriores apontam para o TP Histrionica (Arenas, 2008).

3.3. A RESPEITO DO DIAGNOSTICO

Apesar das diretrizes expressas nos manuais de referéncia, DSM e CID, que facilitam o
diagnostico do transtorno da personalidade borderline (TPB), sua realizagdo demanda um
conhecimento aprofundado sobre os transtornos de personalidade e experiéncia no trato com os
clientes (Ruibola, 2006). Dificuldades para o estabelecimento diagndstico deste transtorno se
mantém até os dias de hoje (Kernberg & Yeomans, 2013; Lawn & McMahon, 2015; Mullins-
Sweatt et al., 2012), fazendo-se necessarias mais pesquisas nesta area (Leichsenring et al., 2011).
Os efeitos do modelo adicional expresso na sessao III do novo DSM na pratica clinica ainda
precisam ser observados.

A avaliacdo da personalidade ndo se trata de uma tarefa simples, uma vez que, em muitos
casos, pode ser custoso diferenciar se se trata de um transtorno da personalidade (TP), um estado-
traco, derivado de outro tipo de desordem ou de uma crise temporaria em resposta as dificuldades
da vida. Diante do TPB, o desafio aumenta em vista da complexidade de sua natureza (Armony,
2004a; LinKs, et al., 2015; Paredes & Enrique, 2015). Autores como Sharp et al. (2015) e
Szerman et al. (2005), por exemplos, ainda apontam para o carater questionavel do transtorno,
que Fernandez (2007) chega a intitular como ‘conceito controvertido’.

Além da diversidade de condutas possiveis de associar-se aos critérios estabelecidos para o
TPB, a elevada comorbidade que normalmente o acompanha com transtornos variados
favorecem a sua heterogeneidade, dificultando o seu reconhecimento (Dubovsky & Kiefer, 2014;
Hallquist & Pilkonis, 2012; Ferrer et al., 2010). Contudo, alguns autores ainda consideram que
os problemas para diagnosticar o TPB podem estar relacionados a falta de precisao entre os nove
critérios estabelecidos para o transtorno (DSM-IV-R) ou, até mesmo, a adequagao deste sistema
diagnostico para os transtornos de personalidade (Hopwood et al., 2017; Paris, 2009; Widiger,
2011).

No entanto, apesar das dificuldades demonstradas, especialistas consideram que o
diagnostico adequado do TPB, bem como o reconhecimento das comorbidades que acompanham
cada paciente, representam uma medida relevante para o gerenciamento do plano terapeutico,
podendo inclusive também contribuir para atenuar possiveis dificuldades interpessoais que

pudessem sugir entre cliente e profissional durante os acompanhamentos (Dubovsky & Kieter,
2014; Lawn & McMahon, 2015).

3.3.1. Erros comuns e elementos ligados a eficacia diagnostica

Na pratica clinica, diante dos casos com TPB, comumente observam-se duas tendéncias
erroneas. Por um lado, a variabilidade de sintomas que costumam acompanhar estes casos pode
contribuir para um desvelamento parcial do que se apresenta, identificando-se somente os mais
aparentes no momento da consulta (Links et al, 2015; Paris, 2009; Scott, 2017).

Muitas vezes entre estes casos realiza-se o diagnodstico das comorbidades que aparecem
ligadas ao Eixo I do DSM-IV, como os transtornos de humor, relacionadas ao uso de
substancias, de ansiedade, entre outros, sem que seja indicado o transtorno da personalidade
borderline. Consequentemente, varios especialistas acabam recebendo clientes com TPB sem
reconhecer a sua elevada incidéncia: resultados de pesquisa revelam que a prevaléncia de casos
com TPB em ambientes clinicos mostra-se muito maior quando comparada ao nimero obtido
pelas avaliagdes feitas por clinicos sozinhos (Comtois & Carmel, 2016).
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Mas, por outro lado, apresenta-se, ainda, uma tendéncia a diagnosticar com TPB os clientes
que ndo se encaixam em outra categoria ou que nao reagiram bem aos tratamentos direcionados,
diante de propostas diagnésticas anteriores (Ramos, et al., 2002). As dificuldades para o
emprego correto do diagnodstico do TPB acabam contribuindo para que varios casos com este
transtorno cheguem a clinica muito confusos com respeito ao seu problema, havendo
previamente recebido diagndsticos multiplos.

Outros aspectos a se considerar, a fim de evitar realizacdes diagndsticas equivocadas,
seriam a ‘intensidade’ e ‘persisténcia’ dos tracos do TPB, que devem se manter por longa
dura¢do na histéria de vida do cliente, conhecida através dos relatos (DSM- 5, CID-10).
Mosquera (2007) afirma que varias pessoas podem apresentar ditos tracos em niveis de
intensidade baixa, sem que por isto obtenham grandes problemas. A autora ressalta que além
de equivocado, torna-se prejudicial estabelecer o diagndstico do TPB quando o caso apresenta
sintomatologia leve, mesmo que cumprindo os critérios que corresponderiam ao mesmo. Diante
de situacdes como esta, compreende tratar-se de quadros de ‘instabilidade emocional’, mas nao
de um transtorno da personalidade propriamente dito. Condi¢do que precisa ser diferenciada,
para evitar que o cliente acredite possuir algo mais grave do que vivéncia, assuntando-se ou se
desmotivando.

Além disso, caracteristicas do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico ou reagdes pessoais
a periodos criticos da vida podem assemelhar-se ao TPB, sem, no entanto, manterem carater
persistente ao longo da historia.

Apesar dos problemas existentes, Paris (2009) esclarece que o reconhecimento dos casos
com TPB ndo precisa ser tao dificil. Faz-se necessario obter uma historia pessoal precisa do
cliente e comprovar que os padrdes de instabilidade afetiva e impulsividade tenham comecado
no inicio do desenvolvimento, demonstrando consisténcia ao longo do tempo.

Para o adequado desempenho diagnostico, além da capacitagdo profissional, de um
conhecimento geral acerca das caracteristicas que compdem e distinguem os transtornos
mentais entre si, € de forma mais especifica dos TPs, varios autores destacam a necessidade de
haver tempo suficiente para a valoracdo completa dos clientes (Mosquera. 2007; Ruiloba,
2006). Segundo Szerman et al. (2005), a avaliagdo transversal destes casos acaba conduzindo a
erros ou orientacdo do tratamento sobre parte dos sintomas apresentados. Portanto, apesar de
indiscutivel a importancia das entrevistas de anamnese para a avaliagdo do TPB, esta ndo deve
realizar-se em uma Unica entrevista (Arvig, 2011).

As condigdes institucionais devem proporcionar espago ¢ tempo adequados para os
atendimentos. Entre outros, Kernberg e Yeomans (2013) denunciam que muitas vezes o tempo
dedicado as entrevistas se vé afetado pelas necessidades sanitarias. Na pratica, em alguns
servicos comunitarios de aten¢ao a saide mental observa-se claramente a desproporcao entre a
demanda e a quantidade de profissionais disponiveis.

Gunderson (2011), em particular, recomenda mostrar os critérios de identificagdo do
transtorno aos pacientes, perguntando-lhes com quais se identifica. Considera que envolvé-los
ativamente no processo de interpretacdo diagnostica pode facilitar uma melhor aceitacao do
mesmo.

No entanto, as dificuldades conceituais e diagnosticas que caracterizam classicamente este
transtorno, junto a pluralidade de comorbidades que muitas vezes o acompanha, despertam a
necessidade de compreender até que ponto estamos lidando com um construto compacto e
coerente, ou se seria prioritario atender a diferentes perfis (subgrupos) associados ao conceito
TPB. O esfor¢o por elucidar esta questdo levou ao desenvolvimento de diferentes estudos
abordados no proximo capitulo.
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4. ESTRUTURA FATORIAL
E SUBTIPOS

Apesar dos avancos no conhecimento do transtorno da personalidade borderline, a
heterogeneidade propria da desordem parece contribuir para que se mantenham
questionamentos acerca da sua natureza, referida como complexa (Paris, 2009; Sharp et al.
2015). A heterogeneidade do constructo da-se em razao da variedade de sintomas que podem
associar-se aos seus critérios de identificagdo, mas também do clevado numero de
comorbidades que muitas vezes acompanha as pessoas com este diagndstico. Aspecto, que
favoreceu ao desenvolvimento de diferentes pesquisas visando aprofundar a compreensao
acerca do transtorno ou até mesmo contribuir para o aperfeicoamento da sua forma conceptual
(Mullins-Sweatt et al., 2012).

Alguns estudos seguiram testando a adequagao dos critérios postos para o TPB no DSM
(ITI-R, IV, IV-R e na primeira Sessdo do DSM-5), a unicidade do constructo representada por
meio destes e modelos multifatoriais que resultem da afinidade entre os critérios. Mas também,
outros trabalhos dedicaram-se a analise de subtipos mais homogéneos do TPB, havendo sido
empregada uma variabilidade metodoldgica. Alguns verificaram subgrupos entre os sujeitos,
segundo os padroes de afinidade que demonstram entre as caracteristicas ligadas aos critérios
proprios do transtorno, bem como entre as comorbidades que possuem. Mas, outros se
dedicaram a analise de subtipos mais homogéneos, diferenciados segundo a apresentagdo de
aspectos clinicos mais especificos, como os modos de manifestacdo da agressividade,
interpessoalidade e afeto ou a associagdo com algum transtorno ou caracteristica clinica em
particular. Todas essas questdes sao abordadas nas segdes que continuam.

4.1. ESTRUTURA FATORIAL DO TPB

Como mencionado anteriormente, a historia demonstrou esforgos para a interpretacdo de um
transtorno evidenciado na pratica clinica, até que um estudo realizado por Spitzer, Endicott e
Gibbon (1979) exerceu especial contribuicdo, concluindo que as inimeras maneiras de se
referirem a ‘desordem intermediaria’, na realidade, englobavam duas formagoes distintas. Os
resultados desta pesquisa foram aproveitados pela APA, que incluiu no DSM-III (1980) as
desordens designadas como: ‘disturbio Esquizotipica de personalidade’ e o ‘distarbio
borderline ou limitrofe da personalidade’. Este ultimo, que passou a representar ‘oficialmente’
o transtorno borderline, agora de modo delimitado, com caracteristicas definidas (Fernandez,
2007).

Porém, este avango significativo na interpretacdo do TPB nio debelou os questionamentos
acerca da sua natureza heterogénea e novas investigacdes seguiram provando a sua unicidade,
a adequacao dos seus critérios ¢ de modelos multifatoriais que melhor o representasse.
Diferentes trabalhos, empregando de andlises sobre os critérios contidos no DSM-III e versdes
posteriores, examinaram se o TPB poderia ser mais bem expresso por dois fatores (Benazzi,
2006; Rosenberger & Miller, 1989), trés (Blais, Hilsenroth & Castlebury, 1997; Taylor &
Reeves, 2007), quatro (Becker, et al., 2006) ou até cinco fatores (Andién et al., 2011). No
entanto, as estruturas encontradas tém se mostrado instaveis através das amostras.

Entre os principais estudos deste tipo, Clarkin, et al. (1993) identificaram, em meio a uma
amostra feminina com o transtorno, uma solugdo de 3 fatores, que abrangeu 56% da variancia.
De acordo com os resultados, o primeiro fator refletiu as ‘incertezas frente os aspectos da
propria identidade’, comuns entre os sujeitos com TPB, e também os ‘problemas nos
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relacionamentos interpessoais’. Mas, além destes critérios, fazem parte do primeiro fator os que
se referem ao ‘sentimento de vazio ou tédio’ e ao ‘medo de abandono’. O segundo fator sinaliza
as dificuldades associadas a regulacdo do humor, incluindo instabilidade do humor, descontrole
da ira e as condutas de automutilagdo ou ligadas ao suicidio. Por ultimo, o terceiro fator
apresenta unicamente o critério impulsividade.

Mais adiante, Sanislow et al. (2002) aproveitando-se de uma Analise Fatorial Exploratoria
(AFE) realizada sobre os critérios para o TPB postos no DSM-III, examinou a adequagao do
modelo trés fatores proposto: Dificuldades Interpessoais, Desregulacao Afetiva e Desregulacao
Comportamental, encontrando o mesmo indice de ajuste entre este modelo e o unifatorial. Deste
modo, a equipe concluiu que os critérios diagnosticos para o TPB parecem refletir uma
construcdo estatisticamente coerente, mas que o modelo 3 fatores também poderia ser util,
aportando clareza conceitual.

O referido modelo apresenta o fator Dificuldades Interpessoais, que abrangeu quatro
critérios que fazem mengao a ‘instabilidade nos relacionamentos’, ‘fragilidade na identidade’,
‘sentimentos cronicos de vazio’ e ‘ideacdo paranoide ou sintomas dissociativos’. Também, o
fator Desregulagdo Comportamental conteve os critérios relativos a ‘impulsividade’ e
‘recorréncia de condutas suicidas ou de autolesdo’. E, por sua vez, Desregulagdo Afetiva
apresentou ‘instabilidade afetiva’, ‘ira’ e “‘medo ao abandono’.

Portanto, a combinagdo dos critérios que compdem os fatores nos modelos de Clarkin et
al. (1993) e Sanislow et al. (2002), apresentam semelhangas. Porém, distinguem-se
principalmente Entre as diferencgas, o critério ‘medo ao abandono’, antes associado ao fator
Dificuldades Interpessoais e na Personalidade, agora consta junto ao Desregulagdo do Humor.
Ainda mais, no segundo modelo, o critério ‘impulsividade’ ja ndo aparece de forma isolada,
mas em combinagdo com ‘recorréncia de condutas suicidas ou de autolesdo’ compdem o fator
Desregulagdo Comportamental.

No entanto, as semelhancas entre as referidas estruturas trifatoriais ndo se reproduziram
nos trabalhos afins, que obtiveram respostas variadas (apenas Andion et al., 2011, chegou a
encontrar melhor ajuste para o modelo de Sanislow et al. (2002), do que para o fator inico). De
todo modo, ambas as estruturas fatoriais, mais citadas e que expressaram semelhangas entre si,
estdo descritas na Tabela 1 para que sejam mais facilmente visualizadas.

A Tabela 1 indica os critérios associados a cada fator encontrado em ambos os modelos,
de modo a facilitar a observacao entre as suas afinidades e dessemelhancas. Os critérios postos
em italico demarcam as diferengas entre os modelos.

Tabela 1. Estruturas Fatoriais nos Modelos Clarkin et al. (1993) e Sanislow et al. (2002)

Modelo de Clarkin et al. (1993) Modelo de Sanislow et al.

/ DSM-III-R (2002) / DSM-IV

Fator 1 - Dificuldades Fator 1- Dificuldades
Interpessoais e na Identidade Interpessoais e na Identidade

- Inst. Relacionamentos - Inst. Relacionamentos

- Inst. Identidade - Inst. Identidade

- Vazio ou Tédio - Vazio ou Tédio

- Medo ao Abandono - Sint. Paranoide ou Dissociativos
Fator 2 - Desregulacdo Afetiva Fator 2 - Desregulacao Afetiva

- Inst. Afetiva ) - Inst. Afetiva

-Ira -Ira

- Autolesdo ou Suicidio - Medo ao Abandono

Fator 3 - Desregulacao
Comportamental
- Impulsividade
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Modelo de Clarkin et al. (1993) Modelo de Sanislow et al.

/ DSM-III-R (2002) / DSM-IV

Fator 3 - Desregulacao - Autolesdo ou Suicidio
Comportamental

- Impulsividade

Em meio aos trabalhos que se dedicaram a avaliar a adequacao dos critérios que representam o
TPB, Whewell et al. (2000), por sua vez, apresentaram uma proposta bastante diferenciada:
dedicaram-se a examinar a validade dos dois tipos do Transtorno da personalidade
Emocionalmente Instavel (TPEI) descritos na CID-10, a partir dos critérios do manual DSM-
III-R para o TPB. Para tanto, discriminaram previamente dois fatores de correspondéncia para
os critérios do DSM-III-R: o fator 1, composto pelos aspectos comuns ao tipo impulsivo da
CID-10, enquanto o fator 2, pelas caracteristicas exclusivas do tipo borderline.

Como resultado, ao verificar as pontuagdes dos participantes — todos diagnosticados com
o TPB - em cada um dos fatores acima mencionados, os autores concluiram que o melhor ajuste
dos dados esta representado por 4 agrupacdes. Dois grupos assemelhando-se aos tipos de TPEI
segundo a CID-10: ‘Impulsivo’ (com escores elevados do fator 1, apesar de também conter o
critério ‘perturbacao da identidade’) e o ‘Borderline’ (com altos escores relativos ao fator 1 e
2). No entanto, também observaram outros 2 tipos que nao se incluem no modelo CID-10: o
chamado ‘Calmo-internalizado’ (com escores altos no fator 2, mas ndo no fator 1) e o
‘Indiferenciavel’, que apesar de preencher os critérios para o diagnostico do TPB de acordo
com o DSM-III-R, nao manifestou pontuacao elevada em quaisquer dos fatores.

Em concordancia, Andién et al. (2011), que se utilizaram de Analise Fatorial Confirmatoria
(CFA) para verificar a adequacao de diferentes modelos, ndo encontraram resultados favoraveis
para o modelo 2 fatores provado por Whewell et al. (2000), nem para os de Rosenberger e
Miller (1989), também com dois fatores, e o de Becker et al. (2006), com 4 fatores. Mas, por
outro lado, encontraram bons resultados para os 3 fatores de Sanislow et al. (2002), com ainda
melhor ajuste que o modelo unidimensional. E, portanto, Andién et al. (2011) defendem a
funcionalidade deste modelo para o TPB, considerando facilitar a compreensao do transtorno,
a orientacdo do tratamento e de pesquisas ligadas a etiologia ou comorbidades.

Por outro lado, outras pesquisas que testaram este Ultimo modelo 3 fatores ratificaram a
melhor adequacdo do modelo unidimensional. No estudo desenvolvido por Clifton e Pilkonis
(2007) provou-se o modelo de Sanislow et al. (2002), mas também o de Clarkin et al. (1993),
concluindo-se que apesar de ambos apresentarem ajustes “aceitaveis”, o melhor trata-se do
modelo um fator congénere, isto ¢, todos os critérios atrelados a um tnico fator.

Também Johansen et al. (2004), ao replicarem o de Sanislow et al. (2002), observaram que
as correlacdes entre os 3 fatores se mostraram extremamente elevadas, sinalizando pouca
independéncia entre os fatores. Ademais, aplicaram analise de componentes principais sobre
todos os critérios para os TPs presentes no Eixo-II do DSM-IV, que produziu uma solu¢do
composta pelos 9 critérios do TPB e mais nenhum outro, apoiando a coeréncia dos caracteres
empregados para o reconhecimento da desordem.

Estes resultados combinam com os encontrados por Feske, et al. (2007), que ao aplicarem
CFA sobre um modelo proposto 2 fatores, bem como sobre os de Sanislow et al. (2002),
observando que entre os modelos multifatoriais as correlagdes entre os fatores se mostram
muito altas para serem considerados variaveis independentes, mais uma vez reconhecendo
melhor ajuste para o modelo fator tnico.

De forma ampla as pesquisas empregando de analises fatoriais sobre os critérios expressos
para o transtorno no DSM-III e versdes posteriores confirmam a sua unicidade (New et al.,
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2008; Trull, et al., 2011) e apenas Andion et al. (2011) achou melhor ajuste para o trifatorial de
utilidade reconhecida por Sanislow et al. (2002).

Igualmente Sharp et al. (2015), quando utilizando de anélises fatoriais sobre os 9 critérios
para o TPB (DSM-IV) obtiveram excelente ajuste para o modelo fator Unico, também
resultando em solugdes inadmissiveis o acréscimo de outro (s) fator (es). Ademais, ao aplicarem
EFA sobre os critérios ligados aos seis transtornos de personalidades enfocados no estudo — os
mesmos TPs incorporados a Sessdao III do DSM-5 — constatou-se que os nove critérios
diagnosticos do TPB compuseram um Unico fator.

Por outro lado, quando Sharp et al (2015) empregaram de um tipo de analise bifatorial
basecado em EFA, alcancaram resultado curioso. Partindo do interesse de verificar se a
covariancia entre os critérios ligados aos seis TPs seria mais bem representada por ‘seis fatores’
ou por um modelo que incluisse ‘um fator geral comum aos TPs (que incorporaria todos os
critérios) e varios fatores especificos da personalidade’, total ou parcialmente distintos: o
modelo bifatorial forneceu o melhor ajuste dos dados. Os TPs estiveram fortemente
relacionados ao fator geral e especifico ou apenas a um fator especifico. No entanto, apenas o
TPB surpreende, parecendo “desaparecer” em meio ao fator geral, uma vez mostrando-se
fortemente vinculado apenas a este fator. Até entdo, ndo se pode afirmar consistentemente quais
elementos explicariam os resultados obtidos para o TPB através desta proposta de analise
bifatorial, talvez a sua intensa comorbidade com outros TPs. Sharp et al. (2015) chega a
questionar se os critérios estabelecidos para este transtorno na realidade representariam
aspectos que costumam acompanhar os TPs de forma geral ou se seriam indicadores de
gravidade ligada a este tipo de desordem. De todo modo, estes resultados, mais uma vez,
acabaram servindo de indicador da especial complexidade do TPB, bem como da demanda de
continuidade na investigagdo que visa esclarecé-lo.

Vérios estudos também buscaram verificar a predominancia ou a capacidade
discriminatéria dos critérios para o TPB expressos entre diferentes versdes do DSM (III-R, IV
e IV-R). Mas, apesar de afirmarem a consisténcia interna destes critérios, alcangaram respostas
diversas quanto as posi¢oes hierarquicas dos mesmos, podendo-se observar uma maior
concordancia para a indicagdo de ‘sentimentos cronicos de vazio’ como o de menor capacidade
discriminatoéria (Clifton & Pilkonis, 2007; Grilo et al., 2001; Johansen et al., 2004). Enquanto,
por outro lado, ‘esforcos para evitar abandono’ mostrou-se de especial relevancia para a
diferenciacdo diagnostica, apesar de ndo estar entre os critérios mais frequentes (Altieri, 2011;
Bornovalova et al., 2010; Clifton & Pilkonis, 2007; Sanislow et al., 2002).

Em suma, os trabalhos mencionados apontam para a adequagao dos critérios que fazem
parte do constructo TPB presentes no DSM (III-R, IV, IV-R e na primeira Sessao do DSM-5),
até entdo, ndo havendo consenso quanto a um modelo multifatorial que melhor o represente.
No entanto, a confirmag¢do da unicidade deste transtorno, evidenciada através de analises
centralizadas em seus critérios, ndo esgota a possibilidade de encontrarem-se agrupagdes mais
homogéneas da complexa desordem, que possam auxiliar na sua compreensao.

Com este objetivo, trabalhos como os de Becker et al. (2006) e Lewis, et al. (2012)
propuseram-se a verificar a relagdo entre os fatores e comorbidades encontradas. Também,
Clifton e Pilkonis (2007) sugeriram que a ampliagdo das caracteristicas observadas
(ultrapassando os aspectos especificos do TPB), pudesse levar a melhores resultados. Proposta
que denota coeréncia com a ‘natureza multidimensional’ dos TPs observada na pratica clinica,
uma vez que os sintomas principais demonstrados pelos pacientes, muitas vezes, ndo se
resumem aqueles associados a desordem especifica, principalmente, entre os com TPB, que
possuem em geral indice de comorbidades mais elevado (Widiger & Mullins-Sweatt, 2009).
Motivo, pelo qual na presente pesquisa também se procurou expandir o numero de variaveis
analisadas para a verificacao de subgrupos, incluindo, além dos nove critérios diagnosticos, um
leque amplo de transtornos.
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Em continuidade, serdo apresentados diferentes desenhos de pesquisa realizados, com o
objetivo comum de favorecer a elucidacdo da desordem heterogénea, por meio do
reconhecimento e andlise de subtipos mais homogéneos do transtorno da personalidade
borderline.

4.2. SUBTIPOS DO TRANSTORNO DA PERSONALIDADE BORDERLINE

Em meio as pesquisas que buscam melhor compreender a heterogeneidade do TPB,
apresentaram-se estudos que avaliaram possiveis subagrupagdes mais homogéneas entre os
sujeitos com o transtorno, devido a demonstragao de aspectos clinicos diferenciados, apesar de
sofrerem com a desordem em comum. E, em vista da grande variabilidade entre os desenhos de
pesquisa que examinaram a formagao de subgrupos, que alguns topicos foram utilizados a
seguir com o propoésito de facilitar a visualizagao dos conteudos.

4.2.1. Subtipos com base em pressupostos tedricos

Ao investigar-se acerca dos possiveis subtipos do TPB, podem-se reconhecer na literatura
algumas propostas baseadas puramente na observacdo clinica, mas também estudos que
claramente se pautaram em uma fundamentagdo teorico-clinica para a comprovacio de
subgrupos propostos.

Os grupos indicados por meio da observagdo clinica compuseram diferentes arranjos,
variando segundo os elementos clinicos enfocados. Linehan, ainda em 1993, reconheceu
subtipos segundo as formas de adesao a terapia: Borboleta, com maiores dificuldades, enquanto
o Anexado mostrou-se predisposto ao vinculo ‘dependente’. Layden et al. (1993), por sua vez,
pode ter sido o primeiro a mencionar subtipos segundo os padrdes de comorbidade com outros
TPs: Border-Esquiva/Dependente, Border-Histrionico/Narcisista e Border-
Antissocial/Paranoico. Estes, porém, ndo foram replicados, embora que a presenca de um grupo
com predominancia de aspectos do TPH conste em outros estudos (como em Smits et al., 2017).
Logo, Millon et al. (2000) distinguiu outros trés: Desanimado, Impulsivo e Autodestrutivo.

Ao se compararem os trés subtipos, observou-se que os Dependentes consumavam a
primeira conduta suicida com idades mais avancadas e apresentavam menor nimero de
comportamentos relacionados ao suicidio. Os Impulsivos, por sua vez, mantiveram maior taxa
de abuso de substancias. Mas, além destas, ndo se encontraram diferengas significativas entres
0s grupos, respectivo a uma variedade de aspectos analisados — religido, trabalho, nimero de
hospitalizagdes, doenca familiar psiquiatrica e histéria de abuso sexual. Posteriormente, a
constancia de um subtipo com maior acentuacao da impulsividade também apareceu entre os
resultados de outros estudos empiricos (Shevlin, et al., 2007).

Por sua vez, os trabalhos de Lenzenweger, ey al. (2008) e Hallquist e Pilkonis (2012)
tomaram como base as contribui¢des teoricas de Kernberg, para a investigacdo de subgrupos
do TPB (Kernberg, 1967, 1975; Kernberg, 1984; Kernberg & Caligor, 2005). De acordo com a
classificacdo diagndstica estabelecida por Kernberg para os TPs (sistema dimensional que
combina caracteristicas categoricas) todos os disturbios graves da personalidade, incluindo o
TPB, existem em uma ‘organizac¢do limite da personalidade’. E, com base neste sistema, de
antemao, ja se poderia reconhecer dois grandes grupos do TPB: ‘com nivel mais baixo de
organizacao da personalidade’, mais grave e com maior agressividade; com ‘melhor nivel de
organizacao da personalidade’, menos grave, com menor agressividade.

No entanto, além de verificarem a constancia destas duas agrupacdes, Lenzenweger et al.
(2008) e Hallquist e Pilkonis (2012) também procuraram reconhecer subgrupos mais
homogéneos entre os pacientes com TPB, segundo os modos predominantes de manifestagao
da agressividade, seja esta voltada para fora ou autodirigida.
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Como resposta, a primeira pesquisa levou a trés agrupagdes: um subtipo com melhor
organizacao da personalidade, como esperado, e outros dois que sugerem as relagdes de
comorbidade entre o TPB e o transtornos antissocial e paranoide, respectivamente. Por sua vez,
na segunda pesquisa, além dos grupos que também demonstraram maior associagdo com estes
TPs, os tipos Irritado/Agressivo e Irritado/Desconfiado, e do subgrupo Prototipico, com menor
gravidade, também se observou um quarto grupo, designado Identidade Pobre/ Baixa Raiva.

Os dois primeiros subtipos encontrados em Hallquist e Pilkonis (2012), embora
evidenciando raiva inadequada e altos niveis de sensibilidade interpessoal, mostraram-se
bastante diferentes entre si: o grupo Irritado/Agressivo com maiores niveis de agressividade,
espirito de manipulagdo e desinibicdo, conteve 0s mais jovens, com sintomas mais severos
proprios do TPB, sendo o critério ‘esforcos frenéticos para evitar um abandono’ fortemente
presente (em 75% destes casos, versus 36% no grupo prototipico). Enquanto o subtipo Irritado/
Desconfiado distinguiu-se principalmente pela elevada desconfianga interpessoal, possuindo
medo de ser explorado, muito baixo histérico de casamento e os mais baixos niveis de
ambivaléncia interpessoal.

Por sua vez, o grupo menos grave, o Prototipico, demonstrou niveis moderados de raiva
inadequada e baixos nos demais aspectos citados. Também menor de autoagressdo se
comparado as classes Irritado/ Agressivo e Identidade Pobre/ Baixa Raiva. Além disso, maior
historico de matrimonio. Por ultimo, o Identidade Pobre/Baixa Agressividade, alinhado com a
expectativa de um grupo com baixo nivel de comportamentos agressivos, antissociais e de
desconfiancga, por outro lado, surpreendeu por ndo demonstrar também menor intensidade em
outras caracteristicas do TPB. A ‘ira’ mostrou-se praticamente inexistente neste grupo,
enquanto a ‘fragilidade na identidade’ sobressaiu-se, manifesta por 82% dos sujeitos que fazem
parte deste grupo.

A tabela abaixo facilita a observacdo comparada entre os grupos alcancados por
Lenzenweger et al. (2008) e Hallquist e Pilkonis (2012), respectivamente:

Tabela 2. Subgrupos em Lenzenweger et al. (2008) e Hallquist e Pilkonis (2012)

Lenzenweger et al. (2008) Hallquist e Pilkonis (2012)

- NAO Agressivo/ NAO - Grupo Prototipico
Paranoide/ NAO Antissocial

- Grupo Agressivo/ - Grupo Irritado/ Agressivo
NAO Paranoide/ Antissocial

- Grupo NAO Agressivo/ - Grupo Irritado/ Desconfiado-
Paranoide/ NAO antissocial Grupo Identidade Pobre/ Baixa
Raiva

Por meio da Tabela 2 podemos observar certa relagao entre os resultados encontrados nos dois
estudos. O grupo Nao Agressivo/ Nao Paranoide/ Nao Antissocial, demonstra semelhanga com
o Prototipico, ambos com aparente maior nivel de organizacdo da personalidade. Também
havendo afinidade entre os grupos Agressivo/ Nao Paranoide/ Antissocial e o Irritado/
Agressivo, bem como entre os grupos Nao Agressivo/ Paranoide/ Nao antissocial e
Irritado/Desconfiado, embora que os indicados por Hallquist e Pilkonis (2012) se apresentem
menos puramente antissocial e paranoide, acrescentando novas caracteristicas.

Mas, adicionalmente, os resultados deste trabalho reconheceram o grupo Identidade
Pobre/Baixa Agressividade, em que o aspecto fragilidade da identidade se sobressai, apesar dos
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baixos niveis de condutas relacionadas a agressividade. Deste modo, denotando que a
heterogeneidade dos quadros borderline supera a hipdtese ‘menor agressividade proporcional a
menor sintomatologia psicopatoldgica’.

Até entdo, a literatura sinaliza sugestoes diversificadas para subgrupos de pacientes com
TPB, propostos através de observacdes clinicas ou de contribuigdo tedrica. A variedade
indicada responde as diferencas entre as abordagens - psicanalitica ou descritiva - e
caracteristicas enfocadas - referentes ao processo terapéutico ou aos sintomas psicopatolégicos
(proprios do TPB, associados a outros TPs ou a classificagdo diagndstica de Kernberg para os
transtornos de personalidade). Em suma os resultados apontam para a manifestacao heterogénea
da desordem, seja quanto aos modos de estabelecimento de vinculo terapéutico, expressao da
agressividade ou correlacdo com outros transtornos. As subagrupagdes do TPB supracitadas
favorecem a continuidade de pesquisas nesta area.

A seguir sera apresentada uma série de estudos que também se dedicaram a investigacao
de subgrupos de sujeitos com TPB com base na distribuicdo de uma variedade de caracteristicas
clinicas observadas.

4.2.2. Subtipos do TPB a partir da Exploracio Empirica dos Sintomas

Além das propostas de subtipos do TPB derivadas de observagdes clinicas ou
fundamentacgdo tedrico-clinica, algumas pesquisas analisaram a formagao de subgrupos mais
homogéneos, segundo os padrdes de afinidade demonstrados entre os aspectos proprios da
desordem (seus critérios expressos no DSM-IV e at¢ no DSM-III) e outras caracteristicas
clinicas associadas. Para tanto, havendo sido empregado diferentes tipos de analise.

Alguns estudos, manejando os nove critérios, partem da observac¢do de tragos latentes
continuos (os componentes dos fatores) — derivados de analises do tipo AFE ou Anélise de
Componentes Principais (ACP), como os expressos em ‘Estrutura Fatorial do TPB’. Mas, em
seguida, buscando subgrupos ou padrdes mais homogéneos da desordem, separam os sujeitos
com alta pontuagdo para cada fator, para logo também verificar-se a predominancia das
comorbidades ligadas a cada grupo. Esta forma de abordagem para a investigacao de subtipos
do TPB pode ser referida como ‘centrada nas variaveis’.

Por outro lado, para a verificacdo de subtipos da desordem, também se empregaram de
outros recursos de anélise que possibilitam a classificacdo entre os sujeitos da amostra, segundo
os padrdes de afinidade que apresentam entre as variaveis (ou sintomas) observadas. Assim,
uma vez delimitados os subgrupos entre os sujeitos, torna-se possivel reconhecer os elementos
predominantes em cada grupo e suas diferengas significativas. Estes estudos normalmente
empregaram de analises de Clusters ou de classes latentes (ACL), podendo ser mencionados
como de abordagem ‘centrada nos sujeitos’.

Mas, também, uma diversidade de desenhos de pesquisa prosseguiu explorando a natureza
do TPB, dedicando-se a analise de subtipos do TPB, diferenciados segundo a manifestagao de
alguns aspectos especificos. Alguns seguiram buscando aprofundar acerca das manifestagdes
afetivas e interpessoais; outros trabalhos observaram padrdes mais homogéneos associados a
alguma comorbidade em particular ou diferiram grupos segundo a auséncia ou constancia de
alguma caracteristica predeterminada. De forma comum, estes estudos partem de um enfoque
de elementos clinicos observaveis mais ‘especifico’ ou ‘restrito’ para a separagdo e analise dos
subgrupos.

A seguir, a apresentagdo dos trabalhos incluidos neste topico considerara as referidas
abordagens para a organiza¢ao dos contetdos.
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4.2.2.1. Com abordagem centrada nas varidveis

Provada a adequagdo dos critérios discriminantes do TPB, como expresso em
‘Estrutura Fatorial do TPB’, Becker et al. (2006) e Lewis et al. (2012) seguiram investigando
manifestacdes mais homogéneas do transtorno. Identificados os principais fatores, que resultam
das afinidades demonstradas entre os critérios do TPB (DSM-III-R, DSM-IV), em segundo
procedimento, verificaram-se também as comorbidades predominantemente associadas a cada
fator.

Becker et al. (2006), sobre uma amostra de adolescentes observaram a constancia dos
transtornos relacionados ao Eixo I do Manual, enquanto Lewis et al. (2012), aproveitando-se
de uma amostra composta por adultos, propuseram-se a analise das desordens associadas a
ambos os Eixos. Aspectos, que provavelmente colaboraram para a variabilidade dos resultados
encontrados por ambos, expressos em continuagao.

A Tabela 3 facilita a comparagdo entre as respostas obtidas nos dois trabalhos.

Tabela 3. Fatores e Comorbidades Encontrados por Becker et al. (2006) e Lewis et al. (2012)

Becker et al. (2006) Lewis et al. (2012)
Fator 1- Instabilidade nos Fator 1- Falha na Mentalizacao
Relacionamentos
- Inst. nos relacionamentos - Inst. nos relacionamentos
- Medo ao abandono - Inst. Identidade
- Sint. Paranoide ou Dissociativos
(Trans. Ansiedade) (Trans. estresse pos-traum. e TPs
Grupo B)
Fator 2- Irritabilidade
- Inst. afetiva Fator 2- Desregulacao Afetiva
- Ira - Inst. afetiva
- Inst. Identidade -Ira

-Impulsividade
(Trans. Ansiedade e de
Oposicao) (Trans. Ansiedade Generalizada e do
Panico)
Fator 3- Autonegacao
- Autolesao ou Suicidio
- Vazio ou Tédio

Fator 3- Sensibilidade a Rejeicao
- Autolesao ou Suicidio
- Vazio ou Tédio

(Trans. Depressivos ou do Uso - Medo ao Abandono

do Alcool)

Fator 4- Impulsividade
- Inst. Identidade
- Impulsividade

(Trans. de Conduta e pelo Uso
de Substancias)

A Tabela 3 apresenta o modelo de quatro componentes homogéneos descrito por Becker et al.
(2006). Como podemos observar, o subtipo Instabilidade nos Relacionamentos conteve
‘esfor¢os para evitar abandono’, além do critério ‘instabilidade nos relacionamentos’,
predispondo os transtornos de ansiedade. Irritabilidade, formado por ‘instabilidade afetiva’, ‘ira
inapropriada’ e ‘fragilidade na identidade’, esteve vinculado aos transtornos de ansiedade e
desafiante de oposicdo. O terceiro, Autonegacdo, abrangendo ‘condutas suicidas ou de
autolesdo’ ¢ ‘sentimentos cronicos de vazio’, manteve maior associagdo com as desordens
depressivas ou do uso do alcool. Por ultimo, Impulsividade, composto por ‘impulsividade’ e
‘fragilidade na identidade’, predisse os transtornos de conduta e pelo uso de substancias.
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Porém, sobre uma amostra de adultos, Lewis et al. (2012) propuseram as agrupagoes: Falha
na Mentalizacdo, que incluiu ‘instabilidade nos relacionamentos’, ‘fragilidade da identidade’ e
‘ideagdo paranoide ou sintomas dissociativos’, prevendo o transtorno por estresse pos-
traumatico e os TPs que correspondem ao Grupo B (dramaticos, imprevisiveis ou erraticos);
Afeto Desregulado, com predominancia dos critérios ‘instabilidade afetiva’, ‘ira’, além de
‘impulsividade’, associou-se ao diagnostico de ansiedade generalizada e transtorno do panico;
por ultimo, Sensibilidade a Rejeicao, composto por ‘tentativas de suicidio ou automutilagao’,
‘esforcos para evitar um abandono’ e ‘sentimentos cronicos de vazio’, mas que ndo demonstrou
ligagdo significativa com nenhum outro transtorno.

Deste modo, os resultados alcancados por Becker et al. (2006) e Lewis et al. (2012)
mostraram-se bastante distintos das estruturas fatoriais indicadas em estudos anteriores (tais
como as de Clarkin et al., 1993 e Sanislow et al., 2002), além de independentes entre si. Entre
as principais diferengas evidenciadas na Tabela 3, o critério ‘impulsividade’ exibe variabilidade
na sua posic¢ao estabelecida em cada modelo. No estudo de Lewis et al. (2012) aparece unido
ao fator Desregulacdo Afetiva, enquanto em Becker et al. (2006) compde um fator adicional
junto a ‘instabilidade na identidade’. Mas, esta equipe considera que tais diferencas se
relacionam com as particularidades de uma amostra adolescente, podendo contribuir para o
esclarecimento sobre a natureza do TPB nesta faixa etaria.

Por outro lado, entre as principais semelhancas observadas, pode-se reconhecer uma maior
concentracdo dos transtornos considerados ansiosos associada aos fatores relacionados aos
problemas no controle do animo. Além disso, quando também comparados aos modelos
fatoriais de Clarkin et al. (1993) e Sanislow et al. (2002), os critérios relativos a ‘instabilidade
nos relacionamentos’ e ‘instabilidade afetiva’ denotam sempre ‘reproduzir’ fatores por
separadamente. Estes dois critérios, até entdo, nunca se apresentaram combinados a um Uinico
fator, constando sempre em fatores distintos.

Em continuidade, serdo apresentados trabalhos que também se dedicaram a investigacao
de subgrupos do TPB, empregando de outros recursos de analises.

4.2.2.2. Com abordagem centrada nos sujeitos

Alguns trabalhos analisaram subtipos de sujeitos com TPB empregando de anélises
como de Clusteres ou classes latentes (ACL), que facilitam a separagao dos subgrupos, segundo
os principais padroes de combinagdo entre as caracteristicas que apresentam.

Apos testarem a estrutural fatorial do TPB, baseada em seus critérios no DSM-III, Clifton
e Pilkonis (2007) também utilizaram de ACL para a investigacdo de subgrupos entre os
pacientes. No entanto, no lugar do reconhecimento de subgrupos, os resultados mais uma vez
apontaram para uma apresentacao unica do transtorno. Isto, porque o melhor modelo distribuiu
duas agrupagoes: aqueles que possuiam maior intensidade de sintomas do TPB, versus o grupo
com menor intensidade dos critérios, ndo se estabelecendo subgrupos segundo a prevaléncia
diferenciada destas caracteristicas.

Porém, estes autores consideram que seus resultados ndo afirmam a inexisténcia de
subgrupos, sugerindo que a variabilidade das caracteristicas destes quadros deva superar os
critérios estabelecidos para o TPB, a fim de examinar uma ampla gama de alternativas de fatores
associados as expressdes emocionais e aos padrdes de relagdes interpessoais. E, sinalizam como
estratégias mais frutiferas para a identificagdo de subtipos aquelas empregadas em estudos
prévios, que aportam aspectos diferentes da base de critérios do DSM-IV, tais como: de
Leihener et al (2003), que utiliza o modelo circumplexo de relagdes interpessoais e de Conklin,
et al. (2006), através dos mecanismos de regulagdo afetiva. Contudo, estes trabalhos citados
acabaram enfocando conteidos mais especificos ligados ao transtorno, mas nao o
reconhecimento de subtipos que considerem todos os elementos essenciais da desordem.
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Por sua vez, Shevlin et al. (2007) examinaram os subtipos de personalidades advindas da
combinacao dos critérios para o TPB no DSM-IV, acrescentando a observacao sobre outros
transtornos psicologicos e eventos estressantes da vida. Contudo, concentrando a andlise sobre
uma amostra mista, sem que todos cumprissem com o diagnostico do transtorno borderline.

Assim, a aplicagdo de ACL levou a diferenciagdo dos seguintes grupos. A maior classe de
numero 4 caracterizou-se pela quase nula possibilidade de apoiar qualquer critério do TPB, com
excecao referente a ‘impulsividade’. A menor classe, de nimero 1, por uma probabilidade
relativamente alta de apoiar todos os critérios de sintomas do TPB. As de nimero 2 e 3
representam os grupos intermedidrios e se diferenciam pela probabilidade muito mais alta da
classe 2 para assumir o segundo critério, que trata da ‘instabilidade nos relacionamentos’.

Deste modo, os resultados pouco cooperam para a elucidagao de subtipos gerais do TPB e,
mais uma vez, as agrupacoes encontradas resultam mais da quantidade de critérios presentes
em cada grupo, do que de particularidades nas combinagdes entre os sintomas avaliados.
Apenas, evidencia-se uma distingdo entre os grupos moderados, por um demonstrar de forma
significativa a maior presenca de ‘instabilidade nos relacionamentos’ do que o outro.

De certo modo, a classe 1 encontrada por Shevlin et al. (2007) pode associar-se a de maior
intensidade de caracteristicas do TPB indicada por Clifton e Pilkonis (2007), enquanto os
sujeitos que correspondem ao grupo com menor intensidade destas caracteristicas poderiam
estar distribuidos entre as classes moderadas de Shevlin et al. (2007). Contudo, as respostas de
outras pesquisas sugerem que a ampliacao razoavel das variaveis observadas, em meio a
amostra completamente diagnosticada com TPB, pode favorecer ao reconhecimento de
subgrupos da desordem (Bladley et al., 2005; Critchfield et al., 2008; Zittel & Westen,
2004).Incluindo caracteristicas vinculadas a outros TPs, em resposta a ACL, Critchfield et al.
(2008) identificaram trés agrupacdes do TPB: Narcisista/Histridnico, Esquiva/Obsessivo-
Compulsiva (com a menor propensdo para apresentar ‘impulsividade’) e
Paranoide/Esquizotipica (com menor propensao para apresentar o critério relativo aos ‘esfor¢os
para evitar abandono’). As principais diferengas observadas entre os grupos, portanto, derivam
de suas relacdes com outros transtornos da personalidade. Mas, também, em anélise adicional,
os autores verificaram dimensdes subjacentes as caracteristicas de comorbidade encontradas
entre os sujeitos, identificando duas dimensdes: Extroversao versus Introversao e Antagonismo
versus Restricao.

Respectivo a prevaléncia de caracteristicas ligadas a cada dimensao: ao aspecto extroversao
mostraram-se positivamente associados os critérios do DSM relativos aos ‘esforgos para evitar
abandono’, ‘impulsividade’ e ‘raiva inadequada’; enquanto a introversdo a ‘condutas suicidas
ou de autolesdao’. A impulsividade também ¢ negativamente associada a evasdo relacional,
conduta suicida e aflicdo sintomatica. Respectivo a segunda dimensdo: o aumento do
antagonismo relacionou-se positivamente com o critério ‘paranoia ou sintomas dissociativos’ e
a menor presenca de ‘esforcos para evitar abandono’. Além disso, a interagdo entre ambas as
dimensdes apontou para dados como o vinculo significativo entre extroversdo, antagonismo e
o critério ‘impulsividade’.

Os resultados obtidos, tomando como base também a historia pregressa, sinalizam que os
sujeitos mais introvertidos e evasivos presentes no subgrupo do TPB Esquiva/Obsessivo-
Compulsiva demonstram um maior risco de condutas suicidas, enquanto os mais extrovertidos,
que compdem o Narcisita/Histridnico, maior de envolverem-se em situagdes arriscadas devido
a conduta impulsiva.

Portanto, os resultados encontrados por Chitchfield et al. (2008) j& apontam para
subagrupagoes significativas e diferenciadas segundo as principias relagdes de comorbidade
com o Eixo II do DSM-IV. Mas, os autores consideram que outras pesquisas se fazem
necessarias para que estes contetidos sejam replicados e para averiguar novos aspectos ligados
aos subgrupos. Contudo, ja se pode observar certa relacdo entre os grupos mencionados e a
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resposta obtida por Smits et al. (2017), que empregando de analise de Cluster também verificou
a distribui¢do dos TPs em meio a amostra ampla com o transtorno borderline, identificando:
Extrovertido/Externalizado, Paranoide/ Esquizotipica e Nuclear. Em seguida, nesta proposta,
observou-se adicionalmente a constancia de transtornos ligados ao Eixo I do DSM-IV em cada
subgrupo, entre outros aspectos clinicos.

O Extrovertido/Externalizado demonstrou uma maior porcentagem de homens ¢ menos
problemas de identidade em comparagdo com o Nuclear. Além disso, encontraram-se
diferencas em meio aos problemas interpessoais e a contetidos ligados a funcionalidade nos trés
grupos. Com estilo mais dominante e autocentrado, este grupo se diferencia por pontuagdes
significativamente menores em ‘inibi¢ao social’ e ‘nao assertividade’. Também possui menor
grau de severidade dos sintomas e melhor ‘qualidade de vida’, enquanto o Nuclear aponta para
a menor ‘qualidade de vida’ entre os grupos. Por outro lado, Extrovertido/Externalizado denota
maiores problemas para adaptacdo as normas, obtendo deficiéncia em dominios ligados a
responsabilidade e concordancia social, que abrangem aspectos como confiabilidade, respeito
€ cooperagao.

Os pacientes do grupo Paranoide/Esquizotipica, mais isolados, também possuem marcada
ndo assertividade, porém, ndo apresentaram o padrao ambivalente caracteristico do Nuclear,
altamente ansiosos, seus problemas aparecem mais nas formas de inibi¢ao social e excessiva
acomodacao; ndo possuem o estilo intrusivo. Ademais, verificaram-se niveis mais baixos de
‘autossacrificio’ e acentuada desconfianga, que junto ao padrao de inibi¢do poderiam interferir
na busca do tratamento e contribuir para o pequeno nimero de sujeitos que fazem parte deste
grupo. Além disso, por outro lado, este grupo obteve pontuagdes um pouco melhores ligadas a
responsabilidade e concordancia social, também autorrelato de melhor saude.

Grande parte dos sujeitos concentrou-se no subgrupo Nuclear, sem a presenca marcada de
outras desordens da personalidade. Este grupo revelou um padrao de problemas interpessoais
ambivalente, por um lado, marcado pela inibi¢do, ndo assertividade e excessiva acomodacao e,
por outro, por alta necessidade de aproximagdo e estilo intrusivo, de controle e dominante.
Smits et al. (2017) explicam que este padrdo combina com a experiéncia comum entre 0s
pacientes com TPB de manifestarem grande necessidade de intimidade, mas também grande
ansiedade como resposta a intimidade.

A Tabela 4 recorda os resultados obtidos por Chitchfield et al. (2008) e Smits et al. (2017).

Tabela 4. Subgrupos Encontrados por Chitchfield et al. (2008) e Smits et al. (2017)

Grupos em Chitchfield (2008) Grupos em Smits (2017)

- Narcisista / Histrionico - Extrovertido / Externalizado
- Paranoide / Esquizotipica - Paranoide / Esquizotipica

- Esquiva / Obsessivo Compulsiva - Nuclear

Tabela 5. Subgrupos em Zittel (2002), Zittel e Westen (2004) e Bradley et al. (2005)

Grupos em Zittel (2002) Grupos Zittel e Wester (2004) Grupos em Bradley et al. (2005)
- Histriénico / Impulsivo - Histridnico - Histridnico
- Desregulado / Raivoso - Des. Emoc. Externalizado - Raiva / Externalizado
- Desreg. / Depressivo - Des. Emoc. Internalizado - Depressivo / Internalizado

- Autofuncionamento / Internalizado
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A Tabela 5 resume os principais resultados encontrados nos trés estudos dedicados a
investigacao de subgrupos do TPB, de modo a favorecer a visualizagdo de suas semelhancas ou
possiveis associacdes. A priori torna-se notdrio o reconhecimento de uma agrupag¢ao do TPB
com predominancia de aspectos ligados ao TPH. Também, a formagao de grupos em que se
destacam condutas vinculadas a extroversao ou a introversao.

O trabalho de Bradley et al. (2005), por sua vez, dedicado a anélise de uma amostra de
adolescentes, se difere de Zittel & Westen (2004) apontando para um quarto grupo,
Autofuncionamento / Internalizado. Mas, por outro lado, denotando concordancia com os
resultados de pesquisas que formaram subgrupos com expressdoes menos graves da desordem
(Altieri, 2011; Clifton & Pilkonis, 2007; Hallquist & Pilkonis, 2012).

As agrupagdes alcangadas por Digre, et al. (2009) também apontam para diferencas
respectivas a gravidade e a tendéncia mais extrovertida ou introvertida na conduta. Mas,
adicionalmente, neste estudo, bem como no desenvolvido por Altieri (2011), também se
analisou a resposta de cada subgrupo encontrado ao tratamento psicoterapéutico.

No primeiro trabalho, havendo sido empregada uma gama de instrumentos que
possibilitaram varidveis demograficas, clinicas e psicologicas, uma analise de Cluster de dois
passos proporcionou trés agrupacoes, segundo os padroes de afinidades clinicas: “Retirada-
Internaliza¢do”, que manifestava menor nimero de comorbidades, com maior possibilidade de
fazer atribui¢des internas e de buscar apoio social; “Severo-Internaliza¢do”, com inimeras
coincidéncias com outros transtornos dos Eixos I e II e niveis maiores de gravidade, depressao,
tentativas de suicidio e autoagressdes, sintomas dissociativos, além de uma tendéncia a
autoculpabilizacao; “Ansioso-Externalizado”, mais propensos a buscar apoio social, com
padrdo de culpa atribuido a eventos negativos externos e acentuada ansiedade.

Deste modo, os grupos supracitados demonstraram diferentes tendéncias quanto a
atribuicao da responsabilidade sobre eventos negativos, em acorde com os dados obtidos por
Zittel & Westen (2004) e Nesci (2009). Mas, por meio da pesquisa realizada por Digre et al.
(2009) também se observaram, apds um periodo de seis meses, respostas diferentes de cada
grupo a psicoterapia. Havendo sido avaliada a apresentagdo de condutas agressivas, de suicidio,
outros sintomas comuns a depressao e dissociativos, constatou-se que o subgrupo Retirada-
Internalizag¢do, evidenciou redugdo dos niveis de dissociacdo, enquanto o Ansioso-
Externalizado, grande reducdo dos sintomas depressivos. O subtipo Severo-Internalizado, por
sua vez, nao apresentou melhora significativa em nenhum dos aspectos analisados.

Portanto, apesar das limitagdes advindas de uma amostra pequena e sem que esteja
inteiramente diagnosticada com transtorno borderline, os resultados ja indicam que podem ser
encontradas agrupagdes entre os sujeitos com TPB, de acordo com as afinidades entre os
aspectos clinicos que apresentam, e que a eficicia do tratamento varia de acordo com os
subgrupos. Além disso, introduz algumas relagdes entre as caracteristicas predominantes e as
respostas ao tratamento. Por outro lado, Altieri (2011), empregando da Escala para o Transtorno
da Personalidade Borderline MCMI-III, distinguiram apenas dois subgrupos em funcao da
gravidade: ‘Desregulado/ Mais Funcional’ e ‘Self Desregulado/ Menos Funcional’.

O grupo Self Desregulado/ Menos Funcional manifestou mais intensidade nos valores
associados a todas as dimensdes que fazem parte da escala utilizada. Assim, os sujeitos
compreendidos neste grupo revelaram-se: significativamente mais deprimidos e ansiosos
(dominio da desregulacdo emocional), mais propensos a niveis mais elevados de condutas
inadequadas para reduzir ou lidar com o afeto negativo (dominio da desregulagao do
comportamento), a experimentar expectativas de serem abusados e a subjugar as suas proprias
necessidades aos outros, evitar conflitos e a negatividade (dominio da desregulagdo
interpessoal). Além disso, mais propicios a experiéncias psicoticas ou dissociativas transitorias
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(dominio da desregulacdo cognitiva) e a perceberem-se, de alguma forma, como defeituosos
(dominio da desregulacao do Self). Aspecto, que também favorece a evasao social.

Adicionalmente, observaram-se as respostas de ambos os grupos a um programa de
tratamento que aproveita os principios de atencao plena de Linehan (1993), comparando-se as
respostas iniciais dos sujeitos aquelas obtidas apds o Mddulo Inicial de Atencao Plena e, mais
uma vez, depois de 9 meses de tratamento continuado. Os resultados observados nas duas etapas
de avaliagdo apontaram para a reducao dos sintomas pré-avaliados entre os componentes de
ambos os grupos. Porém, obtendo o Self Desregulado/ Menos Funcional, ainda, maiores niveis
de redugdo dos sintomas.

A Tabela 6 recorda os subgrupos encontrados por Digre et al. (2009) e Altieri (2011),
paralelamente.

Tabela 6. Subgrupos Encontrados por Digre et al. (2009) e Altieri (2011)

Grupos em Digre et al. (2009) Grupos em Altieri (2011)

- Ansioso/ Externalizado - Self Desregulado / Menos

- Severo / Internalizacao Funcional

- Retirada / Internalizacao - Desregulado / Mais Funcional

Nos estudos realizados por Digre et al. (2009) e Altieri (2011), as subagrupagdes responderam
a diferencas na gravidade dos sintomas. Contudo, possivelmente influenciado pelo tipo de
instrumento utilizado, o segundo alcancou resultados que se limitam a esta diferenciagao.
Adicionalmente, ambos avaliaram a reagao de cada subgrupo a terapia. Mas, enquanto em Digre
et al. (2009) o grupo mais severo mostrou-se como o Unico sem evolucio aparente, em Altieri
(2011), aquele com maior intensidade dos sintomas, menos funcional, acabou evidenciando
melhores respostas ao programa de base comportamental-dialética. Deste modo, sinalizando
que mesmo os quadros graves com TPB podem se beneficiar com o tratamento.

De forma geral, os estudos dedicados a analise de subtipos entre os sujeitos com TPB,
segundo a distribui¢do entre os sintomas proprios da desordem, entre outras caracteristicas
clinicas, ainda ndo alcangaram respostas consensuais que possam representar subtipos
considerados padroes do TPB. No entanto, alguns trabalhos ja reconheceram subagrupagdes
significativas, favorecendo a continuidade da pesquisa nesta area.

Aspectos metodologicos, como a concentracdo da andlise sobre uma amostra
completamente diagnostica com o TPB e a ampliagao razoavel do nimero de caracteristicas
clinicas observadas, provavelmente, auxiliaram no alcance de melhores resultados. Em meio a
variedade de contribui¢des, além de distingdes ligadas a gravidade, a expressdo
introvertido/internalizado ou extrovertido/externalizado, sintomas predominantemente
depressivos, histridnicos e raiva inadequada parecem destacar-se como aspectos ‘divisores de
agrupacdes’, mas também outras caracteristicas associadas ao TP narcisista junto ao histridnico,
paranoide junto ao Esquizotipica, fragilidade na identidade, impulsividade e ansiedade.

Novas pesquisas fazem-se necessarias, a fim de verificar se existem padrdes quanto aos
principais elementos que determinam os subtipos e que favorecam ao reconhecimento de
modelos amplos de agrupacdes consideradas proprias do transtorno. Por outro lado, outros
estudos também buscaram colaborar com o conhecimento do TPB, distinguindo subgrupos, ndo
segundo a combinagdo entre os principais sintomas ligados a desordem, mas em vista de
diferencas nas manifestagdes relacionadas a algum aspecto clinico, de modo mais especifico.
Em continuidade, por exemplo, serdo apresentados diferentes desenhos de pesquisa que

57



Amanda de Ervedosa Mendonga

apontaram para subgrupos, em vista da expressdo ligada ao funcionamento interpessoal e a
afetividade.

4.2.3. Subtipos ligados ao funcionamento interpessoal e afetividade

No curso da investigagdo sobre as demonstragdes afetivas e interpessoais entre sujeitos
com o TPB, alguns estudos acabaram reconhecendo diferentes agrupacdes mais homogéneas
do transtorno. Leihener et al. (2003), por exemplo, quando exploraram o funcionamento
interpessoal, utilizando do Modelo Circumplex, ndo encontraram um padrao predominante, mas
duas agrupagdes, denominadas como ‘Auténomos’ ¢ ‘Dependentes’. Resultados que denotam
concordancia com os grupos indicados por Linehan (1993), Borboleta e Anexado, em fung¢ao
dos modos predispostos a aderéncia e estabelecimento do vinculo terapéutico.

Ainda neste curso, aproveitando-se do inventario para problemas interpessoais Circumplex
(ITP-C, Alden, Wiggins e Pincus, 1990) e do Inventario de Problemas Interpessoais (Horowitz
etal., 2000), Salzer et al. (2013) e Wright, et al. (2013) obtiveram afinidades em seus resultados,
encontrando subtipos que apontam para uma variedade de padrdes interpessoais: Vingativo,
Nao Assertivo, Explosivo e Socialmente Evasivo. Mas, se distinguiram principalmente pelo
reconhecimento, por parte de Salzer et al. (2013), de um grupo com padrdo de Submissdo
Moderada, enquanto Wright et al. (2013) observaram um grupo marcado pela Intrusao.

Além disso, de especial relevancia para o tratamento do TPB, também se avaliaram as
formas de manifestacdo do ‘controle com esforgo’. Conteudo, ligado a capacidade de inibir uma
resposta predominante em favor de uma subdominante, portanto, de autorregulacdo afetiva e
comportamental, podendo ser medido em trés subescalas: ‘controle inibitorio’, a condicao de
resistir a tendéncias inapropriadas de aproximacdo, ‘controle da ativagdo’, de resistir a
tendéncias inapropriadas de evasdo e ‘controle da aten¢do’, de intencionalmente modificar e
centrar a atenc¢ao.

Por meio da colaboragdo de uma pequena amostra com a desordem, Hoermann et al. (2006)
puderam identificar trés agrupagdes significativas: o Grupo 1, exibiu alto nivel de ‘controle com
esforco’ e baixos de ansiedade, psicoticismo, alienacdo, difusdo da identidade e defesas
primitivas. O Grupo 2, aparentemente intermedidrio entre os grupos 1 e 3: mostrou-se com altos
niveis de ‘controle da ativacdao’, porém baixos para controle de inibigdo e de atencao,
apresentando pouca ansiedade e alienagdo, moderados niveis ligados ao psicoticismo, difusao
da identidade e defesas primitivas. O terceiro, porém, exibiu niveis baixos em todas as
dimensdes de ‘controle com esfor¢o’. Este estudo, portanto, indica uma importante relacao
entre estes mecanismos e a expressdo clinica do TPB, que denota niveis distintos de
dificuldades interpessoais, em vista dos padroes de habilidade ligados ao ‘esfor¢o controle’.

Os resultados desta pesquisa parecem em acorde com Conklin et al. (2006), que apesar de
reconhecerem a ‘desregulagdo afetiva’ como o principal aspecto que difere os pacientes com
TPB de um grupo com distimia, verificaram padrdes diferentes de respostas interpessoais,
expressdo de afetos e formas de regulacdo entre aqueles com transtorno borderline. Os demais
trabalhos e anteriores nesta area também revelam a heterogeneidade em meio a estes conteudos
estudados (Faulkner, 1998; Horiguchi, 1999).

Além disso, Wright, et al. (2010), através de um estudo longitudinal - 3 avalia¢des ao longo
de 4 anos - acrescentam que, apesar da constancia dos problemas interpessoais, os padrdes
observados entre os sujeitos com TPB se modificam ao longo do tempo, ndo como mero efeito
de evolugdo, mas por receberem influéncia das condi¢des vivenciadas. Portanto, apesar do TPB
caracterizar-se pela instabilidade afetiva, interpessoal e do comportamento, também se pode
observar entre os que sofrem com este transtorno niveis de dificuldades e estilos de respostas
diferentes, que devem ser considerados durante o processo terapéutico. A demanda por
aprofundar a compreensao acerca dos comportamentos interpessoais e afetivos comuns aos
casos com a desordem ainda persiste, motivando a novas pesquisas (Lazarus et al., 2014).
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4.2.4. Subtipos ligados a alguma comorbidade especifica

Alguns desenhos de pesquisa proporcionaram a observacdo de subgrupos do TPB que
promovem informacgdes acerca da expressdo desta desordem associada a algum tipo de
comorbidade em especifico.

Aproveitando-se da associacao entre as caracteristicas do TPB e dos transtornos por uso de
substancias (os mais frequentes entre os pacientes com TPB, segundo Smits et al., 2017, depois
dos transtornos de humor e de ansiedade), Mercer, ainda em 1996, analisou a formagdo de
subgrupos entre os sujeitos com TPB internados devido ao uso de substancias. Em seguida,
também dividindo a amostra entre homens e mulheres para sua comparagao.

Como resultados puderam-se distinguir dois subgrupos: um em que predominava a
associagao dos critérios ‘perturbacao da identidade e esforgos frenéticos para evitar o abandono’
e outro com a combinacdo da ‘desregulagdo afetiva e expressdo inadequada da raiva’. Porém,
todos apresentaram uma alta prevaléncia de transtorno de humor e o uso do alcool e cocaina
como as principais drogas de uso. Logo, também se observando as diferencas de género: as
mulheres mostraram maior gravidade psiquiatrica e incidéncia dos transtornos de ansiedade,
além de histérico com abuso sexual. O subgrupo masculino, por sua vez, maior coincidéncia
com o transtorno da personalidade antissocial (TPAS) e com o histdrico de violéncia doméstica,
demonstrando afinidade a perfis alcancados anteriormente (Bradley et al., 2005).

Por sua vez, em estudo realizado por Bornovalova et al. (2010), sobre ampla amostra de
sujeitos que faziam uso de drogas, encontraram quatro agrupagoes, diferenciadas em fun¢ao do
nivel de sintomas do TPB que demonstravam. Estes autores acabaram concluindo que os
pacientes com mais altos niveis de sintomas do TPB também apresentaram maior indice de
dependéncia de cocaina e alcool, bem como de transtornos emocionais, quando comparados
aos demais. Estes resultados mostram-se afins aos obtidos anteriormente por Mercer (1996),
que destacam a presenga dos transtornos de humor entre os sujeitos com TPB internados pelo
uso de substancia, também reconhecendo o alcool e a cocaina como as principais drogas
utilizadas.

Por sua vez, dada a significa representatividade dos Transtornos Alimentares Nao
Especificados (TANE) entre os sujeitos com TPB, 20% da amostra avaliada por Weingeroff
(2012) e a pouca profundidade no conhecimento da expressdo destas desordens entre os
pacientes com TPB, que neste estudo também se buscou analisar a distribui¢ao de subgrupos,
segundo o tipo de TANE presente. Deste modo, havendo sido formado cinco subgrupos
nomeados como: ‘anorexia nervosa subliminar acima do baixo peso de corte’, ‘anorexia
nervosa subliminar sem perda da menstrua¢do’, ‘bulimia nervosa subliminar’ (transtorno
marcado por episdédios de compulsdo alimentar e de ‘compensagdo inadequada’, sem, no
entanto, cumprir com todos os critérios ou duragdo propostos para o diagndstico de bulimia
nervosa, segundo o DSM-1V), ‘transtorno de compulsao alimentar’ ¢ ‘purga desordem’.

Em continuidade, a autora dedicou-se a avaliar o curso na manifestacao destas desordens,
ao longo de 10 anos, reconhecendo que os pacientes com compulsdo alimentar demonstravam
uma taxa particularmente lenta para a remissao e, por outro lado, moderada para novos surtos.
De outro modo, entre aqueles com anorexia nervosa subliminar sem baixo peso, evidenciaram-
se taxas altas de recorréncia. Resultados, que acrescentam informacdes de interesse relativas a
expressao do TANE entre os pacientes com transtorno da personalidade borderline.

Por sua vez, impulsionado pela comorbidade observada entre casos clinicos com TPB e o
Transtorno por Déficit de Atengdo e Hiperatividade (TDAH), Ferrer et al. (2010) propuseram-
se a examinar, em meio a uma ampla amostra diagnosticada com transtorno borderline, se os
que também possuiam TDAH formariam um subtipo impulsivo mais homogéneo. Os resultados
apontaram para duas subagrupagdes claras. O primeiro, composto pelos pacientes borderline
com TDAH, formou um perfil mais homogéneo, impulsivo e associado ao transtorno de abuso
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de substancias, enquanto o segundo, com pacientes borderline sem TDAH, mais desordens de
ansiedade e depressao. Além disso, os TPs antissocial e obsessivo-compulsivo mostraram maior
frequéncia no grupo TPB-TDAH, enquanto o TP de esquiva so esteve presente no segundo
grupo.

A anélise sobre subgrupos mais homogéneos com TPB, separados em vista de alguma
comorbidade em especifico, como demonstrado nos estudos supracitados, oferece conteudos de
aproveitamento clinico, favorecendo a profundidade no conhecimento de sua natureza. Mas,
ainda, outros trabalhos se detiveram a verificacdo de subgrupos, segundo a associagdo com
outras caracteristicas clinicas que serdo comentados em sequéncia.

4.2.5. Subtipos ligados a caracteristica clinica especifica

No processo de investigacdo acerca de subagrupagdes significativas do TPB, alguns
estudos verificaram a formacdo de subgrupos mais homogéneos a partir da associagdo com
alguma caracteristica clinica em especifico.

Algumas pesquisas empregaram de grupos de comparagdo procurando melhor
compreender as manifestacdes de autolesdo entre os pacientes com TPB. Schmieder (1997),
por exemplo, procurando observar se existe relagao entre o maior déficit neuropsicologico e as
condutas de autolesdo, comparou entre os sujeitos com TPB o subgrupo ‘automutilante’ com o
‘ndo-automutilante’. Mas, como resultado, apesar da associacdo inversamente proporcional
entre os niveis de funcionalidade e de prejuizo neuropsicoldgico, ndo se constatou relagdo ou
proporcionalidade entre este prejuizo e as condutas autolesivas.

Também se observaram distingdes significativas entre os pacientes que relataram sentir dor
durante os episddios de autolesdo e aqueles que nao sentiam dor. O primeiro grupo demonstrou
maiores indices ligados a depressdo, ansiedade, impulsividade, dissociacdo e sintomas pos-
traumaticos; ademais, de maior nimero de tentativas de suicidio e prevaléncia de abuso sexual
na infancia. O segundo grupo, demostrou um quadro geral mais grave do que os que
experimentavam dor em tais circunstancias.

Estes trabalhos ofereceram informagdes relacionadas as formas de manifestagdo das
condutas autolesivas entre os casos com TPB, empregando da analise de subgrupos entre estes
pacientes. Mas, em continuidade, outros desenhos de pesquisa também se dedicaram a esta area.
You, et al. (2011), por exemplo, a0 compararem um grupo que praticavam autolesdo ‘com
maior frequéncia’, com aqueles que, por outro lado, chegaram a manifestar atitudes ‘mais
severas’, encontraram significativamente maior niumero de critérios ligados ao TPB no primeiro
grupo.

Os resultados dos estudos, portanto, sugerem ndo haver uma relacdo direta entre as
condutas de autolesdo e o déficit neuropsicologico, mas que os casos que relatam ‘nao sentir
dor’ durante as manifestacdes costumam estar associados a quadros clinicos mais graves,
quando comprados aos que sentem dor durante as condutas. Além disso, apontam para uma
maior predisposi¢ao do ‘comportamento repetitivo’ de autolesdo entre os sujeitos com TPB, do
que de comportamentos autolesivos mais graves, embora que também possam aparecer de
modo muito grave.

Mas, ainda, outros trabalhos centraram-se sobre outros aspectos clinicos para a separagao
de subgrupos. Nesci (2009) distinguiu subgrupos com TPB de acordo com o modo de atribuig@o
dos participantes as causas dos acontecimentos negativos, interna ou externa. Isto, para, em
seguida, verificar as respostas de cada grupo a um programa de terapia intensiva com base
dialético-comportamental. Em acorde com a hipotese previa, o grupo com atribui¢do externa
mostrou niveis mais baixos de variagdo sobre os fatores clinicos observados entre o periodo
inicial e o de alta da terapia. Os resultados indicam, portanto, que a marcada predisposi¢do a se
evadir da responsabilidade sobre acontecimentos negativos mostrou-se como fator que interfere
negativamente no processo terapéutico.
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Também, visando favorecer informagodes que auxiliassem no reconhecimento diagnostico
do TPB, Zimmerman et al. (2014) procuraram facilitar a distingdo entre o TPB e o Transtorno
de Humor Bipolar (THB), uma entre as desordens com a qual ainda se confundem pacientes
que, na realidade, possuem as caracteristicas do TPB (Paris, 2009). Isto, porque o ‘aspecto de
fundo distimico’ ou humor disforico que muitas vezes acompanham os pacientes com o TPB,
somado a predisposicdo a labilidade afetiva, instabilidade do humor e comportamentos
impulsivos, podem em uma observacao menos aprofundada confundir estes casos clinicos com
os quadros que apresentam transtorno de humor bipolar ou dificultar o diagnodstico de episddios
maniacos ou hipomaniacos entre os mesmos.

Em vista disto, que os autores acima repartiram uma ampla amostra de sujeitos com TPB,
segundo a constancia ou auséncia de historico familiar com THB. Em seguida, compararam-se
caracteristicas demograficas, clinicas e psicossociais sem que, no entanto, fossem encontradas
diferencas relevantes. Apenas, o critério que faz mengao a ‘raiva inadequada’ mostrou-se maior
no grupo sem histdrico para o THB, que também relatou menores taxas de ‘aumento do apetite
e fadiga’.

Os resultados apresentados sugerem, portanto, que o histérico de familiares com THB nao
representa marcador util para facilitar o reconhecimento deste transtorno de humor entre
sujeitos com TPB ou para facilitar a distingdo entre este transtorno da personalidade e o
transtorno de humor. Mas, ainda assim, apresentam contetidos de utilidade clinica.

A partir do exposto neste capitulo, portanto, observamos uma variedade de pesquisas que
partiram do esfor¢o comum de auxiliar com a elucidacdo da natureza do TPB. Algumas, que
avaliaram subagrupagdes mais homogéneas entre os pacientes com a desordem, delimitados em
funcdo de algum aspecto clinico em especifico (ligado a interpessoalidade, alguma
comorbidade, sintoma ou caracteristica em concreto), proporcionaram contetidos que
colaboram com a profundidade no entendimento sobre a expressao clinica do transtorno.

Mas, também, apesar de confirmada a unicidade do TPB, representada por meio de seus
critérios de identificacdo (sua estrutura fatorial), outras pesquisas seguiram investigando a
apresentacdo de subgrupos mais homogéneos, formados segundo as afinidades demonstradas
pelos sujeitos, entre os sintomas proprios da desordem e comorbidades associadas. Contudo, a
investigacao nesta area ainda se apresenta na sua infancia e os estudos realizados ainda obtém
respostas bastante independentes, apontando para diferentes formagdes de subtipos.

Em meio a variedade de resultados encontrados, algumas caracteristicas clinicas se
sobressaem, entre as que contribuiram para a separacao de subgrupos, tais como: a propensao
ao comportamento histridnico, introvertido/internalizado ou extrovertido/externalizado,
sintomas predominantemente depressivos € a raiva inadequada. Mas, também diferiram entre
0s grupos a associacao entre os transtornos de personalidade narcisista e histridnico, paranoide
e Esquizotipica, bem como a apresenta¢do acentuada da conduta impulsiva, ansiedade ou
fragilidade na identidade. Contudo, ainda se fazem necessarias novas pesquisas, a fim de
verificar se existem padrdes quanto aos aspectos principais que determinam os subgrupos e que
também possam favorecer a identificagdo de modelos amplos de agrupacdes consideradas
proprias do transtorno da personalidade borderline.

Neste sentido, considerando que a investigacdo acerca de possiveis subtipos do transtorno
da personalidade borderline podera acrescentar informagdes, cooperando com a profundidade
no conhecimento da desordem, que a presente pesquisa também se dedicou a verifica¢do de
subtipos entre os sujeitos com TPB, segundo as afinidades apresentadas entre os sintomas
proprios do TPB e a distribuicao de comorbidades associadas a ambos os Eixos do DSM-IV.
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5. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Antes de descrever as diferentes secoes do método seguidas no trabalho, serdo apresentadas
algumas das razdes que sustentam o interesse deste estudo.

5.1. JUSTIFICATIVA E APRESENTACAO DO PROBLEMA

Na introducgao deste trabalho, abordou-se acerca da natureza controversa do conceito TPB, que
ao longo da histdria tem sido objeto de debates recorrentes entre pesquisadores e clinicos. Os
questionamentos acerca do TPB mostraram-se presentes, mesmo apds sua defini¢do posta no
DSM-III, em 1980 (quando se estabelece como conceito com caracteristicas bem
discriminadas), apesar do nimero crescente de estudos relacionados e dos considerados avangos
no seu conhecimento (Zandersen, et al., 2019).

Em continuidade, “uma formagao comorbida” (Paris, 2009) também se apresenta como
modo de fazer mengdo a natureza do transtorno, interpretada como ‘heterogénea’ ainda em
tempos mais atuais. Trata-se do transtorno da personalidade com mais alta incidéncia de
comorbidade com 3 ou mais transtornos do Eixo 1. Dados apontam também que mais da metade
dos casos tendem a preencher critérios para ao menos outro transtorno do Eixo II (Lewis et al.,
2012).

A elevada comorbidade que muitas vezes o acompanha e a grande variedade de sintomas
que pode vincular-se aos critérios que servem para identificagdo do transtorno definem a sua
heterogeneidade (Martinez, et al., 2005; Paris, 2009). Este aspecto de sua natureza favorece aos
questionamentos acerca do que o mesmo representa, bem como as dificuldades para
diagnostica-lo e tratd-lo, obstaculizando o desenvolvimento de estratégias de tratamento
eficazes, tanto de corte psicologico como psicofarmacoldgico (Saunders & Silk, 2009;
Starcevic & Janca, 2018).

Em contextos clinicos, observa-se que as proprias caracteristicas da desordem podem
favorecer para que seja erroneamente diagnosticada ou infradiagnosticada (Ramos et al., 2002;
Paris, 2009); frequentemente pessoas com TPB chegam a clinica muito confusas a respeito do
seu problema e havendo recebido diagnésticos multiplos. Muitas vezes o reconhecimento do
transtorno da personalidade ¢ prescindido, reconhecendo-se apenas algumas desordens mais
evidentes no momento da consulta (como os transtornos do estado de animo, por abuso de
substancias ou da conduta alimentar, por exemplos) ou, por outro lado, passam a ser
diagnosticados com TPB casos considerados mais graves ¢ que ndo responderam bem a
tratamentos anteriores (Paris, 2005; Mosquera, 2007).

Pesquisas sugerem que na realidade a estimativa do TPB se revele maior do que a aparente
(Ellison et al., 2018; Gunderson, 2009), dados apontam, por exemplo, que a prevaléncia de
sujeitos com TPB em ambientes clinicos apresenta-se maior do que o nimero de diagnosticos
obtidos por meio da avaliagdo dos clinicos sozinhos (Paris, 2009). Mas, apesar da sua relevancia
clinica e do nimero amplo de estudos publicados relacionados ao tema, o conhecimento acerca
do TPB ainda se mostra muito atras quando comparado a maioria das afecgdes psicopatologicas
(Gunderson, 2009; Zandersen et al., 2019), fazendo-se necessarias novas investigagdes que
auxiliem a clarificar a natureza deste transtorno (Sharp, 2018). Necessidade, que ainda se torna
mais urgente em funcao da sua incidéncia significativa e gravidade.

Estima-se a constiancia do TPB em 1,6% da populagdo em geral, podendo chegar a 5,9%
(APA, 2013). Estudos realizados por McGlashan et al. (2000) e Elison et al. (2018) indicam
que os casos com TPB alcancam 15% a 25% da populacdo clinica em geral, a mais alta
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incidéncia entre os distirbios da personalidade. De forma consensual, estando entre os TPs mais
incidentes.

Trata-se de uma perturbagdo grave, que pode prejudicar o funcionamento do sujeito nos
variados ambitos de sua vida, causando-lhe acentuado sofrimento, como também a seus
familiares. Também, comumente associada aos comportamentos suicidas ¢ de autolesdo,
representando porcentagem significativa entre os pacientes que demonstram este tipo de
conduta (Abdul-Hamid et al., 2014; Dubovsky & Kiefer, 2014; Lawn & McMahon, 2015).
Aproximadamente 8 a 10% das pessoas com TPB consumam o suicidio (APA, 2000); com base
em Aguilar e Esteban (2005), apenas 15% nunca apresentaram tentativa de suicidio. Dados, que
sinalizam a gravidade do transtorno.

Em vista do exposto, diferentes estudos procuraram aprofundar o conhecimento sobre a
heterogeneidade do TPB. Alguns seguiram testando a unicidade do conceito e a representagcao
do mesmo através de um menor nimero de critérios, na tentativa de enxugar a quantidade de
sintomas que podem estar ligados a sua defini¢cao (Giesen-Bloo et al., 2010; New et al., 2008;
Feske et al., 2007; Conklin & Westen, 2005; Fossati et al., 1999). Estes trabalhos, de forma
geral, apesar de alguns apontarem também para a adequag@o de um modelo pautado em trés
fatores (Andidn et al., 2011; Sanislow et al., 2002; Sanislow et al., 2000), confirmaram a
unicidade do transtorno de personalidade. Por outro lado, o conceito TPB segue recebendo
questionamentos, Shap et al. (2015) sugerem que possa tratar-se na realidade de uma dimensao
unica de severidade, comum a todos os transtornos de personalidade.

Também com a finalidade de ampliar o entendimento sobre o mesmo, outras pesquisas
focalizaram o exame sobre suas relagcdes de comorbidade: frequéncia ou formas (tipos ou niveis
de gravidade) com que outras desordens aparecem junto ao TPB. Zanarini et al. (2014), por
exemplo, avaliaram a expressao da gravidade dos sintomas de ansiedade entre os sujeitos com
transtorno borderline.

Outras investigacdes, ainda, dedicaram-se a analise de subtipos do TPB (Zimmerman et
al., 2014; Digre et al., 2009). Embora reconhecendo que represente um construto nico, estes
estudos exploram a formag¢ao de subgrupos, em funcao de possiveis padrdes de afinidade entre
os sintomas demonstrados pelos sujeitos que sofrem com o transtorno, buscando identificar
formas mais homogéneas do mesmo. Analisam, pois, se em meio as caracteristicas clinicas
expressas pelas pessoas com TPB se produzem subagrupacdes mais semelhantes.

Diferentes autores defendem que o reconhecimento de subgrupos do TPB pode cooperar
com a orientagdo psicoterapéutica e o aperfeicoamento de programas especificos (Lewis et al.,
2012; Bradley et al., 2005; Smits et al., 2017). No entanto, ainda engatinha a literatura
concernente a esta area, exibindo trabalhos que demonstram pouca consisténcia e que indicam
a necessidade de maior exploragdo neste sentido (Hallquist & Pilkonis; 2012).

Alguns elementos de caracter metodologico podem haver influenciado nos resultados de
estudos anteriores, como por exemplo o emprego de amostras mistas (isto €, sem que todas as
pessoas de fato correspondessem ao diagndstico do TPB) para a averiguacao dos subtipos. Além
disso, varios dos trabalhos anteriores denotam um desenvolvimento disperso ou assistematico,
com uma ampla variagdo em seus desenhos de pesquisa e critérios estabelecidos para a
separagdo dos subgrupos. Como por exemplos: Hoerman (2006) distinguiu-os a partir das
habilidades de ‘esforco controle’ que continham; Ferrer et al. (2010), entre sujeitos com TPB,
comparou os que também possuiam transtorno por deficit de atencdo com hiperatividade
(TDAH) com aqueles que ndo mantinham este diagnostico; por outro lado, Rebok et al. (2015)
e Lenzenweger et al. (2008) tomaram como base, para a verificagao de subtipos, contribui¢des
tedricas bastante diferenciadas. Por outro lado, alguns autores (tais como Critchfield et al.,
2008) sugerem que um leque mais amplo de sintomas a ser observado entre os pacientes com
TPB pode contribuir com melhores resultados.
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Clifton e Pilkonis (2007), por exemplo, ao buscarem subgrupos a partir de como se
distribuem os critérios de identificagdo do transtorno (DSM-III) entre os sujeitos, encontraram
dados que apontam para uma apresentacdo Unica do TPB, ndo permitindo a apreciacdo de
subgrupos significativos. De acordo com estes autores, no entanto, os resultados nao cancelam
a existéncia de subtipos, mas indicam que a variabilidade das caracteristicas desses quadros
supera tais critérios, devendo ser examinada uma gama maior de fatores associados as
expressoes emocionais € aos padrdes de relagdes interpessoais.

A presente pesquisa, por sua vez, toma como alicerce a literatura direcionada a exploragao
da heterogeneidade do TPB e, especialmente, a que se relaciona aos subtipos do transtorno. E,
por entender que o avango nesta area e o reconhecimento de subagrupagdes principais da
complexa desordem possam aportar contetidos que favorecam a elucidacao sobre a natureza do
construto, facilitem o seu processo diagnostico e de tratamento, que se fundamenta na seguinte
proposta: Analisar como se combinam, em meio a uma amostra totalmente diagnosticada com
TPB, as caracteristicas vinculadas aos critérios de discrimina¢dao do TPB (DSM-IV ou DSM-5
— Seccion II), os demais TPs e aqueles transtornos evidenciados através da Entrevista Clinica
Estruturada para os Transtornos do Eixo I do DSM-IV (SCID-I), a fim de averiguar as principais
relagcdes de comorbidade que aparecem e a formacao de subtipos.

Adicionalmente, visando aprofundar o conhecimento acerca da natureza do TPB, uma vez
obtendo-se, até entdo, poucas informacdes acerca das possiveis mudangas que acompanham o
género e o curso da desordem, que se buscou comparar a expressao clinica entre os sujeitos da
amostra, segundo as diferentes faixas etarias e sexos. Este trabalho, portanto, realizou-se no
esforco de esclarecer os seguintes questionamentos: Através da andlise dos padrdes de
heterogeneidade das caracteristicas clinicas dos sujeitos com TPB podem-se encontrar
subgrupos significativos? Existem distingdes significativas entre os padrdes de sintomas
demonstrados pelos pacientes com menores e maiores faixas etarias? Existem diferencas
significativas entre os padrdes de sintomas de homens e mulheres com TPB?

5.2. OBJETIVOS

5.2.1. Objetivo geral:

Analisar a natureza do TPB na pratica clinica, através da verificagdo de possiveis subgrupos
mais homogéneos do transtorno, a partir dos padrdes de afinidade que demonstram entre suas
principais caracteristicas clinicas e relagdes de comorbidades.

5.2.2. Objetivos especificos:

- Identificar as principais comorbidades que aparecem ligadas aos Eixos I e [l do DSM-IV.

- Verificar padrdes especificos de comorbidade a partir dos transtornos de personalidade
mais frequentes na amostra.

- Analisar se existem configuragdes de sintomas e comorbidades que possam indicar
subtipos mais homogéneos de pacientes.

- Discriminar os principais sintomas clinicos e relagdes de comorbidade demonstrados de
forma distinta entre os sujeitos com menor ¢ maior faixas etarias.

- Descrever os principais sintomas clinicos e relagdes de comorbidades demonstrados de
forma distinta pelos sujeitos do sexo masculino e feminino.

65






6. METODO

Diferentes pontos relacionados ao método de pesquisa estardo expressos nos topicos seguintes.

6.1. Instituicoes e Amostra

6.1.1. Instituicoes

Este trabalho contou com o apoio da coordenacao colegiada da Secretaria de Satde Mental
de Fortaleza e com a aprovagio do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa do Brasil
(CONEP), possibilitando que esta pesquisa haja sido realizada com a colaboragdo dos Centros
de Atencgao Psicossocial (CAPS) de Fortaleza (Anexos 1- 7).

Os CAPS representam unidades que oferecem servicos a comunidade, em regime aberto,
de atencdo terapéutica e social a pessoas com transtornos mentais em estado grave. Estes
centros, contam com a atuacao multidisciplinar de diferentes especialistas (arteterapeutas,
assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos, psicologos, psiquiatras, terapeutas
ocupacionais, entre outros) com o objetivo de promover, além do atendimento clinico, a
reinsercdo social dos usudrios, pelo acesso ao lazer, ao trabalho, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

A presente pesquisa contou com a colaboracao de profissionais vinculados a 7 unidades
CAPS. Mas, a fim de poder capturar um numero suficiente de sujeitos, também obteve a
importante colaboracdo de psicologos e psiquiatras que atuam em clinicas particulares de
Fortaleza € no Servico de Psicologia Aplicada — unidade, que faz parte do campus da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e que disponibiliza uma gama de servigos a comunidade
de atengdo psicoterapéutica (individual, familiar e de grupo), em regime aberto e para todas as
idades.

Deste modo, a coleta das informagdes sobre a amostra, realizou-se através da participacao
de psicologos e psiquiatras, incorporados aos CAPS, SPA e clinicas particulares (tais como a
Escola de Formac¢ao em Psicodrama Matriz Criativa e o Centro de Desenvolvimento Humano
(CDH), entre outras), ao longo do periodo de aproximadamente dois anos (concernente a maio
de 2014 até¢ maio de 2016).

6.1.2. Consideracdes sobre a participacao dos profissionais

As informagdes da amostra ndo seriam obtidas sem a colaboragdo de psicélogos ou
psiquiatras, com distintas formagdes, mas que em comum possuem capacitacdo em
psicopatologia e experiéncia clinica no acompanhado de sujeitos com transtornos psiquiatricos,
sofrimento emocional e/ou desordens do comportamento. Varios motivos influenciaram a
captacdo indireta dos dados. A coleta realizou-se através da participacdo dos profissionais,
visando facilitar o acesso as informacgdes, uma vez que os pacientes com TPB costumam
apresentar quadros graves, em que a interferéncia do pesquisador para a solucao direta dos
instrumentos poderia ser inconveniente. Além disso, a medida proposta pretendeu preservar os
clientes de interferéncias no processo psicoterapéutico e obter os conteudos provenientes do
viés clinico dos especialistas.

Bradley et al. (2005), de modo similar, também contou com a disposi¢ao dos colegas para
realizar um estudo, em que analisou a formagao de subgrupos entre adolescentes diagnosticados
com TPB. Medida, que viabiliza a obtengdo dos dados, pois os sujeitos com este diagnostico
habitualmente demonstram inconstancia e dificuldade de aderéncia ao tratamento, fatores, que
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obstaculizam o acesso aos clientes para o apanhado direto dos contetidos, através da resolucao
dos questionarios ou de entrevista.

Além de facilitar o acesso as informagdes, a colaboragdo dos profissionais representa uma
vantagem por tratar-se de observadores com conhecimento e habilidades que proporcionam a
identificacdo de ‘nuances’ em psicopatologia. Weste e Shedler, ainda em 2000, explicam que
muitos aspectos da personalidade se reconhecem implicitamente, através da escuta atenta as
narrativas e formas de atuar na sala de consulta.

Ademais, a observagao clinica geralmente tem carater longitudinal, proporcionando dados
que superam os que se poderiam alcancar através de Unica entrevista ou da resolucio de
questiondrios aplicados em um tnico dia. O enfoque clinico também se mostra particularmente
util, quando se trata de estudar sintomas e processos da personalidade, que podem sofrer
variacoes de intensidade no tempo, de acordo com o contexto e humor dos clientes.

Por outro lado, uma pesquisa aos pacientes de forma direta depende da condi¢ao dos
mesmos para participar, devendo ser evitados os que se encontrem em situagao de risco ou em
crise, frequentes entre os casos em tratamento com transtorno na personalidade borderline,
predispostos a instabilidade. Quadros clinico que também se podem agravar, quando ha
escassez dos recursos financeiros para subsisténcia, como ocorre com alguns sujeitos da
amostra.

Além disso, a autoresolug¢do por parte dos pacientes de questiondrios da personalidade
exigiria dos mesmos um nivel de autoconhecimento elevado e capacidade de discernimento
para relatar com precisao diversos aspectos acerca da propria personalidade, habilidades que
nem todos dispdem. Enquanto os instrumentos de tipo médico-relato parecem menos
vulnerdveis aos autopreconceitos ou a resposta ‘defensiva’ (Weste & Shedler, 2000). Em vista
da variabilidade de dedicagdo a educagao, parte da amostra também ndo apresentaria a agilidade
para a leitura e interpretacdo de textos adequada para a resolugdo de um questionario de
personalidade com um moderado niimero de itens.

A colaboracao dos colegas, portanto, além de proteger os clientes de uma possivel
interferéncia em seu processo terapéutico particular, proporcionou o acesso as informagdes e
um ponto de vista clinico acerca das caracteristicas dos pacientes andénimos com TPB,
conteudos necessarios para a consecu¢ao dos objetivos deste trabalho.

Mas, apesar da acessibilidade proporcionada pelos profissionais, por outro lado, alguns
fatores dificultam a aquisicao dos dados empiricos sobre os pacientes com TPB e o alcance de
um numero de amostra mais representativo. Entre os esperados: os problemas que,
influenciados pela propria complexidade do transtorno, subsistem para diagnosticar o TPB,
fazendo com que muitos passem pelo atendimento sem que esta desordem seja reconhecida
(Mullins-Sweatt et al., 2012; Paris, 2009). Outro aspecto, que empecilha a captagcdo da amostra:
trata-se da fragilidade na adesdo ao tratamento, comum a parte dos sujeitos com o transtorno
(Arenas, 2008). Condi¢do, que também contribui para que os clinicos nao obtenham
informacdes suficientes sobre os sujeitos, antes que se desliguem do processo, para realizar o
diagndstico de transtorno de personalidade.

6.1.3. Descricao da amostra

O estudo foi realizado com as descri¢des individuais das caracteristicas clinicas de 84
pacientes andnimos. Entre estes, no entanto, cinco ndo cumpriram com 0s Critérios necessarios
para o diagnostico do TPB com base nas diretrizes do DSM-IV e, portanto, apenas 79 formaram
a amostra.

Pacientes de ambos os sexos compuseram a amostra, sendo a maioria formada por mulheres
(81%), todos diagnosticados com o transtorno da personalidade borderline, de acordo com as
diretrizes expressas no DSM-IV e DSM-5 (Eixo II), atendidos em regime aberto, em clinicas
particulares ou centros comunitarios especializados compreendidos na cidade de Fortaleza- Ce.
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Além disso, possuem idades entre 13 a 62, sendo apenas 15 sujeitos adolescentes, com idade
média de 30.7 (SD=11.8).

6.2. Instrumentos

Diferentes estudos prévios propuseram que o estudo da heterogeneidade do TPB e a verificagao
de subtipos devam incorporar varidveis clinicas que superem os critérios estabelecidos para a
identificagao do transtorno (Clifton & Pilkonis, 2007; Critchfield et al., 2008; Hallquist &
Pilkonis, 2012; Lenzenweger et al., 2008). Neste sentido, o presente estudo incluiu como
variaveis de analise, além dos critérios proprios do TPB, os demais transtornos de personalidade
compreendidos no DSM-IV, bem como comorbidades ligadas ao Eixo I, reconhecidas através
da Entrevista Clinica Estruturada para os Transtornos do Eixo.I do DSM-1V, também alguns
aspectos de relevancia clinica e comumente observados durante a entrevista de anamnese (como
idade e queixa principal, entre outros).

6.2.1. Lista dos critérios para os transtornos de personalidade, Eixo II, DSM-IV

Tomando como referéncia estudos anteriores dedicados a avaliacdo dos transtornos de
personalidade, como o de Bradley et al. (2005), que investigou subtipos do TPB em
adolescentes, apresentou-se aos profissionais um primeiro questionario, composto por uma lista
com todos os critérios para os TPs incluidos no Eixo II do DSM-IV. Tratou-se de 81 critérios,
para que marcassem como ‘presente’ ou ‘ausente’, de acordo com as caracteristicas percebidas
no paciente relatado. Entre os itens também constaram as defini¢des que correspondem a cada
TP, para serem sinaladas do mesmo modo. Portanto, a lista conteve um total de 91 questdes.

A referida medida (Anexo 8) facilitou a identificacdo das diferentes caracteristicas de
personalidade apresentadas pelos pacientes. Além disso, através da aplicacdo das regras do
DSM-1V, também se pdde confirmar o diagndstico do TPB e reconhecer os outros transtornos
de personalidade que apareceram entre os casos clinicos.

Por meio da resolug¢dao da lista por parte dos profissionais, evitou-se sobrecarregar os
pacientes com um niimero elevado de perguntas. E, possibilitou a composi¢cao da amostra, uma
vez que nem todos os sujeitos diagnosticados com TPB estariam indicados para colaborar com
a resolugdo de um questionario de personalidade.

6.2.2. Entrevista clinica estruturada para os transtornos do Eixo I do DSM-IV

A confecgao da SCID-I parte do objetivo de produzir-se um instrumento eficiente, através
de um modelo que favorecesse a sua fiabilidade e que permitisse a facil aplicacdo, em tempo
propicio a pratica clinica, apesar do grande numero de itens avaliados. Este instrumento
mostrou-se eficaz para o aprimoramento da confiabilidade do diagnéstico psiquiatrico, sendo
também amplamente utilizado em trabalhos de pesquisa (Evren, et al., 2006; Giuseppe et al.,
2007; Mikolajewski, et al., 2011).

Um aspecto essencial do instrumento diz respeito a sua forma de pontuacdo, que se
estabelece através do julgamento clinico do profissional com respeito a constancia de cada
critério e nao da resposta do paciente (Del-Bena et al., 2001).

Este instrumento disponibiliza os modulos: Episoédios de Humor, Sintoma Psicéticos e
Associados, Diagnostico Diferencial dos Transtornos Psicoticos, Transtornos de Humor,
Transtorno do Uso de Alcool e Outras Substancias, Transtornos de Ansiedade e Outros
Transtornos. Todos, contém duas colunas que exprimem de modo paralelo a descri¢ao dos
critérios do Eixo I e perguntas em formato semiestruturado facilitadoras do diagnostico. Desta
maneira, a marcacao dos critérios como positivo ou negativo (presente ou ausente) orienta o
diagnostico.

Além disso, cada mddulo organiza-se em ‘segmentos’ mais especificos, por exemplo, o
moédulo ‘episddios de humor’ dispde dos segmentos: episddio depressivo maior, episodio
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maniaco, episodio hipomaniaco, transtorno distimico, transtorno de humor devido a uma
condi¢do médica geral e transtorno de humor induzido por substancia.

Em meio a cada segmento os critérios estruturam-se através de uma organizagdo que
favorece a agilidade no manejo da entrevista. Deste modo, ao apontar-se negativamente a
presenca de certos critérios, o entrevistador, obedecendo as indicagdes postas no proprio
manual, j& pode saltar para outro segmento ou grupo de critérios. Assim, o profissional nao
precisa deter-se a checar uma por uma da totalidade de questdes discorridas no material. Isto,
porque ao responder-se negativamente a determinados critérios, de antemado, ja se exclui a
possibilidade de que o paciente cumpra com os elementos necessarios para o diagndstico de
alguns transtornos, tornando-se descartavel a resolugao de outros critérios associados, devendo
o profissional passar a checagem de questdes relacionadas a outras desordens.

A SCID-I pauta-se em um modelo que considera todos os aspectos necessarios de acordo
com o DSM-IV para o cumprimento do diagndstico de cada um dos transtornos abordados. Este
modelo, através da ordem com que dispde os critérios e das indicagdes que comunica ao
profissional ao longo do corpo, tanto facilita o reconhecimento correto das desordens como
também favorece a agilidade do processo. Desta maneira, permite a resolugdo de uma
quantidade elevada de itens, em tempo razoavel (geralmente entre 30 a 1h quando empregada
para o diagnoéstico de sujeitos em tratamento psiquidtrico). Condicao, que poderia explicar o
grande numero de pesquisas relacionadas aos TPs que se utilizam deste material, como também
as de metodologia quantitativa (Isaacs et al., 2011; Frewen et al., 2011 e Stevenson, et al., 2011;
por exemplo).

Outra vantagem significativa trata-se da disposi¢do atual de uma versao SCID-I traduzida
e adaptada para uso no Brasil. Previamente, a correspondente ao DSM-III demonstrou bons
indices de concordancia. Em 1994, quando publicado o DSM-IV, as questdes da SCID
acompanharam o ajuste, mantendo a estrutura basica, e sua nova adaptagao brasileira também
apresentou bons indices de confiabilidade (Del-Bena et al., 2001). Tratando-se, pois, de um
instrumento que favoreceu o alcance de resultados validos para este trabalho de pesquisa.

No presente estudo administrou-se a SCID-I para verificar as comorbidades ligadas ao Eixo
I do DSM-IV apresentadas pelos sujeitos da amostra.

6.3. Procedimentos de selecao

Para que a pesquisa pudesse contar com a colaboragdo de centros comunitarios brasileiros, o
projeto proposto precisou ser aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa do Brasil
(CONEP). Mas, para tanto, alguns procedimentos anteriores fizeram-se necessarios.

Primeiramente, o projeto passou pela avaliacdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS),
que consentiu a participacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de Fortaleza no
desenvolvimento da pesquisa (Anexos 1 a 7). Logo, junto a autoriza¢do concedida pela SMS,
anexou-se alguns arquivos (comprovagdes da identidade do pesquisador, titulos e vinculo com
o curso e universidade aos quais o projeto estd associado) ao Plataforma Brasil online, bem
como inseriu-se também a descricdo dos conteudos relativos ao projeto, de acordo com os
campos indicados no sistema.

Este sistema online guarda as informagdes disponibilizadas pelo pesquisador e serve de
comunicacdo entre o mesmo, a CONEP e um centro de pesquisa especifico indicado pela
comissdo, para auxiliar com a avaliagao da proposta de pesquisa. Neste caso, havendo sido
indicado o centro de pesquisa que faz parte da Universidade Federal do Ceara.

Uma vez obtida a aprovagao da SMS e da CONEP (Anexo 7), iniciou-se a apresentagdo da
proposta junto aos coordenadores de centros CAPS de Fortaleza, que facilitaram o contato com
os psicologos e psiquiatras que compunham as equipes de atencao a satide mental.
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Durante o primeiro contato estabelecido com os profissionais, que atuam nos CAPS, ou
clinicas particulares, demonstrou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
em modelo aprovado pelo comité de ética e concordancia com a Resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Este escrito declara conteudos buscando garantir a protegdo dos sujeitos
envolvidos na pesquisa, como a sua vontade de colaborar ¢ a inteira liberdade para interromper
a sua participagao, sem nenhum constrangimento ou necessidade de explicagdo. No TCLE
também constam informagdes ligadas ao projeto (tema, justificativa, objetivos, entre outras),
de apresentacao do pesquisador e do centro de pesquisa que avaliou o projeto, bem como
esclarecimentos respectivos a forma de coleta de dados (Anexo 11).

Para o profissional participar da pesquisa, este deveria ter acompanhado previamente
pacientes com TPB. Esses pacientes tanto poderiam se preservar em tratamento com o clinico,
quanto ja ndo estariam sendo atendidos no momento. De uma forma ou de outra, pediu-se ao
colaborador que facilitasse a descricdo de um paciente, de sua propria eleicdo, com o dito
diagnostico, através do preenchimento dos instrumentos antes citados. Para tanto, os
colaboradores deveriam consultar os registros clinicos do paciente eleito durante a resolucdo
do material.

Os profissionais realizaram a solu¢do dos questionarios, de forma individial e na presenca
da pesquisadora. A fim de evitar a fadiga do colaborador, sugeriu-se que cada instrumento fosse
resolvido em dias diferentes, respeitando-se as preferéncias de data, horario e local indicados
pelo mesmo. Cada instrumento, por separado, costumou levar entre 30 minutos a uma hora para
ser respondido. Recordando que junto a Lista de Critérios também acompanharam algumas
questdes referentes a caracteristicas do terapeuta (tais como especialidade e tempo de
experiéncia, entre outros) e do paciente (tais como sexo, idade, estado civil, entre outros).

A presenca da pesquisadora, neste primeiro momento, serviu para facilitar o
esclarecimento quanto a forma ideal de solugdo do questionédrio e de alguma divida que
surgisse. Através da aplicagdo do primeiro instrumento (Anexo 8), permitiu-se a confirmagao
do diagnoéstico de TPB no paciente, de acordo com as diretrizes do DSM-IV. Apenas quatro
dos sujeitos descritos pelos clinicos ndo cumpriram a todos os critérios necessarios para o
referido diagndstico, ndo podendo ser incluidos na amostra.

Sempre quando recebida a confirmagao diagndstica para o TPB, o profissional poderia dar
continuidade a descri¢ao do caso através da SCID-I. Esta entrevista, com questdes para marcar
como presente ou ausente (Anexo 9 e 10) foi facilitada pela pesquisadora para esclarecimento
de duvidas e orientacdo dos itens os quais seria devido ater-se ao logo do processo.

Finalmente, em cada instrumento reservou-se um espago para que os profissionais
pudessem comprovar a participagdo, registrando suas assinaturas e numeros no Conselho
Regional de Medicina (CRM) ou Conselho Regional de Psicologia (CRP).

6.4. Analise

Para analise dos dados, foi utilizada a versao 24.0 para Windows do programa estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Por meio da aplicagdo do programa
mencionado, foram realizados os seguintes testes: estatistica descritiva (analise de frequéncia,
escores médios e desvios-padrao), contrastes qui-quadrado para a comparag¢ao de grupos em
variavleis categoricas, analise de variancia para a comparag¢ao em variaveis continuas, analise
fatorial exploratoria (analisis de componentes principais com rotagdo Varimax) para identificar
agrupamentos de sintomas, ¢ analise de Cluster (método de Ward) para descobrir que existem
grupos homogéneos de individuos, dependendo de seus sintomas e comorbidades.
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7. RESULTADOS

7.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS PRELIMINARES

Antes da realizagdo das principais andlises, foram observadas algumas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas preliminares que servem de apresentacdo da amostra.
Posteriormente, também se verificou a associagcdo entre estas caracteristicas e a presenca de
varios sintomas e comorbidades. A seguir, a Tabela 7, contém as informagdes
sociodemograficas coletadas.

Tabela 7. Caracteristicas Sociodemogréaficas

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS N % Média Desvio Ranque
Padrao

Sexo

Homens 15 19

Mulheres 64 81
Idade 30.7 11.8 13-62
Estado Civil Solteiro 58 73.4

Casado 11 13.9

Separado 5 6.3

ViGvo 1 1.3

Uniao Estavel 4 5.1
Nivel de estudos

Sem estudos 2 2.5

Alfabetizado 1 1.3

Ensino Fundamental 16 20.3

Ensino Médio 22 27.8

Téc. Profissionalizante 2 2.5

Superior Incompleto 14  17.7

Superiores Completo 22 27.8
Renda

Sem Renda 49 62

Até 1 salario minimo 8 10.1

Até 4 salarios minimos 8 10.1

Superior a 4 salarios 14 1741

Nota: Na tabela se apresentam porcentagens ou médias segundo o cardter das varidveis examinadas,
categorico ou continuo.

A tabela acima demonstra um ranque amplo de idade entre os participantes da amostra e a
predominancia do sexo feminino (81%), j& sendo de antemao conhecida a incidéncia maior de
mulheres entre os que recebem diagnostico do TPB (APA, 2013; Holthausen e Habel, 2018).
Além disso, a maioria preservou-se solteira (73,4%), tratando-se de uma condigdo
possivelmente influenciada pela labilidade afetiva, intensidade e instabilidade nos
relacionamentos, comuns ao transtorno da personalidade borderline. Por outro lado, apesar da
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marcada propensao a instabilidade e das frequentes interrupgdes nos estudos, que muitas vezes
acompanham estes casos, uma porcentagem significativa alcancou nivel alto: 45,5%
ingressaram em alguma faculdade e 27,8% chegaram a completar algum curso superior. Por
outro lado, a maior parte dos pacientes mantiveram-se financeiramente dependentes, 62% nao
possui renda propria.

Somaram-se as variaveis demograficas, alguns dados clinicos preliminares relevantes para
a caracterizacao da amostra foram coletados. A Tabela 8 apresenta alguns deles.

Tabela 8. Aspectos Clinicos Preliminares

VARIAVEIS CLINICAS N % Média  Desvio Ranque
Padrao

NUmero minimo de internagoes 0.9 1.6 0-10

NUumero de atendimentos realizados pelo 70.5 109.9 3-816

psicoterapeuta / sessoes clinicas

Motivos principais que levaram
a internacao

Ameaca ou Ideacao 8 10
Suicida

Tentativa de 6 7.5
Suicidio

Autoagressao 5
Depressao 5
Sintomas Psicoticos 3

wo o
NN

Motivo principal de assisténcia psicoldgica

Depressao 17 .
Ideacao suicida 9 11.3
Tentativa de 8 10.1
suicidio

Autoagressividade 5 6.3
Heteroagressividade 5 6.3

Nota: Na tabela se apresentam porcentagens ou médias validas segundo o cardter das varidveis examinadas,
categorico ou continuo.

A tabela acima demonstra um numero médio de 0,9 internagdes psiquiatras sofridas pelos
pacientes. Este indice, no entanto, recebe influéncia da variabilidade entre o numero de
internagdes: o ranque mostrou-se entre 0 a 10 nimero minimo de internagdes conhecidas pelos
terapeutas. No entanto, apenas 35,8% da amostra utilizaram deste tipo de servigo, sendo que
13,4% passaram por apenas uma ou duas internagdes ao longo da vida. A maior parte, 64,2%,
nunca passou por internacao. Vale recordar, porém, que a amostra foi composta por sujeitos
que faziam uso de servigos de tipo aberto de atendimento, apenas um paciente vinha sendo
acompanhado em hospital psiquiatrico, devido a dependéncia de cocaina.

Procurou-se reconhecer junto aos profissionais a idade em que seu paciente havia sofrido
a primeira interna¢do psiquiatrica. Contudo, a grande maioria ndo soube precisar esta
informacao, por haver ocorrido bastante antes do tempo em que comegou a acompanhar seu
paciente. Condicao, que sugere idades mais baixas para a primeira internagao, embora que os
poucos que souberam responder citaram idades entre 14 e 33 anos.

74



Resultados

Também se calculou' o niimero aproximado de sessdes em que os pacientes estiveram
sendo acompanhados em terapia pelos profissionais colaboradores. A Tabela 8 apresenta um
ranque bastante variado e uma média alta de numero de sessdes. Isto, porque parte dos sujeitos
(38%) estiveram durante anos em terapia. E, mesmo quando havendo interrupgdes prolongadas
no tratamento, contabilizou-se todos os periodos de atendimento realizados pelo profissional.

Além disso, os participantes foram orientandos a descrever (através dos instrumentos
utilizados) as informacdes sobre um paciente anonimo com TPB, o qual obtivessem mais
informacdes. Esta instru¢@o acabou colaborando para a elei¢do de casos clinicos acompanhados
durante mais tempo. Ademais, através da andlise de frequéncia observou-se que 64,3% da
amostra completaram até 50 sessdes, 20, 2% até somente 12 e 20% mais de 100 sessdes.

Portanto, apesar da conhecida dificuldade de adesdo ao tratamento percebida entre os
pacientes com transtorno da personalidade borderline (Arenas, 2008), a amostra estudada
retrata uma significativa parcela de pessoas com este diagnostico com boa aderéncia a terapia
e que poderiam corresponder ao subtipo de pacientes com TPB reconhecido Linehan (1993),
ao qual refere como ‘anexado’ por aderirem bem ao tratamento. Por outro lado, o tempo
prolongado de tratamento observado na maior parte da amostra também poderia servir como
indicativo da cronicidade da desordem.

Posteriormente, neste trabalho, procurou-se verificar se haveria diferencas entre os
pacientes com maior aderéncia a terapia e os demais, ndo encontrando-se diferencas
significativas respectivo aos sintomas proprios do TPB e as relacdes de comorbidades
diagnosticadas.

A Tabela 8 exibe também os principais motivos que levaram os sujeitos a internagao
psiquiatrica. Os mais frequentes foram condutas ligadas ao suicidio, ameacas ou ideagao (10%
da amostra), em sequéncia, as tentativas de suicidios (7,5%), condutas autoagressivas (6,2%) e
depressao (6,1%). Alguns terapeutas, que sinalizaram a depressdo como causa de internagao,
relataram estados em que os pacientes se encontravam ‘entregues e sem vontade de viver’. Em
seguida, sintomas psicoticos também foram citados entre as principais razdes que levaram a
hospitalizagdo psiquiatrica (3,7%), alguns mencionaram ‘crises de estado de humor com o
despontar de sintomas psicoticos’.

Importante ressaltar que as porcentagens postas na Tabela 8 representam os ‘pacientes
internados pelos referidos motivos’. Isto, porque tais sintomas também aparecem entre os mais
incidentes em meio aos sujeitos que nao sofreram internacao, constando em porcentagens muito
mais amplas na totalidade da amostra.

Por tltimo, o mesmo quadro expde os principais motivos que levaram os pacientes a buscar
assisténcia psicoldgica junto aos profissionais participantes da pesquisa. A depressao aparece
como o principal (21,5%), alguns colaboradores descreveram estados depressivos com relato
de alto nivel de sofrimento e em que se apresentam ‘sem perspectiva de vida’. Ideagdo suicida
(11,3%), tentativas de suicidio (10,1%) e autoagressividade (6,3%) também estdo entre as
principais razdes de atendimento, ademais constando a heteroagressividade (6,3%). Estes
fatores, além de representarem causas frequentes que levaram os pacientes a buscarem
psicoterapia, também se revelaram como sintomas comuns a amostra.

7.2. COMORBIDADES LIGADAS AOS EIX0s I E II o DSM-IV

Depois de observados alguns aspectos sociodemograficos e clinicos preliminares, verificou-se
entre os pacientes diagnosticados com TPB a frequéncia com que se encontram outras
desordens associadas. As Tabelas 9 e 10 expdem as porcentagens ligadas as desordens
correspondentes aos Eixos [ e Il do DSM-IV.

1 Calculou-se o numero aproximado de sessdes considerando-se o periodo completo de atendimento e o niimero de sessdes
normalmente realizadas por més.
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Tabela 9. Comorbidades ligadas ao Eixo | do DSM-IV

TRANSTORNOS MENTAIS N %

T. Bipolar | 25 31,6
T. Bipolar Il 3 3.8
T. Depressivo Maior 43 54,4
T. Distimico 17 21.5
Esquizofrenia 2 2.5
T. Esquizofreniforme 1 1.3
T. Delirante 1 1.3
T. Psicético Breve 3 3.8
Fobia especifica 16 20.3
T. do panico 8 10.1
T. Obsessivo-compulsivo 16 20.3
T. Estresse pds-traumatico 13 16.5
T. ansiedade generalizada 24 30.4
T. de somatizacao 11 13.9
T. somatizacao indiferenciado 11 13.9
Hipocondria 7 8.9
T. dismorfico corporal 6 7.6
Bulimia nervosa 3 3.8
T. alimentar nao especificado 10 12.7
Abuso do alcool 8 10.1
Dependéncia do alcool 7 8.9
Abuso de outras substancias 5 6.3
Dependéncia de outras substancias 12 15.2

TRANSTORNOS DO EIXO | AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV

T. DE HUMOR (T. de Animo) 70 88.6
T. PSICOTICOS 7 8.9
T. DE ANSIEDADE 59 74.7
T. SOMATOFORMES 24 30.4
T. ALIMENTAR 13 16.4
T. SUBSTANCIAS 31 39.2

De acordo com o expresso na tabela anterior, os transtornos do estado de humor (espectro
depressivo e bipolar) e os transtornos de ansiedade representam os mais comuns entre 0s
pacientes, com pontuacdes de 88,6% e 74,7%, seguidos daqueles relacionados com o uso de
substancias (39,2%). E, de modo independente, o transtorno depressivo maior (54,4%), o
transtorno bipolar 1 (31,6%) e o transtorno de ansiedade generalizada (30,4%) alcancaram
maiores frequéncias.

Cabe sinalizar, que apesar de uma alta porcentagem da amostra (73,4%) apresentar
sintomas psicoticos, apenas 8,9% receberam diagndstico para algum transtorno psicético, os
demais sujeitos manifestaram tais sintomas associados a algum transtorno do humor. Os
sintomas psicoticos mais presentes correspondem aos delirios, de tipos persecutorio, referéncia
e grandiosidade, e alucinagdes, auditivas e visuais. No entanto, exceto em trés casos, 0s
sintomas psicoticos exibiram carater marcadamente transitorio e secundario.

Com respeito as desordens decorrentes do uso de substancias, além dos sujeitos
diagnosticados com abuso ou dependéncia do alcool (19%) e com abuso ou dependéncia de
outras substancias (21,5%), mais 12,7% da amostra também declararam haver realizado o uso
de drogas ilicitas. No topo das substancias mais utilizadas e que causaram maiores problemas
estdo a cocaina e a maconha (consumidas respectivamente por 17,7% e 12,7% dos pacientes),
em sequéncia estdo as do grupo de Sedativos-Hipnoéticos-Ansioliticos (11,4%). Nestes casos,
os pacientes realizaram o uso abusivo de medicagdes que servem para o controle da ansiedade,
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estando o Diazepam e o Frontal entre as principais. Além destas, outras normalmente
administradas para facilitar o sono e a Amitriptilina (antidepressivo, que pode ter efeito
calmante).

Uma quantidade significativa da amostra apresentou desordens somatoformes (30.4%),
13,9% receberam o diagnostico para o transtorno de somatizagdo. Mas, uma porcentagem de
igual tamanho também manifestou queixas fisicas inexplicaveis, embora sem cumprir com o
numero de oito queixas fisicas diferentes, correspondendo, portanto, ao transtorno de
somatizag¢do indiferenciado (DSM-1V).

Por sua vez, entre os transtornos da conduta alimentar, sobressairam-se os transtornos nao
especificados, reconhecidos em 12,7% da amostra, sendo o por compulsdo (sem purga) o mais
comum.

Adicionalmente, observou-se o numero de desordens expressas pelos pacientes,
constatando-se que uma porcentagem consideravel sofre com trés ou mais comorbidades
associadas ao Eixo I (26,6%); entre 58,2% coexistiram duas e 15,2% reuniram os critérios para
o diagnostico de um transtorno entre os organizados na Tabela 3. Esta distribui¢ao ndo mostrou
diferencas significativas em func¢@o do género.

A seguir, a Tabela 10 contém as porcentagens com que outros TPs acompanharam a
amostra.

Tabela 10. Comorbidades ligadas ao Eixo Il do DSM-IV

TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE N %

T. Esquizoide 13 16.5
T. Esquizotipica 17 21.5
T. Paranoide 37 46.8
T. Histrionica 21 26.6
T. Narcisista 18 22.8
T. Antissocial 13 16.5
T. Esquiva 32 40.5
T. Dependente 18 22.8
T. Obsessivo-Compulsiva 4 5.1

TRANSTORNOS DO EIXO I AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV

47 61.0
Cluster A
(Excéntricos, estranhos)
Cluster B 38 48.1
(Dramaticos, emocionais)
Cluster C 42 53.2

(Ansiosos, temerosos)

A referida tabela aponta altos indices de comorbidade dos pacientes com TPB, principalmente,
com os transtornos paranoide (46,8%) e de esquiva (40,5%). Mas, também os outros TPs
expressaram indices significativos: com exce¢ao do transtorno da personalidade obsessivo-
compulsiva (5,1%), todos os demais apresentaram mais de 16% em meio ao grupo de pacientes
estudado.

Com respeito ao nimero de TPs associados, verificou-se que 36,7% da amostra com TPB
possuia comorbidade com trés TPs; 31,6% coincidiram com dois e porcentagem semelhante
com apenas outro TP, enquanto 10,1% nao demonstrou critérios para outro transtorno da
personalidade.
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7.3. DETERMINACAO DE PADROES ESPECIFICOS DE COMORBIDADES

Em vista da alta incidéncia dos transtornos paranoide (46,8%) e de esquiva (40,5%) junto a
amostra, verificou-se se os perfis com estas caracteristicas da personalidade possuiam padroes
especificos de coocorréncia respectivo as desordens ligadas ao Eixo I do DSM-IV. Para tanto,
separaram-se para comparagao trés grupos de sujeitos: o primeiro, com comorbidade com o TP
paranoide, mas nao com o de esquiva (n=23); o segundo, com coincidéncia com o TP de
esquiva, mas ndo com o TP paranoide (n=18); por sua vez, o terceiro grupo apresentou
comorbidade mista, isto €, com ambos os transtornos da personalidade mencionados (n=14). A
constancia dos transtornos que fazem parte do Eixo I verificadas em cada grupo estdo expressas
na tabela seguinte.

Tabela 11. Comorbidades do Eixo | nos subgrupos ‘Paranoide’, ‘Esquiva’ e ‘Misto’

TRANSTORNOS MENTAIS PARANOIDE ESQUIVA MISTO X2 (p)

N=23 N=18 N=14

% % %

T. Bipolar | 39.1 22.2 42.9 1.85 (.36)
T. Bipolar Il 0.0 11.1 7.1 2.52 (.28)
T. Depressivo maior 43.5 66.7 50 2.23 (.32)
T. Distimico 13.0 55.6 14.3 10.79 (.003)*
Esquizofrenia 4.3 0.0 7.1 1.20 (.54)
T. Esquizofreniforme 0.0 5.6 0.0 2.09 (.35)
T. Delirante 4.3 0.0 0.0 1.41 (.49)
T. Psicotico Breve 0.0 11.1 0.0 4.26 (.11)
Fobia especifica 8.7 38.9 35.7 58.3 (.05)
T. do panico 4,3 16.7 14.3 1.79 (.40)
T. Obsessivo-compulsivo 17.4 44.4 28.6 3.58 (.16)
T. Estres pos-traumatico 17.4 27.8 28.6 .85 (.65)
T. ansiedade generalizada 34.8 33.3 71 3.84 (.14)
T. de somatizacao 13.0 11.1 14.3 .87 (.23)
T. somatizacao indiferenciado 17.4 5.9 7.1 1.35 (.55)
Hipocondria 8.7 5.9 14,3 .84 (.72)
T. Dismorfico Corporal 4.3 5.9 7.1 .62 (.99)
Bulimia nervosa 4.3 0.0 7.1 1.32 (.63)
T. alimentar nao especificado 8.7 11.1 21.4 1.33 (.51)
Abuso do alcool 8.7 11.1 28.6 2.73 (.29)
Dependéncia do alcool 4.3 5.6 7.1 .13 (.92)
Abuso de outras substancias 8.7 5.6 7.1 .13 (.92)
Dependéncia de substancias 13.0 27.8 7.1 2.78 (.25)
TRANSTORNOS DO EIXO | AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV
T. DE HUMOR (T. de Animo) 87.0 100 92.9 2.54 (.28)
T. PSICOTICOS 8.7 16.7 71 .94 (.62)
T. DE ANSIEDADE 78.3 100 71.4 8.12 (.01)*
T. SOMATOFORMES 42.9 28.6 28.6 .62 (.99)
T. ALIMENTAR 13.0 11.1 28.5 2.66 (.41)
T. COM SUBSTANCIAS 30.4 44.4 35.7 .86 (.65)

Os grupos Paranoide e Misto sugerem perfis menos marcados, enquanto o Esquiva sinaliza
maior particularidade, respectivo as relagdes de comorbidades apresentadas.

A Tabela 11 indica que os trés subgrupos, como na amostra geral, possuem maior
predominancia dos transtornos do estado de humor e de ansiedade. No entanto, identificou-se
uma significativa predominéancia no subgrupo Esquiva do transtorno distimico (55,6%) e dos
transtornos de ansiedade (100%), particularmente, da fobia especifica (38,9%), em comparacao
com os demais grupos € com a amostra geral. Portanto, o subgrupo Esquiva desvendou-se um
perfil com ainda maior intensidade de perturbagdes emocionais. Por outro lado, as tensdes
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emocionais denotam expressarem-se mais acentuadamente na forma de desordens
somatoformes no grupo Paranoide.

Adicionalmente, pode-se observar que todos os 16 casos da amostra com diagnéstico para
o transtorno obsessivo compulsivo estiveram divididos entre os trés subgrupos e em maior
concentracdo no Esquiva, embora que sem atingir diferengas estatisticas. Também, os
transtornos psicoticos aparecem mais associados a este grupo, embora que este tipo de
desordem apareca em nimero pequeno em toda a amostra, dificultando a identificacdo de
tendéncias robustas.

As comorbidades dos grupos Paranoide, Esquiva e Misto com os outros TPs estardo
expostas na Tabela 12, abaixo.

Tabela 12. TPs Comorbidos nos subgrupos ‘Paranoide’, ‘Esquiva’ e ‘Misto’

TRANSTORNOS DA PARANOIDE ESQUIVA MISTO X (p)
PERSONALIDADE N=23 N=18 N=14

% % %
T. Esquizoide 4.5 16.7 42.9 8.71 (.01)*
T. Esquizotipica 30.4 22.2 35.7 .73 (.69)
T. Histrionica 43.5 16.7 71 7.14 (.02)*
T. Narcisista 34.8 11.1 28.6 3.07 (.21)
T. Antissocial 4.3 16.7 21.4 2.66 (.26)
T. Dependente 21.7 44.4 7.1 6.06 (.05)*
T. Obsessivo-compulsiva 4.3 0.0 21.4 5.86 (.05)

TRANSTORNOS DO EIXO I AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV

Cluster A
(Excéntricos, estranhos) 34.8 27.8 49.9 4.09 (.08)
Cluster B
(Dramaticos, emocionais) 47.8 27.8 42.9 5.79 (.05)
Cluster C
(Ansiosos, temerosos) 21.7 44 .4 28.6 5.18 (.06)

Nota: As porcentagens equivalentes aos TPs paranoide e esquiva ndo aparecem na tabela, uma vez que os mesmos
representam os critérios para a formagdo dos subgrupos

Na referida tabela observa-se que o perfil paranoide revelou uma maior afinidade com o TP
histridnica; o perfil esquiva apresentou maior nivel de comorbidade com o TP dependente. O
misto, por sua vez, demonstrou associagdo alta com o TP esquizoide, sugerindo também maior
concentracao do TP obsessivo-compulsiva.

Por sua vez, a andlise dos TPs agrupados nos trés Clusters, indica que o perfil paranoide
possui maiores indices de comorbilidades com os Clusters B e A; o perfil esquiva com os
transtornos ligados ao seu proprio Cluster (Cluster C); o perfil misto mais alta comorbidade
com os Clusters A e B.

7.4. SUBTIPOS DE PACIENTES cOM TPB

Procuramos melhor compreender a heterogeneidade do TPB, a partir dos padrdes de afinidade
entre os principais sintomas do TPB e suas relacdes de comorbidade, empregando de diferentes
processos de analises.

Primeiramente, aplicou-se a analise de componentes principais (ACP) sobre os nove
critérios de discriminagdo do TPB. Apds reconhecidos os trés principais fatores de associacao,
deu-se continuidade a exploragdo de subtipos mais homogéneos, observando-se as
comorbidades (associadas a ambos os Eixos do DSM-IV) relacionadas as trés agrupagdes de
sujeitos.
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Posteriormente, a fim de verificar se se apresentam grupos de pacientes com configuragdes
especificas de sintomas e de comorbidades, também utilizamos de uma analise de Clusters
(método de Ward e como medida de similaridade a distancia Euclidiana quadratica), incluindo-
se como varidveis os nove critérios que correspondem ao TPB e as comorbidades encontradas
na amostra, ligadas a ambos os Eixos do DSM-IV.

7.4.1. Verificacdo de subtipos utilizando-se da ACP

A aplicacdo da ACP, com rotagdo Varimax, sobre os sintomas dos pacientes ligados aos
nove critérios diagnosticos do transtorno (DSM-1V), resultou em trés componentes, com um
valor proprio superior a 1 e que explicam 49,42% da variancia. A andlise do grafico de
sedimentacdo também recomendou a retengdo de trés componentes, submetidos a rotagdo. Os
resultados se apresentam na Tabela 13.

Tabela 13. Matriz fatorial sobre os critérios do TPB

CRITERIOS PARA O TPB (DSM-V) Fator | Fator Il Fator Ill
9. Ideacao paranoide transitoria/sintomas .74 -.05 .10
dissociativos relacionados ao estresse

6. Instabilidade afetiva .60 .18 .40
8. Ira inapropriada e intensa -.54 .24 .31
5. Comp. suicidas ou automutilantes .47 12 -.19
3. Perturbacao da identidade .14 .78 .05
7. Sentimentos cronicos de vazio .27 .60 -.00
1. Esforcos para evitar abandono -.03 .58 .32
4. Impulsividade .04 .03 .78
2. Relacionamentos instaveis .23 .32 .48

A Tabela 13 mostra que o primeiro fator (alcangando 17,64% da variancia apds rotacdo) revela
a combinagdo predominante da ‘ideagdo paranoide transitéria (...)" (critério 9), ‘instabilidade
afetiva’ (critério 6) e ‘recorréncia de comportamentos suicidas ou automutilantes’ (critério 5).
Por outro lado, mostrou pontuagdo negativa com os critérios ‘ira inapropriada e intensa’
(critério 8). Este fator denota um padrao de reatividade intensa frente a situagdes de estresse
(embora que nao heteroagressiva) e que, portanto, referimos neste trabalho como:
‘Vulnerabilidade Intensa ao Estresse’.

O segundo, ‘Fragil na Identidade’ (representado 16,74% da variancia explicada), ressalta a
associacdo entre ‘perturbacdo da identidade’ (critério 3), ‘sentimentos cronicos de vazio’ e
‘esforcos para evitar abandono’ (critério 1).

Por tultimo, o fator ‘Desinibicdo do Comportamento’ (15,04% da variancia explicada),
definiu-se fundamentalmente por pontuagdes altas em ‘impulsividade’ (critério 4) e
‘relacionamentos instaveis’ (critério 2).

Em continuidade, com o propoésito de identificar tipos de pacientes com predominancia de
um ou outro grupo de sintomas, selecionaram-se pacientes com alta pontuagdo em cada um dos
fatores (pontuagcdo Z maior ou superior a 0,5). Deste modo, 16 casos corresponderam ao
subgrupo ‘Vulnerabilidade Intensa ao Estresse’, 33 a ‘Fragil na Identidade’ e 19 ao padrao
‘Desinibi¢cio do Comportamento’.> Em seguida, examinaram-se as relacdes de comorbidades
presentes nestes trés grupos (Tabela 14).

2 Uma vez sendo agrupados a partir das pontuacdes equivalentes aos fatores, ndo representam grupos necessariamente
excludentes. Ao verificar-se a sobreposi¢ao entre os grupos, identificaram-se seis casos que pertencem tanto ao primeiro quanto
ao segundo. No entanto, ndo houve sobreposi¢do entre os que pertencem a ‘Desinibi¢do comportamental’. Contudo, por ndo se
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Tabela 14. Comorbidades com o Eixo-lI (DSM-IV) nos grupos ‘Vulnerabilidade ao Estresse’, ‘Fragil na
Identidade’ e ‘Desinibicdo do Comportamento’.

VULNERAB. AO FRAGIL NA X
TRANSTORNOS MENTAIS ESTRESSE IDENTIDADE ~ DESIBICAO COMPORT.
N=19
N=16 N=33
% % %
T. Bipolar | 18.8 33.3 26.3
T. Bipolar Il 0.0 9.1 0.0
T. Depressivo maior 68.8 54.5 42.1
Distimia 31.3 21.2 26.3
Esquizofrenia 6.3 3.0 5.3
T. Esquizofreniforme 0.0 0.0 5.3
T. Delirante 0.0 0.0 0.0
T. Psicético Breve 12.5 3.0 0.0
Fobia especifica 12.5 24.2 26.3
T. do panico 12.5 9.1 5.3
T. Obsessivo-compulsivo 31.3 21.2 15.8
T. Estresse pds-traumatico 18.8 21.2 5.3
T. ansiedade generalizada 37.5 33.3 21.1
T. de somatizacao 6.3 21.2 5.3
T. de somatizacao indiferenciado 25.0 12.1 10.5
Hipocondria 6.3 12.1 5.3
T. dismoérfico corporal 12.5 15.2 5.3
Bulimia Nervosa 0.0 6.1 5.3
T. alimentar nao especificado 6.3 6.1 15.8
Abuso do alcool 6.3 15.2 26.3
Dependéncia alcool 6.3 6.1 21.1
Abuso de substancias 6.3 9.1 9.1
Dependéncia de substancias 6.3 6.1 42.1
TRANSTORNOS DO EIXO | AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM IV
T. DE HUMOR (T. de Animo) 93.8 93.3 78.9
T. PSICOTICOS 18.8 8.1 10.5
T. ANSIEDADE 87.5 81.8 68.4
T. SOMATOFORMES 37.5 36.4 15.8
T. ALIMENTAR 6.3 12.4 21.1
T. SUBSTANCIAS 18.8 27.6 68.4

Como exposto na Tabela 14, os transtornos do estado de humor e de ansiedade mostraram-se
comuns aos trés grupos, apresentando menores variagdes. Ainda assim, podem-se observar
indices um pouco menores no subgrupo Desinibi¢ado do Comportamento, principalmente na
apresentacdo do transtorno por estresse pos-traumatico e depressivo maior. Também, para as
desordens somatoformes, de forma geral.

O subtipo ‘Desinibicao do Comportamento’, com predominio dos critérios ‘impulsividade’
e ‘instabilidade nos relacionamentos’, apresentou outras diferencas importantes: frequéncias
substancialmente superiores nos transtornos relacionados com substancias (68.4%, enquanto
nos demais grupos constaram 18.8% e 27.6%, respectivamente) e, sobretudo, nos estados mais
graves, de dependéncia. Também indicou porcentagem um pouco maior de casos com
transtorno da conduta alimentar, sendo a ‘compulsdo sem purga’ a forma mais comum
percebida na amostra.

Por sua vez, o primeiro e segundo subtipos mostraram padrdes de comorbidades mais
semelhantes, ligadas ao Eixo-I do DSM-IV. Contudo, também se pode observar maior

apresentarem como grupos excludentes, tornou-se impossibilitada alguma prova de contraste, como a de tipo qui-quadrado,
por exemplo.
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concentracao das desordens de tipo bipolar no grupo ‘Fragil na Identidade’, enquanto o grupo
‘Vulnerabilidade ao Estresse’ conteve maior concentragdo do transtorno psicético breve,
também um pouco mais dos transtornos depressivo maior, distimico e obsessivo-compulsivo.

Em continuidade comparamos os trés grupos de sujeitos, segundo as comorbidades com as
desordens da personalidade (Tabela 15).

Tabela 15. Comorbidades com o Eixo Il (DSM-IV) nos grupos ‘Vulnerabilidade ao Estresse’, ‘Fragil na
Identidade’ e ‘Desinibicdo do Comportamento’.

VULNERAB. AO FRAGIL NA DESIBICAO DO
TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE ESTRESSE IDENTIDADE COMPORT.
N=16 N=33 N=19
% % %
T. Esquizoide 18.8 18.2 10.5
T. Esquizotipica 25.0 24.0 21.1
T. Paranoide 56.3 54.5 31.5
T. Histridnica 25.0 30.3 18.5
T. Narcisista 12.5 21.2 15.8
T. Antissocial 6.3 15.2 21.1
T. Dependente 18.8 36.4 5.3
T. Esquiva 37.5 42.4 42.1
T. Obsessivo-compulsiva 0.0 3.0 10.5
TRANSTORNOS DO EIXO Il AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV
Cluster A 75.0 69.7 31.6
(Excéntricos, estranhos)
Cluster B 37.5 48.5 36.8
(Dramaticos, emocionais)
Cluster C 43.8 60.6 42.1

(Ansiosos, temerosos)

Como figura na Tabela 15, os grupos acima preservaram padrdes de comorbidades semelhantes
aos descritos na amostra total, os TPs paranoide e de esquiva, por exemplos, mantiveram-se
como os mais presentes nos trés agrupamentos. No entanto, estes também demonstraram
distribui¢des de comorbidades distintas. O ‘Desinibi¢do Comportamental’ revelou menor
indice de transtornos que tendem a excentricidade e introversao (Cluster A) e, além disso,
distinguiu-se dos demais pela menor prevaléncia do TP paranoide. O ‘Perturbacao da
Identidade’ diferenciou-se principalmente pela maior concentracdo do TP dependente,
enquanto o ‘Vulnerabilidade ao Estresse’ indicou menor pontuagdo para o antissocial.

7.4.2. Verificacdo de subtipos através da Analise de Cluster

Em um segundo momento, procurou-se reconhecer subtipos de pacientes com TPB mais
homogéneos através da andlise de Cluster. Para tanto, incluiram-se como variaveis os nove
critérios que servem para o reconhecimento do TPB, bem como comorbidades ligadas aos eixos
I e II do DSM-1V, alcancando um total de 39 variaveis.

Contudo, mesmo com a variedade dos caracteres observados para a verificacao de subtipos
do TPB, as agrupacdes encontradas indicaram poucas diferencas significativas — havendo sido
empregado os testes qui-quadrado ou o exato de Fisher (quando as condi¢des para aplicacdo do
qui-quadrado ndo foram encontradas) para a comparagdo das variaveis entre os grupos. A
seguir, as Tabelas 16, 17 e 18 apresentam os contetidos relativos aos trés subgrupos formados.
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Tabela 16. Subtipos entre os pacientes com TPB a partir da analise de Cluster

COM

CRITERIOS DO TPB (DSM-1V) IMPULSIVO NUCLEAR FRAGILIDADE X2 (p)
N=40 N=27 NA IDENTIDADE p
N=12
% % %

1. Esforcos para Evitar 70 77.8 83.3 1.07 (.58)
Abandono
2.Relacionamentos Instaveis 85.0 85.2 83.3 .21 (1.00)
3.Perturbacao da Identidade 82.5 70.4 91.7 2.71 (.26)
4.Impulsividade 85.0 77.8 66.7 2.02 (.36)
5.Comp. Suicidas ou 72.5 74.1 83.3 .58 (.75)
Automutilante
6.Instabilidade Afetiva 97.5 92.6 100 1.30 (.73)
7.Sentimentos Cronicos de 87.5 92.6 83.3 1.02 (.63)
Vazio
8.Ira Inapropriada e Intensa 92.5 88.9 100 1.06 (.63)
9.ldeacédo Paranoide Transitoria 65.0 63.0 66.7 .06 (.97)

Como se observa na tabela acima ndo houve diferengas significativas na distribui¢do dos
critérios proprios do TPB entre os trés grupos. A alta incidéncia dos nove critérios em meio a
amostra, praticamente, ja previa estes resultados. Assim, pode-se notar apenas discretas
diferencas nao significativas na apresentacdo dos critérios. O primeiro grupo tem
comparativamente maior presenca do critério Impulsividade, portanto, referido como subtipo
‘Impulsivo’. O segundo grupo intitulado como ‘Nuclear’, apresenta uma discretamente maior
para o critério ‘sentimentos cronicos de vazio’. Por sua vez, o terceiro grupo designado como
‘Com fragilidade na Identidade’, conteve maior indice para o critério ‘perturbacdo da

1dentidade’.

A seguir, a Tabela 17 contém as frequéncias das comorbidades ligadas ao Eixo I do DSM-
IV correspondentes a cada grupo.

Tabela 17. Comorbidades com o Eixo | (DSM-1V)

COM
IMPULSIVO NUCLEAR FRAGILIDADE NA

TRANSTORNOS MENTAIS N=40 N=27 IDENTIDADE X2/EF (p)

N=12

% % %

T. Bipolar | 32.5 18.5 66.6 8.73 (.01)*
T. Bipolar Il 2.5 0.0 16.7 4.64 (.06)
T. Depressivo maior 55.0 59.3 41.7 2.35 (.30)
T. Distimico 20.0 18.5 33.3 94 (.62)
Esquizofrenia 2.5 0.0 8.3 2.35(.39)
T. Esquizofreniforme 2.5 0.0 0.0 1.35 (>0.99)
T. Delirante 2.5 0.0 0.0 1.35 (>0.99)
T. Psicotico Breve 5.0 3.7 0.0 .49 (>0.99)
Fobia Especifica 20.0 18.5 25.0 .22 (.90)
T. do panico 7.5 14.8 8.3 1.08 (.69)
T. Obsessivo-compulsivo 12.5 25.9 33.3 3.30 (.19)
T. Estres pos-traumatico 15.0 18.5 16.7 .31 (.92)
T. Ansiedade generalizada 25.0 37.0 33.3 1.16 (.56)
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COM
IMPULSIVO NUCLEAR FRAGILIDADE NA
TRANSTORNOS MENTAIS N=40 N=27 IDENTIDADE X2/EF (p)
N=12
% % %
T. de Somatizacao 7.5 14.8 33.3 4.78 (.06)
T. de Somatizacao indiferenciado 17.5 7.4 16.7 1.55 (.55)
Hipocondria 10.0 3.7 16.7 1.32 (.60)
T. dismorfico corporal 7.5 3.7 16.7 2.06 (.29)
Bulimia nervosa 5.0 0.0 8.3 2.11 (.26)
T. alimentar nao especificado 2.5 33.3 0.0 13.52 (.001)*
Abuso do alcool 15.0 3.7 8.3 2.10 (.35)
Dependéncia do alcool 7.5 11.1 0.0 1.89 (.63)
Abuso de outras substancias 5.0 7.4 8.3 .73 (.85)
Dependéncia de substancias 17.5 11.1 16.7 .47 (.82)
TRANSTORNOS DO EIXO | AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV
T. DE HUMOR (T. de Animo) 85.0 81.5 100 2.21 (.30)
T. PSICOTICOS 12.5 3.7 8.3 1.48 (.50)
T. DE ANSIEDADE 62.5 81.5 83.3 2.96 (.23)
T. SOMATOFORMES 25.0 25.9 58.3 5.23 (0.07
T. ALIMENTAR 7.5 33.3 8.3 7.52 (.02)*
T. SUBSTANCIAS 45.0 29.6 33.3 2.10 (.35)

Com base no exposto, pode-se reconhecer uma maior concentragcdo do transtorno bipolar I no
grupo Com fragilidade na Identidade. O transtorno bipolar do tipo II também ocorre com mais
frequéncia neste grupo. Além disso, obteve maior concentragdo significativa para o transtorno
de somatizacdo indiferenciado e para os somatoformes de forma ampla. Por sua vez, o grupo
mencionado Com Nuclear destacou a maior presenga do transtorno da conduta alimentar nao
especificado, predominando na amostra o transtorno por compulsao (sem purga) - desordem
caracterizada por compulsdo alimentar recorrente na auséncia dos comportamentos
compensatorios inadequados tipicos da bulimia nervosa. Logo, o grupo Impulsivo sugeriu uma
maior tendéncia ao abuso do alcool e menor para o transtorno obsessivo-compulsivo.

Ademais, conforme expresso na Tabela 18, observou-se diferenca significativa na
distribuicdo do TP Esquizotipica, com maior concentracdo no grupo Com fragilidade na
Identidade, que também conteve maior incidéncia do TP esquiva, embora sem atingir valor
considerado significativo. Por outro lado, o grupo Impulsivo obteve os menores indices para
estas desordens. Por sua vez, o subgrupo referido Com Nuclear sinalizou menor associagdo com
o TP antissocial.

Tabela 18. Comorbidades com o Eixo Il (DSM-1V)

TRANSTORNOS DE IMPULSIVO NUCLEAR COM FRAGILIDADE % (p)
PERSONALIDADE N=40 NA IDENTIDADE
N=27 N=12

% % %
T. Esquizoide 15.0 11.1 33.3 2.91 (.23)
T. Esquizotipica 12.5 22.2 50.0 7.70 (.02)*
T. Paranoide 42.5 55.6 41.7 .95 (.62)
T. Histrionica 30.0 22.2 25.0 .59 (.77)
T. Narcisista 20.0 22.2 33.3 .94 (.62)
T. Antissocial 20.0 7.4 25.0 2.79 (.27)
T. Dependente 25.0 14.8 33.3 1.85 (.40)
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TRANSTORNOS DE IMPULSIVO NUCLEAR  COM FRAGILIDADE .
PERSONALIDADE N=40 NA IDENTIDADE P)
N=27
N=12
% % %
T. Esquiva 32.5 40.7 66.7 4.47 (A1)
T. Obsessivo-compulsiva 2.5 7.4 8.3 1.67 (.47)

TRANSTORNOS DO EIXO | AGRUPADOS
SEGUNDO O DSM-IV

Cluster A 52.5 55.6 75.0 1.94 (.40)
(Excéntricos, estranhos)

Cluster B 50.0 44.4 50.0 .220 (.90)
(Dramaticos, emocionais)

Cluster C 50.0 51.9 66.7 1.05 (.59)

(Ansiosos, temerosos)

7.5. RELACAO ENTRE CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS, VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
E REGISTROS ASSISTENCIAIS.

Analisou-se a relagdo entre as caracteristicas diagnosticas (sintomatologia propria do TPB),
comorbidades relacionadas aos Eixos I e II, padroes especificos de comorbidades e subtipos do
TPB, com as varidveis sociométricas (com especial atencdo ao género e idade) e com os
registros assistenciais (idade da primeira internagdo, nimero de sessdes, de internamentos,
motivos dos ingressos psiquiatricos € queixas atuais na assisténcia clinica). Para tanto,
empregando-se das andlises qui-quadrado ou de variancia, de acordo com a natureza categorica
ou continua das varidveis empregadas.

Ao verificar-se a relacdo entre as caracteristicas especificas do TPB (os nove critérios
diagndsticos) e as variaveis sociométricas, encontramos valores significativos associados ao
‘nivel de renda’ (¥°=9.58; p<.05). Os pacientes que ndo apresentaram renda propria mostraram
maior frequéncia de ‘ideacdo paranoide transitoria ou sintomas dissociativos’.

Nao encontramos diferencas significativas quando relacionamos os dados sociométricos e
os transtornos ligados ao Eixo I. Contudo, observamos que os diagnosticados com TP
obsessivo-compulsiva tendiam a ‘niveis de renda mais altos’ (p<.05) e que entre os com estado
civil ‘separado’, 60% apresentaram o TP Narcisista (p=.06).

7.5.1. Perfis associados a faixa etaria e sexo
A fim de observar as possiveis diferencas na manifestacdo do TPB associadas a idade,
utilizamos de comparagdo entre os quartis 1 (de 13 a 23 anos) e o quartil 4 (de 38 a 62). Os
subgrupos derivados dos quartis apresentaram perfis semelhantes ndo se encontrando
diferencas importantes relacionadas aos aspectos sociodemograficos ou diagnoésticos ligados
aos Eixos I e II. Porém, algumas significativas na apresentagdo de critérios considerados
proprios da desordem: a ‘perturbagdo na identidade’ (y° = 5.15, p<.05) e a ‘impulsividade’ (5’
= 3.88, p< .05) estiveram mais presentes entre os mais jovens, enquanto a ‘ideagdo paranoide
ou sintomas dissociativos’ mais frequente no segundo quartil (y°=5.03, p<. 05).

Logo, devido a predominancia de mulheres na amostra, as diferengas associadas a idade
também foram examinadas particularmente entre as mulheres, verificando-se resultados
semelhantes aos supracitados - a comparacao realizada sobre a amostra total. Mais uma vez
encontraram-se diferencas significativas frente aos critérios ‘perturbacdo da identidade’ (y°=
5.37, p<.05) e ‘impulsividade’ (3 = 3.66, p<.05), mais comuns entre os mais jovens, enquanto
‘ideacao paranoide ou sintomas dissociativos’ permaneceu mais comum entre 0S com mais
idade (5’ = 4.36, p<. 05). Contudo, na comparagio realizada entre os quartis de idade no grupo
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inteiramente feminino, os resultados também sugeriram uma maior frequéncia diagndstica do
TP antissocial no quartil mais jovem (y°= 3.47; p=.06.).

Respectivo as variagdes relacionadas ao sexo, as mulheres apresentaram uma frequéncia
maior do critério que refere a ‘instabilidade nos relacionamentos’ (p<.05). Além disso,
observaram-se algumas diferencas na manifestagao de comorbidades que fazem parte do Eixo-
I, estando os transtornos do humor mais presentes entre as mulheres (y° = 8.83, p<.001) e o0s
ligados ao uso de substincias, entre os pacientes do sexo masculino (y° = 5.84, p<.01). Por sua
vez, respectivo aos transtornos de personalidade, ndo se evidenciaram mudangas significativas,
embora que observada uma frequéncia do TP Antissocial um pouco maior entre os homens,
33,3%, enquanto as mulheres corresponderam a 12,5% (p=.05). Além disso, a
‘heteroagressividade’ apareceu como o principal motivo que levou os homens a internacao
(33,3%), enquanto entre as mulheres seriam a ‘depressao’ (30,4%), tentativas (19.5%) e
ameacas de suicidio (15.2%).

7.5.2. Variaveis sociodemograficas e registros assistenciais entre os subtipos
Por ultimo, observou-se a distribuicao das varidveis sociodemograficas e registros assistenciais
entre os subgrupos diferenciados segundo as principais relagdes de comorbidade com os TPs
(Paranoide, Esquiva e Misto), bem como entre os subtipos derivados das analises de
componentes principais (Vulnerabilidade ao Estresse, Fragil na Identidade e Desinibi¢do) e de
Cluster (Impulsivo, Nuclear e Com Fragilidade na Identidade).

Em meio aos grupos separados em funcao da(s) comorbidade(s) com os TP paranoide e/ou
TP Esquiva, verificou-se que o subtipo Paranoide apresentou niveis mais altos de renda,
enquanto os de Esquiva indicaram os menores niveis de aquisicao (F(2,s52) = 4.62, p<.01).
Também, o Misto diferenciou-se dos demais pela expressao da ‘heteroagressividade’ entre os
motivos que levaram a terapia (35,7% dos casos), enquanto os outros dois ndo apresentaram
este sintoma. Nestes grupos, como na amostra total, a depressao, as condutas ligadas ao suicidio
e a autoagressividade aparecem como as queixas principais.

Por sua vez, entre os subtipos formados em funcao da predominancia dos sintomas proprios
do TPB, pode-se observar diferencas significativas associadas ao sexo e idade. O subtipo
Desinibi¢ao do Comportamento concentrou a mais alta proporcao de sujeitos do sexo masculino
(47,4%; x°=13.10, p< .01). Por outro lado, no Vulnerabilidade ao Estresse observou-se a mais
alta média de idade: 39,50, frente a 28,03, correspondente ao restante dos casos (F(1,77) = 15.10,
p<.001). Logo, com respeito aos registros assistenciais, puderam-se reconhecer algumas
peculiaridades entre os ‘motivos’ de tratamento. O subtipo Fragil na Identidade concentrou os
casos que buscaram ajuda por dificuldades nos relacionamentos interpessoais (12.2%),
enquanto o Desinibi¢do do Comportamento reuniu aqueles que indicaram problemas ligados ao
consumo de substancia (15.8%).

Por ultimo, entre as agrupacdes derivadas da analise de Cluster, encontraram-se diferencas
importantes relacionadas as ‘queixas principais’ apresentadas no inicio do processo terapéutico.
Os problemas associados ao ‘humor’ e a ‘autoagressividade’ mostraram-se significativamente
mais presentes no grupo Com Fragilidade na Identidade (°=5.71, p<. 05; ¥°=5.63, p<. 05).
Também chamou a atengao a maior porcentagem neste grupo com relato de ‘ideacao suicidada’,
33,3%, enquanto os tipos Impulsivo e Nuclear, respectivamente, concentraram 7,5% e 7,4% de
sujeitos com esta queixa (y’= 13.10, p=.056).
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Na atualidade, ainda se conservam questionamentos acerca da natureza do transtorno da
personalidade borderline (Sharp et al., 2015). A grande variedade de sintomas que pode
vincular-se aos seus critérios de identificacdo e a elevada comorbidade que muitas vezes o
acompanha compdem a sua heterogeneidade, colaborando com os ditos questionamentos e, pelo
menos em parte, com as dificuldades diagnosticas e de tratamento (Ferrer et al., 2010; Mullins-
Sweatt et al., 2012; Nesci, 2009).

Em vista do exposto, que além de observar a evolugdao do ‘construto TPB’ ao longo da
historia, o presente estudo propds-se a seguir examinando a expressao clinica do TPB, suas
principais relagdes de comorbidade e a apresentacao de possiveis subtipos (agrupagdes mais
homogéneas) da desordem.

8.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS PRELIMINARES

A presente tese contou com a colaboragdo de uma amostra inteiramente diagnostica com TPB,
segundo a observacao dos terapeutas e a classificacio do DSM-IV para este transtorno da
personalidade.

Em vista da dificuldade® para captar um amplo niimero de casos clinicos com TPB, que se
optou pela inclusao de adultos e adolescentes, resultando em uma amostra com amplo ranque
de idade (13 a 62 anos). Assim, proporcionando um retrato que, embora menos especifico
(incluindo diferentes faixas etarias), deva assemelhar-se ao que geralmente se encontra na
pratica clinica dedicada ao tratamento dos transtornos mentais.

Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, a partir da sua quarta
edicao, o diagnostico do TPB para adolescentes pode ser realizado desde que os tragos mal
adaptativos aparegam de modo persistente e generalizado, improvaveis de se limitarem a um
estagio especifico do desenvolvimento ou a manifestagdo de outro tipo de transtorno mental.
Também, para que o diagnostico possa ser realizado entre individuos com menos de 18 anos,
os tragos mal adaptativos deverao estar presentes por no minimo um ano. Além disso, apesar
do redobrado cuidado que se deve ter ao concluir um diagndstico de TPB em adolescentes (fase
de transicao para idade adulta, em que padrdoes de conduta tendem a ser modificados), a
incidéncia do transtorno ainda nesta faixa etaria parece bastante consideravel: dados de pesquisa
apontam para 11% em clinicas ambulatoriais e 78% entre adolescentes suicidas que recebem
atendimento de urgéncia psiquiatrica (Cailhol et al., 2015; Guilé et al, 2018).

No presente estudo, ao compararem-se 0os quartis com sujeitos mais jovens (13-23) e com
maior faixa etaria (38-62) - em acorde com pesquisas anteriores que compararam adultos e
adolescentes com TPB (Becker et al., 2006) - os padrdes de sintomas demonstraram-se

3 Esta dificuldade parece advir ndo de uma prevaléncia baixa do TPB, apesar dos frequentes problemas para aderéncia ao
tratamento entre os sujeitos com estas caracteristicas. Mas, de problemas que subsistem para o proprio desvelamento do
transtorno, que, muitas vezes, tende a ser infradiagnosticado (Paris, 2009). Deste modo, varios casos nao chegam a ter o TP
reconhecido, mas apenas as principais comorbidades que o acompanham (como o transtorno depressivo ou pelo uso de
substancias, por exemplos). Além disso, parte dos profissionais de psicologia ndo mantém a pratica diagndstica para os TPs,
alguns, buscando evitar os maleficios provenientes do ‘estigma’.
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semelhantes. Isto, apesar de haver-se encontrado algumas diferengas, especificadas mais
adiante no texto.

Com respeito a outros aspectos sociodemograficos preliminares da amostra em geral, 81%
dos participantes representaram mulheres, prevaléncia feminina conhecida (Ellison et al., 2018;
Guile et al., 2018; Skodol & Bender, 2003). A maioria (73,4%) manteve estado civil ‘solteiro’,
possivelmente influenciado por aspectos comuns do transtorno, como a intensidade e
instabilidade nos relacionamentos, ¢ a labilidade afetiva, entre outros. Mas, apesar da marcada
propensdo a instabilidade e das frequentes interrupgdes nos estudos, que muitas vezes
acompanham estes casos, uma porcentagem significativa da amostra alcangou nivel alto de
estudo. Por outro lado, mais da metade dos pacientes (62%) mantem-se financeiramente
dependente, ndo apresentando renda; condigdo, provavelmente influenciada pela cronicidade
do transtorno (Gross et al., 2002; Keuroghlian & Zanarini, 2015).

Outras variaveis clinicas foram previamente observadas, checou-se a necessidade de
internacdo psiquiatrica (o numero ao longo da vida), os principais motivos que levaram a
internagdo ou a busca de outros servicos de assisténcia psicologica.

Vale salientar que com excecdo de um caso, em internagdo psiquidtrica devido a
dependéncia de cocaina, os demais vinham sendo atendidos em consultérios particulares (55%)
ou em outras instituicdes de regime aberto (43,75%). Ainda assim, mais de um terco da amostra,
em algum momento da vida, precisaram de internagdo por motivo psiquiatrico, principalmente
devido a episddios graves de falta de controle afetivo e impulsividade. Por outro lado, a maior
parte dos pacientes (64,2%) nunca precisou de internagcdo por motivo psiquidtrico. Além disso,
a grande maioria dos profissionais ndo soube informar a idade da primeira internagao, por haver
ocorrido muito antes de iniciarem o tratamento com os pacientes da amostra. Aspecto, que pode
sugerir uma tendéncia de que as primeiras internagdes ocorram em faixas etarias mais jovens.
Mas, os poucos profissionais que souberam responder indicaram idades entre os 14-33 anos.

Os motivos que levaram a internagao tratam-se, respectivamente, dos seguintes: ameaga ou
ideagdo suicida (10% da amostra total sofreram internamento por esta razdo), tentativa de
suicidio (7,5%), condutas autoagressivas (6,25%), quadros criticos de depressdo (6,25%) ou
sintomas psicoticos (3,75%). Portanto, os principais representam ameaca a propria vida dos
pacientes. Entre os internados por depressao, alguns terapeutas relataram a demonstracao de
altos niveis de sofrimento ou de estados em que o paciente se encontrava ‘entregue € sem
vontade de viver’. Em menor propor¢ao, alguns ingressaram devido a apresentacao de sintomas
psicéticos, normalmente acompanhados por crises do estado de humor.

Quanto aos motivos que levaram a busca de psicoterapia junto aos profissionais
participantes, destacaram-se a depressdao (21,51%), ideagdo suicida (11,31%), tentativa de
suicidio (10,12%), autoagressividade (6,32%) e também a heteroagressividade (6,32%). Além
desses, sucederam as dificuldades interpessoais, sintomas ligados a depressao ou a ansiedade,
problemas decorrentes do uso de drogas, entre outros.

Os dados acima concordam com Zanarini (2009) que reconhece a ideacdo suicida
recorrente entre os principais motivos que levam aos sujeitos com TPB a buscarem tratamento,
destacando também as condutas autoagressivas como cooperadoras dos altos indices de
utilizacdo dos servigos de satide mental. Além disso, os motivos de internagdo e tratamento
sinalados representam caracteristicas muito frequentes na amostra geral, mesmo entre os que
nunca obtiveram internagdo por motivo psiquiatrico ou que apontaram outras razdes para o
tratamento.

Os resultados alcancados, lamentavelmente, confirmam a alta prevaléncia de tentativas de
suicidio e de autolesdo associada aos pacientes com TPB (Abdul-Hamid et al., 2014; Dubovsky
& Kiefer, 2014; Lawn & McMahon, 2015). Segundo Aguilar e Esteban (2005) apenas 15% das
pessoas com este diagndstico nunca tentaram suicidio. A taxa de consumacao, 50 vezes superior
a estimada para a populagdo em geral (Leichsenring et al., 2011), também rubrica a gravidade
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do transtorno, os altos niveis de sofrimentos vivenciados por estes pacientes, a necessidade da
atencdo psicoterapeutica adequada para estes casos, da orientagdo de suporte e preventiva em
meio aos processos terapéuticos, visando minorar o sofrimento e diminuir os riscos de suicidio.

Além das condutas ligadas ao suicidio, na pratica clinica em geral com frequéncia também
se observaram comportamentos autoagressivos entre sujeitos com TPB (Gratz et al., 2014;
Marques et al., 2017). Segundo APA (2013), estes muitas vezes aparecem diante de ameagas
percebidas de separagdo ou rejei¢do, também frente a expectativas de assumir novas
responsabilidades. Na presente pesquisa 75% da amostra cumpriram com o critério “recorréncia
de comportamentos, gestos ou ameagas suicidas ou de comportamento automutilante”.

Todos os critérios proprios do TPB demonstraram alta incidéncia em meio a amostra,
inclusive o que refere aos ‘sentimentos cronicos de vazio’, que embora com capacidade
discriminatéria questionada em estudos anteriores (Clifton & Pilkonis, 2007; Grilo et al., 2001;
Johansen et al., 2004), esteve presente em 88% dos casos. Portanto, a conhecida manifestagao
de instabilidade afetiva, na identidade e relacionamentos, esperada entre os que sofrem com o
transtorno, esteve evidente (Barrachina et al., 2011; Esterberg, et al., 2010), destacando-se
como o mais frequente o critério ‘instabilidade afetiva’ (95%), enquanto ‘Ideacdo paranoide
transitoria’ obteve menor incidéncia, constando em 63,8% dos casos.

Por ultimo, outro aspecto que se pode ressaltar, trata-se do nimero alto de sessdes de
tratamento realizados pelos pacientes (uma média de 70,5 sessdes, apesar do também alto
desvio padrao, 109,9). Deste modo, os resultados revelam que apesar da conhecida dificuldade
de adesao ao tratamento percebida entre os casos com TPB (Arenas, 2008), a amostra estudada
apresentou uma significativa parcela de sujeitos que correspondem ao subtipo do TPB
mencionado por Linehan (1993) como ‘anexado’, por indicarem boa adesdo a terapia. A
orientacao dada aos profissionais, para que selecionassem um caso clinico com este diagndstico
o qual conservassem mais informagdes em suas memorias, pode haver contribuido para a
eleicdo de pacientes com mais tempo de acompanhamento. Por outro lodo, este tempo
prologando também poderia ser influenciado pela propria cronicidade da desordem que
apresentam.

8.2. COMORBIDADES LIGADAS A0S E1xos I po DSM-IV

O TPB apresenta-se como desordem propicia a receber trés ou mais diagnosticos para os
transtornos do Eixo I, estando os transtornos do humor entre os mais presentes (Koenigsberg et
al., 1999; Magill, 2004; Smits et al., 2017). Pesquisas também indicam maior numero de
comorbidades relacionadas aos pacientes com TPB, quando comparados aos com outros
transtornos de personalidade (Zanarini, Frankenburg & Parachini, 2004). Diferentes estudos
apontam para altas porcentagens de desordens relacionadas ao Eixo I entre pacientes com TPB,
evidenciando-se pequenas oscilagdes que variam entre 80% (Smits et al., 2017) e 97%-98%
(Lewis et al., 2012; Zimmerman & Mattia, 1999). No presente estudo, encontramos que a
totalidade da amostra apresentou comorbidade para ao menos uma desordem e 26.6% para trés
ou mais transtornos ligados ao Eixo I (DSM-IV).

Vale ressaltar, que durante a coleta das informagdes empiricas, os psicoterapeutas foram
orientados a responder as questdes que serviam para a avaliagdo destes tipos de desordens,
aproveitando-se dos elementos apreendidos sobre o paciente durante todo o periodo de
tratamento e considerando ndo somente o estado atual do paciente anénimo, mas também os
antecedentes. Isto significa, por exemplo, que havendo sido de conhecimento que o sujeito
cumpriu com os sintomas para o transtorno depressivo maior, este conteido foi incluido na
pesquisa para a avaliacdo das comorbidades, mesmo quando adquirido melhora ou remissdo de
sintomas. Aspecto, que pode haver contribuido para um registro ainda maior de comorbidades
associadas ao Eixo-I entre os casos com TPB, mas que colabora para uma visao mais ampla das
comorbidades manifestas.
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Respectivo aos principais tipos presentes na amostra, os resultados apontaram para a
incidéncia predominante das desordens afetivas, comorbidades comuns entre casos com TPB
(Sauer-Zavala, et al., 2016). No presente estudo, 88,6% cumpriram diagndstico para ao menos
um transtorno do estado de humor, mostrando-se mais frequente o depressivo maior: 54,4%
demonstraram pelo menos um episdédio de TDM sem nunca ter apresentando um maniaco ou
hipomaniaco. Entre os registrados com transtorno bipolar, a presenca de episodios de mania
combinados a episodios de depressdo maior mostrou-se mais frequente que os casos de
hipomania com depressdo associada. Além disso, apesar de normalmente compreender-se o
transtorno distimico como um quadro depressivo cronico e menos acentuado, na amostra,
normalmente esteve acompanhado de ao menos um episddio mais intenso de depressdao maior
— boa parte equivalendo ao diagnostico atual de Transtorno Depressivo Persistente, com
episodios intermitentes de depressao maior (DSM-5), demonstrando uma tendéncia conhecida
a recorréncia dos episodios depressivos (Perry, et al., 1992). No total, 87,3% dos sujeitos, em
algum momento de suas vidas, completaram diagnostico para o transtorno depressivo maior.
Com excec¢do de um paciente, todos os que manifestaram algum transtorno do estado de humor
sofreram pelo menos um episoddio depressivo maior ao longo da vida.

Além dos transtornos de humor, sobressairam-se os de ansiedade (74,7%) e, especialmente,
o ‘transtorno de ansiedade generalizada’ (30,4%). A alta incidéncia dos transtornos
classificados entre os de ansiedade segundo o DSM-IV em meio a pacientes com TPB concorda
com as pesquisas anteriores (Zanarini et al., 2014). E, também, aponta para a adequacao do
destaque sobre o aspecto ‘ansiedade’ no modelo proposto para o TPB, no Eixo III do DSM-5.
Isto, porque 0 DSM-IV expressa sutil referéncia a ansiedade em meio ao critério ‘instabilidade
emocional’, enquanto na nova proposta a ‘ansiedade’ aparece citada de modo independente
entre os tragos considerados proprios da desordem.

Depois dos transtornos afetivos, os relacionados com o uso de substancias demonstraram
maior frequéncia, constando entre 39,2% dos sujeitos. Estes resultados mostraram-se coerentes
com a literatura cientifica, uma vez que a prevaléncia decrescente destas desordens, de humor,
ansiedade e substancias, apresenta certo consenso (Smits et al., 2017; Zanarini et al., 2004a;
Zanarini et al., 1998). Entre as desordens relacionadas ao uso de substancias, apresentou-se
maior incidéncia dos quadros mais graves, de dependéncia de substancias ndo-alcool, constando
em 15,2% dos pacientes. Estes resultados concordam com Dom e Moggi (2015) que também
verificaram a predominancia dos quadros mais graves de dependéncia, em meio aos sujeitos
com transtorno pelo uso de substancias e de personalidade borderline.

Também, verificamos que a cocaina apareceu no topo das substincias nao-alcool mais
utilizadas e/ou causadoras de maiores problemas - droga que predispde mais rapidamente a
estados de dependéncia, em comparag@o ao alcool, maconha ou inalantes (Silva, et al., 2009).
Em sequéncia, sucederam os problemas devido ao consumo de maconha e medicagdes que
fazem parte do grupo de ‘sedativos-hipnéticos-ansioliticos’. Nestes casos, 0s pacientes
realizaram o uso abusivo de medicagdes que servem para o controle da ansiedade, como
Diazepam e o Frontal. Também, da Amitriptilina (antidepressivo, que pode ter efeito calmante),
entre outras normalmente administradas para facilitar o sono.

De forma geral, os resultados apontaram ndo somente para o alto indice de sujeitos com
transtornos associados ao uso de substancia - sem contar com mais 12.7% que ndo cumpriram
com os critérios diagndsticos, mas fizeram uso de drogas ilicitas — mas também para a maior
concentracao de quadros com ‘dependéncia’ de substancias nao-alcool. Condigdo, que sugere
estados mais graves do transtorno no DSM-IV, que classifica as desordens entre abuso e
dependéncia, enquanto o DSM-5 acaba abolindo esta distingdo para referir-se a niveis
gradativos de dependéncia.

Embora que seja possivel a recuperagao de tarnsornos ligados ao uso de substancias entre
pacientes com TPB (Fein & Nip, 2012), esta relagdo de comorbiadade muitas vezes acaba
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agravando as dificuldades proprias do transtorno da personalidade e o quadro clinico em geral.
Portanto, faz-se relevante aos psicoterapeutas que acompanham casos clinicos com TPB um
‘enfoque de prevencdo’ durante o processo. Além das intervengdes que colaboram com o
suporte emocional e o fortalecimento saudavel da identidade, o investimento em relagdes
sociais benéficas, a inclusdio em atividades laborais, recreativas adequadas ou de
enriquecimento pessoal, que ajudam a prevenir o contato com as drogas causadoras de prejuizos
(Cavalcante, et al., 2008; SENAD, 2012).

Outro aspecto que chamou aten¢@o neste estudo, embora que anteriormente ja se houvesse
observado maior concentra¢do de ‘preocupacgdes somaticas’ entre os pacientes diagnosticados
com TPB (Sansone et al., 2008), trata-se da representatividade dos transtornos somatoformes
(30,4%) entre os sujeitos que compuderam a amostra: especialmente, 13,9% dos pacientes
cumpriram com as caracteristicas equivalentes ao transtorno de somatizagao segundo o DSM-
IV. Ademais, a mesma proporcao de sujeitos, embora sem cumprir com o nimero de oito
queixas fisicas diferentes necessarias para o transtorno de somatizacao, manifestaram queixas
fisicas inexplicaveis completando diagndstico para o ‘transtorno de somatizagao
indiferenciado’. Em sequéncia, os transtornos da conduta alimentar estiveram presentes em
16,5%, sobressaindo-se os ndo especificados, mostrando-se como mais comuns O por
compulsdo (sem purga) e em seguida a bulimia nervosa. Deste modo, como anteriormente
observado por Sansone e Sansone (2011b), prevalecendo a associacdo do TPB com os
transtornos alimentares marcados pela impulsividade.

Por ultimo, demonstraram menor porcentagem na amostra os transtornos psicoOticos,
equivalendo a 8,9% no total, mostrando-se mais frequente o psicético breve (presente em 3
casos). Contudo, apesar da menor incidéncia das desordens classificadas como psicoticas,
chamou aten¢do em meio a amostra a grande porcentagem de sujeitos que em algum momento
expressaram ‘sintomas psicoticos’ (71, 25%), sem cumprir com as caracteristicas diagnosticas
para algum transtorno psicético. Os principais sintomas demonstrados representam delirios, de
tipos persecutorio, referéncia e grandiosidade, logo também as alucinagdes, auditivas e visuais.
Mas, de forma geral, exceto em trés casos, estes tipos de sintomas aparecem de modo transitorio
e secundario, na maioria dos casos durante uma crise associada a transtorno de humor. Contudo,
estes resultados indicam que a apresentacao transitoria de sintomas psicoticos entre casos
clinicos, que também demonstrem caracteristicas proprias do TPB, pode alertar ao profissional
a necessidade de avaliacao diagndstica deste transtorno.

8.3. RELACOES DE COMORBIDADES COM OUTROS TPs

Apesar de todas as precaugdes tomadas na coleta de informagdes relativa as desordens do Eixo
II, a fim de fornecer o melhor retrato clinico dos pacientes, os resultados da pesquisa
surpreenderam com o nimero de comorbidades associadas ao Eixo II observadas entre os
pacientes. O elevado indice de comorbidades do TPB e, até mesmo, seu ‘entrelacamento’ com
outras desordens de personalidade representam contetidos abordados em estudos anteriores
(Biskin & Paris, 2013; Leichsenring et al., 2011; Scott, 2017; Sharp et al., 2015). Ainda assim,
na maioria dos trabalhos os indices de sujeitos com TPB diagnosticados com outro(s) TP(s) nao
alcancaram 60% (Arenas, 2008; Lewis et al., 2012; Smits et al., 2017), neste estudo, porém,
90% da amostra apresentou critérios para ao menos outro transtorno da personalidade e 36.4%
para mais de duas comorbidades.

A tendéncia natural dos profissionais participantes a elegerem pacientes para o estudo que
acompanhavam ha mais tempo ou que recordavam por sua gravidade provavelmente contribuiu
para o aumento do niumero de comorbidades equivalentes ao Eixo-II. Mas, este elevando
nimero de comorbidades também poderia sugerir a necessidade de ajustes no modelo
diagnostico categorico, no modo como se apresenta no DSM-IV e na Secao II da tltima versao.
Por outro lado, autores como Sharp et al. (2015) ainda questionam a natureza do TPB e se seus
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critérios, na realidade, corresponderiam a condicdo de gravidade clinica comum entre os que
possuem alguma desordem de personalidade, refletindo a confluéncia de distarbios
‘internalizantes’ e ‘externalizantes’ (Eaton et al., 2011), em vez de uma entidade diagnostica
especifica.

Na amostra em estudo, os transtornos de personalidade mais frequentes corresponderam
aos TPs paranoide (46,8%), de esquiva (40,5%) e, em seguida, ao TP histrionico (26,6%). Os
demais também exibiram indices significativos, atingindo a mais de 15% dos sujeitos, com
excecdo do transtorno da personalidade obsessivo-compulsivo, presente em 5% da amostra.
Porém, ainda n3o hd um consenso acerca de quais TPs seriam os mais prevalentes entre os
sujeitos com TPB: alguns apontam para o TP histridnico (Arenas, 2008; Digre et al., 2009;
Lewis et al., 2012), embora Smits et al. (2017) para o TP de esquiva e, junto a Chitchfield et al.
(2008), para o TP paranoide como o mais prevalente entre os relacionados ao Cluster A,
considerados excéntricos ou introvertidos.

Contudo, ao analisarem-se os sujeitos diagnosticados com TPB, os resultados das pesquisas
sugerem que na pratica clinica - apesar de tratar-se de uma desordem que faz parte do Cluster
B (dos transtornos dramaéticos, imprevisiveis ou irregulares) - a expressdo da desordem pode
associar-se as trés categorias postas no DSM-IV para os transtornos de personalidade. No
estudo realizado por Critchfield et al. (2008), que verificou a formagao de subtipos segundo as
relagdes de comorbidades com o Eixo II, evidencia-se claramente o vinculo do TPB com as trés
classificacdes expressas no Manual. Também no presente trabalho, as principais cormorbidades
demonstradas (os TPs paranoide e de esquiva) estdo ligadas, respectivamente, aos transtornos
excéntricos (Cluster A) e ansiosos ou receosos (Cluster C) e, em seguida, ao TP histrionico
equivale ao Cluster B.

Além disso, dada a representatividade dessas desordens em meio a amostra inteiramente
diagnosticada com TPB, também analisamos os padrdes de comorbidade entre aqueles que
possuiam diagndstico para o TP paranoide, de esquiva e ambos. Desde modo, verificando-se
uma maior constancia do transtorno distimico no subgrupo Esquiva, além da esperada
manifestacdo mais acentuada dos transtornos ansiosos e, por outro lado, menor associacdo com
os TPs que fazem parte do Cluster B (dramaticos, imprevisiveis ou irregulares). Contetidos, que
demonstram certa equivaléncia com investigagdes anteriores que reconheceram subtipos do
TPB mais marcados por sintomas depressivos e inclinados a introversao (Bradley et al., 2005;
Digre et al., 2009).

8.4. VERIFICACAO DE SUBTIPOS DO TPB
8.4.1. Subtipos do TPB utilizando-se de ACP

Procuramos melhor compreender a heterogeneidade do TPB por meio da investigacdo de
subtipos, que derivassem dos padrdes de combinagdo entre os critérios proprios da desordem e
as comorbidades que se apresentam. O exame empregando ACP favoreceu um modelo tri-
fatorial, correspondente a 49.42% da variancia. O primeiro fator, mencionado como
‘Vulnerabilidade ao Estresse’, conteve os critérios ‘ideacdo paranoide transitoria ou sintomas
dissociativos’, ‘instabilidade afetiva’ e ‘recorréncia de comportamentos relacionados ao
suicidio ou automutilagdo’. O segundo, ‘Fragil na Identidade’, além do critério que refere a esta
fragilidade, foi composto pelos ‘sentimentos cronicos de vazio’ e ‘esfor¢os para evitar
abandono’. O terceiro, ‘Desinibi¢dao’, pelos critérios ‘impulsividade’ e ‘instabilidade nos
relacionamentos’.

Estes resultados apresentam algumas semelhancas com as respostas obtidas por Clarkin et
al. (1993) e Sanislow et al. (2002), uma vez que nos modelos trifatoriais expressos por ambos,
os critérios ‘instabilidade afetiva’, ‘impulsividade’ e ‘perturbacdo na identidade’ também
aparecem por separadamente, compondo fatores diferentes. Deste modo, podendo-se sugerir
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que estes trés critérios talvez representem os mais fundamentais, dos quais os outros derivem
ou se associem.

No estudo de Taylor e Reeves (2007) os critérios ‘instabilidade afetiva’ e ‘comportamentos
impulsivos’ também aparecem em fatores diferentes. Este conteudo sugere consonancia com
outros estudos que identificaram subgrupos em que a desregulacdo afetiva se sobressai entre
sujeitos predispostos a ‘internaliza¢do’ (Bradley et al., 2005; Zittel & Westen, 2004). A
variacao da impulsividade percebida entre subgrupos com TPB mostrou-se também em alguns
trabalhos que reconheceram a prevaléncia de subtipos mais propensos aos padrdes de
externalizag@o ou internalizacdo (Critchfield et al., 2008; Digre et al., 2009; Smits et al., 2017).
Porém, de forma geral, os resultados da investigacao de subtipos do TPB mostraram-se bastante
variados, outros estudos nao encontraram as mesmas semelhangas mencionadas anteriormente
na distribuicdo fatorial dos critérios (Becker et al., 2006; Lewis et al., 2012).

Neste trabalho, a fim de avaliar, mais detalhadamente, subtipos do TPB com
predominancia dos sintomas ligados a cada fator, separamos trés grupos de sujeitos que
obtiveram alta pontuacao para cada um dos fatores encontrados, em seguida, comparando-se as
comorbidades observadas entre os trés grupos de sujeitos.

O grupo Vulnerabilidade ao Estresse, apesar da maior concentracdo do critério
‘instabilidade afetiva’ e ‘recorréncia de comportamentos relacionados ao suicidio ou
automutilagdo’, manteve importante associagdo negativa com ‘ira inapropriada’, indicando uma
expressao da agressividade mais voltada para si, de modo equivalente ao grupo ‘Nao agressivo/
Paranoide/ Nao antissocial’, encontrado por Lenzenweger et al. (2008). Mas, além disso, em
pesquisas anteriores também se observa que a variabilidade na expressdao da raiva ou do
comportamento agressivo parece favorecer a diferenciagdo de subtipos do transtorno da
personalidade borderline (Bradley et al., 2005; Hallquist & Pilkonis, 2012; Zittel, 2002; Zittel
& Westen, 2004). Estes contetidos sinalizam que, apesar de normalmente esperar-se de
pacientes com TPB, episodios de explosdo e manifestagdo da ira, existem pessoas com este
transtorno que conservam a manifestacao da agressividade geralmente volta para si.

Ainda respectivo ao grupo Vulnerabilidade ao Estresse separado na amostra, este subtipo
conteve um pouco maior associa¢ao com a totalidade de transtornos psicéticos, correspondente
a 18,8% dos casos, e especialmente com o transtorno psicotico breve (12,5%). Também se
observou a mais alta média de idade entre os que correspondem a este fator - 39,5, frente a
28,03 equivalente ao restante dos casos. Condi¢do, que parece combinar com os resultados
advindos da comparagdo entre os sujeitos mais jovens ¢ com mais idade da amostra geral,
estando o critério ‘ideacdo paranoide transitoria ou sintomas dissociativos’ mais presente entre
os ultimos. Deste modo, indicando tratar-se de um sintoma mais comum entre os mais velhos.
Além disso, o grupo mencionado recorda o subtipo proposto por Digre et al. (2009), ‘Severo-
Internalizado’, descrito com maior concentracdo das desordens depressivas, tentativas de
suicidio, autoagressoes e sintomas dissociativos.

Por sua vez, o subtipo Fragil na Identidade recorda respostas anteriores a analise de
subtipos do TPB, em que a variagdao na intensidade do aspecto ‘perturbacdo na identidade’
parece haver influenciado na diferenciacdo dos mesmos (Hallquist & Pilkonis, 2012; Smits et
al., 2017). Neste trabalho, aparentando maior associacdo com o transtorno de somatiza¢ao
(desordem psicossomatica, que depende de no minimo oito queixas fisicas diferenciadas para
o seu diagndstico) e com o transtorno da personalidade dependente. Também um pouco maior
concentracdo das queixas ligadas aos relacionamentos interpessoais, entre 0s motivos que
levaram a terapia.

Por ultimo, o subtipo ligado ao fator Desinibi¢do, com menor associacdo com os TPs que
fazem parte do Cluster A (excéntricos ou introvertidos), obteve maior porcentagem para os
transtornos ligados ao uso de substancias. Inclusive, em observacao dos registros assistenciais,
pode-se constatar que aqueles que buscaram terapia devido a problemas ligados ao uso de
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substancias corresponderam ao fator Desinibi¢ao. Este grupo conteve a mais alta proporcao de
sujeitos do sexo masculino (47,4%; x’= 13.10, p< .01), mas, também, indicou maior
concentragdo de problemas no comportamento alimentar, prevalecendo o transtorno da
compulsdo periddica e a BN, desordens que se podem relacionar a dificuldade de controle ou a
impulsividade, bem como o TP antissocial, mais frequente neste grupo.

Deste modo, o subtipo Desinibi¢do concorda com pesquisas anteriores que reconheceram
agrupacdes do TPB mais marcados pela impulsividade (Millon et al., 2000; Zittel, 2002) e que
indicaram a maior predisposicdo conhecida entre esta caracteristica e as comorbidades
mencionadas (Becker et al., 2006; Smits et al., 2017). Em outros trabalhos também se
evidenciou a variagdo na intensidade da impulsividade manifesta entre os subtipos, segundo a
predisposicdo ao comportamento Extrovertido/Externalizado ou Introvertido/Internalizado
(Digre et al., 2009; Smits et al., 2017). Critchfield et al. (2008), por exemplo, descreve um
grupo relacionado ao aspecto Extrovertido/Externalizado, que sugere semelhancas ao
Desinibi¢do, uma vez que apresenta menores indices de inibicdo social, porém, maiores
problemas de adaptagdo as normas, deficiéncia em dominios ligados a responsabilidade e
concordancia social.

Por outro lado, compreendemos que apesar do TPB equivaler aos transtornos referidos
como dramaticos ou irregulares, mais vinculados ao padrao Externalizado, também existe
parcela de sujeitos com TPB propensos a Internalizacdo. Entre estes, as manifestacdes do
transtorno provavelmente conservem mais semelhangas com as caracteristicas do grupo
Vulnerabilidade ao Estresse e dependam de maior aten¢@o para o reconhecimento diagnostico,
uma vez que podem ser mais facilmente confundidos com quadros depressivos graves, por
apresentarem um padrdo impulsivo que se expressa de modo menos protagonico e escaparem
do perfil Externalizado mais esperado para os casos com transtorno borderline.

8.4.2. Subtipos do TPB utilizando-se de Analises de Cluster

Em continuidade, seguimos investigando subtipos do TPB, utilizando-se de analise de
Clusters sobre os critérios proprios do TPB e as comorbidades ligadas a ambos os Eixos do
DSM-IV. Tipo de recurso, que agrupa os sujeitos segundo os padrdes de afinidades
demonstrados. Como resultado, aproveitamos trés agrupacdes etiquetadas como ‘Com
Fragilidade na Identidade’ (n=12), ‘Impulsivo’ (n=40), e ‘Nuclear’ (n=27). Isto, apesar de que
a ‘impulsividade manifesta por meio de comportamentos de risco ou autoprejudiciais’ € os
‘problemas relacionados a identidade’ correspondam a incidéncias importantes nos trés grupos.

A alta frequéncia com que todos os critérios proprios do TPB apareceram em meio a
amostra favoreceu a uma distribuicdo pouco definida entre os grupos. Contudo, procuramos
também avaliar a distribuicdo das comorbidades nas trés agrupacdes, encontrando-se algumas
diferencgas significativas. Especialmente, o grupo mencionado Com Fragilidade na Identidade
diferenciou-se pelo maior indice do TP Esquizotipica (p= .021), bem como do transtorno
bipolar I (p= .013). Associagdo, entre estas comorbidades, ndo rara, também observada em
estudos anteriores, havendo-se constatado que a bipolaridade favorece a debilidade na
identidade e se relaciona com tragos esquizotipicos (Esterberg et al., 2010; Savitz, et al., 2010;
Savitz, et al., 2009). Resultados como estes, entre outros, acabaram influenciando na
justaposi¢ao dos transtornos do humor em meio ao DSM-5, de modo que os transtornos
bipolares se preservaram ‘como ponte’, situados entre os transtornos depressivos e psicoticos,
em vista da sintomatologia, histérico familiar e genética que apresentam (Cosgrove & Suppes,
2013; Moller, et al., 2015).

Outros trabalhos também chegaram a distinguir subtipos do TPB com predominancia do
TP Esquizotipica (Chitchfield et al., 2008), que representou o transtorno da personalidade que
mais sofreu variagdo entre as agrupacgoes obtidas. Os resultados que encontramos, em parte,
também recordam as caracteristicas do subtipo Esquizotipico/Paranoide, descritas por Smits et
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al. (2017). Estes consideraram que a acentuada desconfianca e o padrdo de inibi¢do prevalentes
neste subtipo poderiam interferir na busca do tratamento, contribuindo para o menor nimero de
sujeitos, em consonancia com os resultados desta pesquisa.

Outras caracteristicas percebidas intitulado Com Fragilidade na Identidade também
sugeririam afinidade com o perfil descrito para o subtipo Esquizotipico/Paranoide no estudo
supracitado, conservando maiores coincidéncias com os transtornos ligados ao Cluster A e com
o TP esquiva. Além disso, este grupo demonstrou maior associagdo com o0s transtornos
somatoformes e os problemas associados ao ‘humor’ e a ‘autoagressividade’ mostraram-se
significativamente mais presentes (y°=5.71, p<. 05; y*=5.63, p<. 05). Também chamou a
aten¢do a maior porcentagem neste grupo de ‘ideagdo suicida’ entre os motivos que levaram a
terapia (33,3%, enquanto os tipos Impulsivo e Nuclear concentraram 7,5% e 7,4% de sujeitos
com esta queixa, y’= 13.10, p=.056).

Por sua vez, o subgrupo intitulado como Impulsivo, conteve um pouco maior concentragao
dos transtornos relacionados com o uso de sustancias de forma ampla. Esta condigdo associada
a menor incidéncia dos tragos obsessivo-compulsivos, desordem que possui entre suas
caracteristicas essenciais o controle, denota que a maior porcentagem dos problemas ligados ao
uso de substancias esteja influenciada, justamente, pela dificuldade de controle vivenciada neste
grupo em que predomina o aspecto impulsivo (Chester, Lynam, Milich & DeWall, 2016).

Em sequéncia, no tipo Nuclear, a predisposi¢ao impulsiva e as desordens de ansiedade
comuns ao TPB parecem haver influenciado a maior concentragao significativa dos transtornos
da conduta alimentar (especialmente, na forma de compulsdo, sem purga), também fazendo-se
presente uma maior porcentagem do estado de dependéncia do alcool, entre as desordens
ligadas ao uso de substancias. Em vista destes conteudos, que este grupo também poderia ser
intitulado ‘Vazio Vital’, uma vez que recorda a associagdo conhecida entre o transtorno
depressivo maior e a confusdo interoceptiva, comuns na comorbidade com os transtornos
alimentares e de dependéncia de alcool (Doba, et al., 2018). Aspectos que também podem haver
exercido influéncia no desenvolvimento destas comorbidades.

8.4.3. Interacio entre as duas propostas de Subtipos (ACP e Cluster)

Os processos de analise empregados para a analise de subtipos possibilitaram propostas de
agrupacdes diferenciadas. Partindo de uma anélise de componentes principais sobre os critérios
proprios do TPB, separamos trés subtipos designados Vulnerabilidade ao Estresse, Fragil na
Identidade e Desinibi¢ao. Logo, empregando-se de analise de Cluster, destacamos outros trés
subtipos, cujas principais diferengas correspondem a algumas relagdes de comorbidade. Os
altos indices equivalentes aos nove critérios na amostra favoreceram a pequenas variabilidades
entre estas caracteristicas nos grupos derivados de Cluster, ainda assim influenciando na
titulagao dos subgrupos: Impulsivo, Nuclear e Com Fragilidade na Identidade.

Os resultados alcancados por meio de ambos os processos de andlise mais uma vez
registram a multiplicidade de formas nas quais o TPB pode se expressar na pratica clinica e
combinar suas comorbidades. As respostas obtidas na investigagao dos subtipos estiveram
sujeitas as limitagdes de um nimero pequeno na amostra, possibilitando observar, em ambos
os processos, algumas predisposigdes conhecidas entre sintomas e comorbidades. Mas, ao
compararem-se as variabilidades entre os subgrupos, em ambas as propostas, tornou-se possivel
observar certa variabilidade na concentracdo do aspecto impulsivo, bem como das desordens
de ansiedade e do humor. Deste modo, sugerindo que, embora muito comuns aos pacientes com
TPB, a variabilidade na apresentacdo destes aspectos, também observada em estudos prévios
(Becker et al., 2006; Bradley et al. (2005); Smits et al., 2017), possa favorecer a agrupacdes
mais homogéneas.
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No presente estudo, os subtipos Desinibicao (ACP) e Impulsivo (Cluster) recordam perfis
do TPB mais aproximados aos padrdes de Externalizagcdo indicados anteriormente, como em
Eaton et al., 2011 ou Digre et al., 2009, em que a impulsividade se associa ao maior indice de
transtornos ligados ao uso de substancias e ao TP antissocial. Por outro lado, em comparagao,
as desordens de ansiedade apareceram de forma mais proeminente nos demais grupos separados
neste estudo. Também em meio as agrupagdes alcancadas, os tipos Vulnerabilidade ao Estresse
(ACP) e Com Fragilidade na Identidade (Cluster) sugeriram maior associa¢cdo com transtornos
ou tragos psicoticos, sinalizando que a experimentacdo mais intensa de sintomas ou tragos
psicoticos também possa propiciar formagdes mais homogéneas. Inclusive, a associagdo com o
TP esquizotipica, como resposta a analise de Cluster, representou um dos principais fatores que
cooperaram para a divisdo de subgrupos, recordando o resultado de pesquisas anteriores
(Critchfield et al., 2008).

Adicionalmente, observamos que parte da amostra, ndo estando ligada ao critério que refere
a ‘conduta impulsiva autoprejudicial ou de risco’ - 23,5% ndo apresentou este critério — e, por
outro lado, associando-se a desordens mais propensas a inibicdo - alguns transtornos de
ansiedade e TPs ligados aos Clusteres A (excentricos) e C (temerosos), como o TP de esquiva,
por exempo — poderia compor uma parcela de pacientes que mantém o padrao impulsivo préprio
do TPB de modo menos aparente. Condicao, que demandaria mais tempo e atengdo por parte
do profissional para o reconhecimento do transtorno e para que estes pacientes nao se
conservem subdiagnosticados com alguma desordem do humor. Esta interpretagdo concorda
com resultados de diferentes trabalhos que ressaltaram a menor propensdo de determinados
subgrupos a apresentarem o comportamento impulsivo esperado, estando mais marcados pela
ansiedade e inibicdo ou pela inibicdo e a desregulacdo do humor, tais como os subtipos
intitulados Esquiva/Obsessivo e Inibido/Desregulado, delineados por Smits et al. (2017) e Zittel
(2002).

Além disso, no presente estudo, ao analisarem-se os padrdes de combinagdo entre as
comobidades e sintomas nos diferentes grupos, chamou a aten¢do a representatividade das
desordens somatoformes e a associagdo proporcional entre a expressdo somatica das tensdes
psiquicas e os indices do critério ‘fragilidade na identidade’, mais acentuados nos grupos
Fragilidade na Identidade (ACP) e Com Fragilidade na Identidade (Cluster). Por outro lado, a
apresentacdo das desordens de tipo bipolar parece acentuar os problemas ligados a identidade
comuns ao transtorno borderline, representando em investigagdo anterior, os problemas
relacionados a fragilidade na identidade também aspecto que cooperou para composicao de
subgrupos mais especificos (Hallquist & Pilkonis, 2012).

Em vista do exposto, considerando-se os resultados apreendidos de forma geral, torna-se
possivel além de sinalizar alguns fatores que denotam colaborar para a separagao de subgrupos,
propor pelo menos dois perfis mais homogéneos possiveis na apresentagdo do TPB. Um perfil
que indicaria tendéncia maior a desinibicdo, a manifestacdo de comportamentos impulsivos
prejudiciais ou de risco, indices mais acentuados de desordens ligadas ao uso de substincias de
forma ampla e do TP antissocial. Este subgrupo concentraria maior porcentagem de homens
quando comparado a amostra geral. Em sequencia, o outro perfil se apresentaria mais propenso
as desordens relacionadas a ansiedade, aos desajustes de somatizacdo e as perturbagdes de
identidade comuns ao transtorno de personalidade borderline.

8.5. CARACTERISTICAS CLINICAS ASSOCIADAS A IDADE E SEXO

Realizou-se uma andlise comparativa entre os sujeitos mais jovens e com mais idade da
amostra. Apesar de que adolescentes e adultos com TPB apresentem sintomas afins, pesquisas
anteriores apontam para a demanda de profundidade nesta area. Becker et al. (2002), por
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exemplo, sugeriram que a investigacdo continuada pudesse levar ao reconhecimento de
caracteristicas centrais do TPB proprias da adolescéncia.

No presente estudo, os quartis com sujeitos mais jovens (13-23) e com maior faixa etria
(38-62) confirmaram os padrdes semelhantes, nao indicando diferencas significativas quanto as
variaveis clinicas preliminares ou relagdes de comorbidades. Contudo, os critérios proprios do
TPB que referem a ‘instabilidade na identidade’ e a ‘impulsividade’, mostraram-se
significativamente mais frequentes no primeiro grupo, enquanto os ‘sintomas dissociativos e
ideacdo paranoide transitoria ligada ao estresse’ esteve mais presente no segundo.

Os resultados supracitados apontam para diferencas de interesse clinico, que podem estar
relacionadas ao curso ou evolucdo do transtorno e que confirmam sugestoes anteriores, de que
a conduta impulsiva diminuiria entre os sujeitos com mais idade (Oltmanns & Balsis, 2011).
Por outro lado, em comum encontramos na pesquisa realizada por Bradley et al. (2005), que o
critério ‘instabilidade na identidade’, em meio a um alto numero de variaveis, apareceu entre
os principais elementos descritivos da amostra composta por adolescentes, sugerindo tratar-se
de um aspecto notavel entre jovens com TPB, acima das questdes esperadas de
desenvolvimento nesta faixa.

Em continuidade, neste trabalho buscou-se também examinar se existem diferengas
significativas na expressao da desordem quando comparados os aspectos clinicos observados
entre homens e mulheres. Como resultado desta comparagdo, discernimos uma maior
concentracdo do critério que refere a ‘instabilidade nos relacionamentos’ entre as mulheres.
Além disso, no grupo feminino os transtornos do humor, condutas relacionadas ao suicidio e
outros sintomas depressivos apareceram entre os principais motivos que levaram a terapia,
enquanto no grupo masculino destacaram-se 0s ‘comportamentos heteroagressivos’. Além
disso, em consonancia com resultados prévios, os transtornos relacionados ao uso de
substancias predominaram no grupo masculino (Woodford, 2012), que também concentrou
maior incidéncia do TP antissocial. As diferencas clinicas encontradas parecem estar
relacionadas a expressao de género, a maior predisposi¢do conhecida de mulheres associadas
ao padrao de Internalizacdo e dos homens a Externagizacdao, e concordam com os perfis
anteriores em amostras com TPB, quando também comparadas em fun¢do do sexo (Mercer,
1996; van den Brink, et al., 2018; Mikolajewski et al., 2011).

8.6. LIMITACOES DO ESTUDO

A presente pesquisa demonstrou algumas limitagdes. Em primeiro lugar, seria desejavel
que o tamanho da amostra, neste estudo acerca de um transtorno tdo complexo e,
particularmente, para a analise de subtipos, houvesse alcangado maior nimero de sujeitos,
favorecendo a resultados mais robustos e conclusivos. No entanto, a dificuldade envolvida na
coleta desse tipo de amostra, conforme observado na literatura existente, representa uma das
desvantagens mais frequentes nesse campo.

Ademais, as caracteristicas sociodemograficas da amostra alcancada, com ampla faixa
etaria e diferenca importante nas propor¢des de género, reduzem a possibilidade de
generalizacdo dos resultados obtidos. Como em estudos anteriores, a amostra pertence a um
contexto sociocultural definido e demonstrou porcentagem de pessoas do sexo feminino
bastante superior. No entanto, a clinica apoia a prevaléncia do TPB entre as mulheres, de modo
que a distribuicdo encontrada se ajusta a manifestacao do distirbio. Além disso, embora a ampla
faixa etaria dos pacientes incluida favoreca a um retrato menos especifico da desordem, por
outro lado, assemelha-se ao encontrado na pratica clinica, entre aqueles que buscam tratamento.

Representa outra limitagdo que os conteudos apreendidos sobre cada caso derivem de um
unico informante, estando submetido a possiveis lapsos do julgamento clinico ou da memoria
do profissional. Isto, embora que pesquisas anteriores comprovem a existéncia de correlagdes
moderadas ou altas (» = 0,50 a 0,80) dos julgamentos clinicos, a partir de avalia¢des feitas por
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entrevistas e considerando-se uma ampla gama de variaveis clinicamente relevantes (Dutra, et
al., 2004; Hilsenroth et al., 2000; Westen & Muderrisoglu, 2003; Westen et al., 1997). Além
disso, buscando reduzir a influéncia das concepgdes particulares acerca do TPB e as possiveis
falhas de memoria, que se incluiram no estudo apenas os relatos dos sujeitos que completaram
os critérios diagnosticos para o transtorno segundo o DSM-IV e ofereceu-se aos profissionais a
possibilidade de consultar os registros dos pacientes sempre que necessario.
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9. CONCLUSOES E
DIRETRIZES FUTURAS

9.1. CONCLUSOES

As principais conclusdes deste estudo, obtidas através de uma amostra totalmente diagnosticada
com TPB, estdo expressas abaixo.

- Respectivo as comorbilidades associadas ao Eixo I do DSM-IV sobressairam-se os transtornos
do humor (88.6%), de ansiedade (74,7%) e, em seguida, as que decorrem do uso de substancias
(39.2%). Com exce¢do de um caso clinico, todos os que manifestaram algum transtorno do
humor sofreram pelo menos um ‘episodio depressivo maior’ ao longo da vida. O ‘transtorno de
ansiedade generalizada’ representou o mais frequente entre os da sua categoria. Logo, entre os
de substancia ndo-alcool, predominaram os casos com dependéncia de cocaina. Contetudo, que
aponta para a relevancia de medidas de prevengdo ao uso de drogas entre os sujeitos com o
transtorno da personalidade borderline.

- Os transtornos considerados psicéticos, por sua vez, apresentaram a menor incidéncia (8,8%).
No entanto, chamou a aten¢do a grande quantidade de sujeitos (71,25%) que, em algum
momento, experimentou ‘sintomas psicoticos’, delirios e/ou alucinagdes, normalmente em
carater transitorio. Deste modo, indicando que a apresentagdo transitoria destes sintomas entre
pacientes, que também demonstrem algumas caracteristicas proprias do TPB, possa servir de
alerta ao clinico da necessidade de avaliagao diagnostica do transtorno da personalidade
borderline.

- Os niveis de comorbidades com outros TPs mostraram-se muito altos: 90% apresentaram
critérios para pelo menos outro TP, com maiores frequéncias o paranoide (46,8%), de esquiva
(40,5%) e o histridnico (26,6%). Desde modo, apesar do TPB tratar-se de uma desordem que
faz parte do Cluster B (considerados dramaticos, imprevisiveis ou irregulares), na pratica
clinica, a expressao da desordem pode associar-se as trés classificagcdes postas no DSM-IV para
os transtornos de personalidade.

- A associagdo com os transtornos paranoide ou de esquiva evidenciou padrdes diferentes de
comorbidade, estando o transtorno distimico significativamente mais associado ao TP de
esquiva, também as desordens de ansiedade, quando observadas em sua totalidade,
principalmente, as fobias especificas.

- Os processos de analise empregados para a analise de subtipos possibilitaram propostas de
agrupacoes diferenciadas. A ACP possibilitou o modelo trifatorial, que recebeu os seguintes
titulos: o fator Fragil na Identidade (com altas pontuagdes para ‘perturbacdo da identidade’,
‘sentimentos cronicos de vazio’ e ‘esforg¢os para evitar abandono’) conteve maior indice dos
transtornos de somatizacdo e TP Dependente (Cluster C), também apresentou mais queixas
ligadas aos relacionamentos interpessoais, entre os motivos que levaram a terapia. O
Vulnerabilidade ao Estresse (com altas pontuagdes para ‘ideacdo paranoide transitoria’,
‘instabilidade afetiva’ e ‘recorréncia de comportamentos suicidas ou automutilantes’). Os
sujeitos vinculados a este fator apresentaram maior media de idade e sugerem maior associagao
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com os transtornos psicéticos. Por ultimo, o fator Desinibi¢do Comportamental (com altas
pontuagdes nos critérios ‘impulsividade’ e ‘relacionamentos instaveis’), aparece um pouco
menos vinculado ao Cluster A, indicou maior associagdo com as desordens relacionadas ao uso
de substancias, sugerindo maior aproximacao com os transtornos por compulsao alimentar e de
personalidade antissocial, desordens que podem estar relacionadas a dificuldade de controle.

Em continuidade, a andlise de Cluster separou trés grupos diferenciados, sobretudo, por
algumas comorbidades. O TP esquizotipica representou o transtorno de personalidade que mais
favoreceu a diferenciagdo de subtipos, estando significativamente para incidente no grupo
nomeado Com Fragilidade na Identidade, com menor nlimero de sujeitos e maior associagao
com as desordens somatoformes. No subgrupo Nuclear, o aspecto impulsivo e a ansiedade,
comuns aos casos com TPB, expressam-se de modo particular por meio da concentragao
significativa do transtorno alimentar por compulsido e sem purga (desordem alimentar mais
prevalente na amostra). Por ultimo, o subgrupo Impulsivo sugeriu menor predominancia das
desordens de ansiedade, em comparacao aos demais, e maior dos transtornos ligados ao uso de
substancias de forma ampla, também do TP antissocial, quando comparado ao tipo Nuclear.

As respostas a ambos os processos de andlise para a verificagdo de subtipos registram a
multiplicidade de formas nas quais o TPB pode combinar suas comorbidades. Entre os padroes
observados, chamou a aten¢do a representatividade das desordens somatoformes e a associa¢ao
proporcional entre a expressdo somatica das tensdes psiquicas e os indices do critério
‘fragilidade na identidade’. Por outro lado, a apresentacao das desordens de tipo bipolar parece
acentuar os problemas ligados a identidade préprios do transtorno borderline.

Considerando-se os resultados apreendidos de forma geral, tornou-se possivel sugerir pelo
menos dois perfis mais homogéneos de uma mesma desordem: um perfil que indicaria
tendéncia maior a desinibi¢do, a manifestacdo de comportamentos impulsivos prejudiciais ou
de risco, indices mais acentuados de desordens ligadas ao uso de substancias de forma ampla e
do TP antissocial; outro perfil mais propenso as desordens de ansiedade, aos desajustes de
somatizagao e as perturbagdes de identidade proprias do transtorno de personalidade borderline.

- A comparagdo entre as faixas etdrias mais jovem e com mais idade ndo obteve diferencas
importantes referentes aos padroes de comorbidade ou varidveis clinicas preliminares. No
entanto, os critérios que referem a 'perturbacdo na identidade' e 'impulsividade' apresentaram
maior incidéncia entre os mais jovens, enquanto o que engloba ‘sintomas dissociativos e
ideagdo paranoide transitoria ligada ao estresse’ mostrou-se mais acentuado no segundo grupo.
Estas diferencas podem estar relacionadas ao curso ou a evolugdo do transtorno da
personalidade borderline.

- Na presente amostra, os subgrupos separados em fun¢dao do sexo demonstraram perfis mais
homogéneos. O critério que refere a ‘instabilidade nos relacionamentos’ esteve mais incidente
no grupo feminino. Neste grupo preponderaram os transtornos de humor, condutas ligadas ao
suicidio e outros sintomas depressivos aparecem entre os principais motivos que levaram a
terapia, enquanto no grupo masculino destacaram-se os ‘comportamentos heteroagressivos’.
Também estiveram mais frequentes entre os homens as desordens relacionadas ao uso de
substancias e o TP antissocial.

A natureza do transtorno da personalidade borderline permanece recebendo questionamentos
em funcdo da sua heterogeneidade e dificuldades diagnodsticas que subsistem. No presente
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trabalho, a alta concentracdo de todos os critérios proprios do TPB em meio a amostra
diagnosticada com o transtorno recorda estudos anteriores, que reafirmam a adequagao dos
nove critérios expressos no DSM-IV para a identificacdo da desordem (Altieri, 2011; New et
al., 2008; Trull, et al., 2011). Por outro lado, a muito alta superposicao entre o TPB e os demais
transtornos de personalidade, que chamou a aten¢ao em meio aos resultados, recorda criticas
anteriores a este sistema diagnostico e trabalhos que conservam questionamentos acerca do que
representa o TPB, como o de Sharp et al. (2015), que considera que o TPB talvez melhor
correspondesse a um fator geral, que captura a gravidade clinica comum a todos os TPs, em vez
de um perfil especifico de sintomas. Esta abordagem ainda dependeria de pesquisas que a
confirmassem. No entanto, as respostas obtidas por meio do presente estudo parecem apontar,
apesar da sua utilidade, para a insuficiéncia do modelo categérico do DSM-5, como instrumento
de interpretacao do transtorno da personalidade borderline, de como se realiza na pratica clinica,
em toda sua complexidade. Provavelmente, um sistema que disponibilize a descri¢cdo de tragos
da personalidade, que sugerem a necessidade de cuidado, no lugar de categorias
psicopatoldgicas da personalidade, se ajuste melhor a realidade demonstrada por cada sujeito,
favorecendo a condugdo terapéutica.

9.2. DIRETRIZES FUTURAS

A pesquisa nesta area deve progredir propondo estudos com amostras mais amplas que facilitem
a verificagcdo dos subtipos e empregando-se da metodologia longitudinal, mais apropriada para
a observagdo do curso da desordem, suas diferentes trajetorias de mudanca e respostas aos
processos terapéuticos evidenciadas em cada subtipo proposto.

Outros trabalhos, ao dar continuidade a investigacao dos subtipos, poderdo avaliar se as
principais associagdes entre caracteristicas e comorbidades observadas neste estudo se
replicam. Também, verificar como se reproduzem os subgrupos separados em funcdo da
predominancia dos padrdes Extrovertido ou Introvertido ou entre os com comorbidade com o
TP Esquizotipica - que indicou maior variagdo entre os subgrupos, sugerindo compor subtipo
mais homogéneo da desordem — em contraste com os demais. Além disso, analisar se se
reproduzem as diferencas observadas na amostra separada segundo as faixas etarias. Novas
variaveis, concernentes a aspectos da personalidade ou outras caracteristicas clinicas de
interesse poderdo ser incluidas para a verificacdo dos subtipos.

Por outro lado, observa-se na atualidade que o interesse em esclarecer a heterogeneidade
do TPB, desvendar subtipos principais ¢ melhor compreender suas relagdes de comorbidade
(Gunderson et al., 2018; Lewis et al., 2012; Smits et al., 2017), ainda segue acompanhado de
questionamentos mais essenciais, ligados a propria conceptualizagao do transtorno. Sharp et al.
(2018), por exemplo, chega a apelar para uma redefini¢do unificada do conceito borderlineness,
como um estado de gravidade que abrange uma variabilidade de TPs, rejeitando o TPB como
categoria para um transtorno da personalidade especifico.

Como resposta as dificuldades diagnosticas e a alta sobreposi¢ao entre os transtornos da
personalidade, a nova versao do DSM, propds um modelo adicional hibrido expresso na Secao
III, contendo o Critério A, que facilita a avaliacdo das dificuldades no funcionamento e a
apresentacao de tragos de personalidade ligados a desordens especificas (incluindo o TPB),
representando uma abordagem categorica, enquanto o Critério B, que favorece ao
reconhecimento de uma série de tragos desadaptativos, disponibiliza uma abordagem
dimensional. Este modelo permite retratos mais afins as particularidades de cada sujeito e
inclusive o acréscimo de novos tracos que possam ser reconhecidos nos clientes.

No entanto, novas pesquisas fazem-se necessarias a fim de examinar como esta nova
proposta vem respondendo as exigéncias da pratica clinica, frente a variabilidade de casos e
especialmente com caracteristicas que correspondem ao transtorno da personalidade borderline.
Estudos incluindo a aplicacdo do modelo adicional (DSM-5), além de provar a validade deste
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formato para a avaliagdo do TPB e indicar propostas de ajustes, poderdo dar continuidade ao
processo de elucidacdo da natureza deste transtorno, bem como do reconhecimento de
expressoes mais homogéneas possiveis.
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11. RESUMO EN GALEGO

11.1. INTRODUCION

Durante o longo proceso de conceptualizacion do TPB, o termo ‘ borderline’ foi utilizado para
referirse a unha ampla e difusa gama de sintomas, até que se presentou como trastorno da
personalidade en 1980 na terceira edicion do DSM (Diagnose and Statistical Manual) na que
se relacionaron os criterios diagnosticos para a sua identificacion.

Actualmente, o trastorno segue sendo interpretado como un patrén de inestabilidade nas
relacions, a autoimaxe, e os afectos xunto con condutas impulsivas. Na Seccion I do DSM-5
(APA, 2013), mantendo as pautas da version anterior, describense nove criterios para facilitar
o seu recofiecemento e diagnostico. Ademais, na Seccion III do citado manual, alentado,
posiblemente, polas persistentes dificultades diagndsticas, preséntase un novo enfoque que trata
de liquidar algin dos problemas de solapamento de sintomas entre distintos trastornos da
personalidade, tomando como eixos o funcionamento e trazos especificos.

Con todo, malia o crecente nimero de estudos relacionados coa stia conceptualizacion e dos
avances considerados no seu conecemento, as cuestions sobre a sua natureza seguen abertas,
permanecendo como fonte de debate entre clinicos e investigadores (Wright, et al., 2016;
Zandersen, et al., 2019).

Tratase do trastorno da personalidade con maior incidencia de comorbilidade, tanto cos

trastornos mentais como con outros trastornos da personalidade. Con respecto a este, adoita
coexistir con tres ou mais trastornos do Eixo I e mais da metade dos casos tenden a reunir
criterios para polo menos outro trastorno do Eixo II (Lewis et al., 2012). O numero elevado de
trastornos que moitas veces o acompanan ¢ a gran variedade de sintomas que se poden vincular
aos seus criterios de identificacion, preservados na Seccion I do DSM-5 (APA, 2013), dan
conta da heteroxeneidade do trastorno (Paris, 2009). Sen dubida, este aspecto da sua natureza
favorece os interrogantes sobre o que representa, asi como as dificultades para diagnosticalo e
tratalo, complicando o desenvolvemento de estratexias de tratamento efectivas, tanto
psicoloxicas como farmacoloxicas (Saunders & Silk, 2009; Starcevic & Janca, 2018).
En contextos clinicos, obsérvase que as propias caracteristicas do trastorno poden favorecer que
sexa mal diagnosticado ou infradiagnosticado (Paris, 2009; Ramos et al., 2002). As veces, non
se recofece o propio trastorno da personalidade e identificanse outros trastornos comorbidos
que se manifestan de modo mais evidente no momento da consulta (como os trastornos do
estado de animo, abuso de substancias ou conduta alimentaria, por exemplo). Outras veces, 0
diagnostico de TLP usase en pacientes mais graves, que non responderon ben a tratamentos
anteriores (Mosquera, 2007; Paris, 2005).

A investigacion previa suxire que, en realidade, a estimacion de TLP adoita ser mais alta
que a informada (Ellison et al., 2018; Gunderson, 2009) e os datos apuntan, por exemplo, que
a prevalencia de pacientes con TLP en contornas clinicas € maior que o nimero de diagnosticos
obtidos a través da avaliacion de clinicos de maneira independente. A prevalencia do TLP esta
estimada nun 1,6% da poboacién, podendo chegar ao 5,9% (APA, 2013). Mesmo, estudos
realizados por McGlashan et al. (2000) e Ellison et al. (2018) indican que os casos con TLP
poden alcanzar do 15% ao 25% da poboacioén clinica, permanecendo entre os TP con maior
incidencia. Compre engadir, que se trata dun trastorno grave, que pode prexudicar o
funcionamento da persoa en diversos ambitos da sua vida, provocando un severo sufrimento
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persoal e familiar. Asi mesmo, asdciase comunmente con condutas suicidas e autolesivas nunha
porcentaxe significativa de casos (Abdul-Hamid et al., 2014; Dubovsky & Kiefer, 2014; Lawn
& McMahon, 2015). Aproximadamente do 8 ao 10% das persoas con TLP suicidanse (Paris,
2009). Segundo Aguilar e Esteban (2005), s6 o 15% dos pacientes nunca realizou intentos de
suicidio.

O complexo panorama descrito impulsou que diferentes estudos tratasen de profundar na
heteroxeneidade de TLP analizando a stia estrutura factorial. Neste sentido, algiins continuaron
probando a unicidade do concepto nun intento de limitar a cantidade de sintomas que poden
estar vinculados & sua definicion (por exemplo, Conklin & Westen, 2005; Feske et al., 2007;
Fossati et al., 1999; Giesen- Bloo et al., 2010; New et al., 2008). Ainda que confirmada a
unicidade do trastorno, por diferentes investigacions, en base aos oito ou nove criterios
establecidos para o seu recofiecemento no DSM (111, IV, IV- R), alglins autores tamén apoiaron
a adecuacion dun modelo trifactorial (Andion et al., 2011; Sanislow et al., 2000; Sanislow et
al., 2002). Mesmo, 4 vista dos cuestionamientos existentes, xurdiron varias propostas de
interpretacion, Shap et al. (2015), por exemplo, considera que a mellor conceptualizacion
estaria representada por unha dimension global de gravidade, que represente os trazos comuns
que comparten todos os trastornos da personalidade.

Por outra banda, tamén co obxectivo de achegar claridade 4 condicion heteroxénea do TLP,
alguns estudos dedicaronse 4 analise da representatividade ou das formas en que se manifestan
as diferentes comorbilidades entre os pacientes con este diagnostico. Por exemplo: Weingeroff
(2012) tivo como obxectivo avaliar a expresion de trastornos da conduta alimentaria
inespecificos; Frias e Palmas (2015), trastorno de tension postraumatica; Ferrer et ao. (2010),
trastorno por déficit de atencion con hiperactividade.

O certo ¢ que o cofiecemento sobre o TLP ainda estd moi por detrds da maioria dos
trastornos psicopatoloxicos (Gunderson, 2009; Zandersen et al., 2019), polo que se precisan
mais investigacions que axuden a aclarar a natureza deste trastorno (Sharp, 2018). Necesidade,
que se volve ainda mais urxente & vista da stia importante incidencia e gravidade.

A presente investigacion, toma como base a literatura dirixida a explorar a heteroxeneidade
do TLP e, especialmente, a relacionada coa identificacion de subtipos do TLP. Entendendo que
0 avance no reconecemento de agrupacions caracterizadas por perfis clinicos mais homoxéneas
nun trastorno tan complexo pode achegar contidos que favorezan o esclarecemento da sta
natureza, € que, en ultima instancia, faciliten o seu proceso de diagnostico e tratamento. Polo
tanto, a partir dos datos recollidos sobre unha mostra diagnosticada con TLP, analizarase como
se combinan os criterios diagndsticos do DSM-IV e DSM-5 (Seccion II), os demais trastornos
da personalidade e outros trastornos mentais, de xeito que se poida indagar sobre as principais
relacions de comorbilidade que aparecen e a formacion de subtipos. Adicionalmente, dada a
escasa informacion existente sobre caracteristicas especificas do trastorno que acompafian ao
sexo e ao desenvolvemento evolutivo, examinase a expresion clinica dos pacientes en funcion
destas caracteristicas demograficas.

Esta tese, en definitiva, aborda a analise da natureza heteroxénea da TLP, tratando de
recofecer subgrupos significativos de pacientes a partir dos patrons especificos demostrados
entre caracteristicas clinicas e comorbilidades.

11.2. OBXECTIVOS

O obxectivo xeral da presente tese foi analizar a natureza do TLP na practica clinica,
comprobando posibles subgrupos madis homoxéneos do trastorno, a partir dos patrons de
afinidade que se manifestan entre as suas principais caracteristicas clinicas e comorbilidades.
Este obxectivo xeral concretouse a través dos seguintes obxectivos especificos:
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1. Identificar as principais comorbilidades que aparecen vinculadas aos Eixos I e Il do DSM-
V.

2. Verificar patrons especificos de comorbilidade en funcion dos trastornos de personalidade
mais frecuentes da mostra.

3. Analizar se existen configuracions de sintomas e comorbilidades que poidan indicar subtipos
de pacientes mais homoxéneos.

4. Discriminar os principais sintomas clinicos e as relacions de comorbilidade demostradas
diferencialmente entre individuos con grupos de menor e maior idade.

5. Describir os principais sintomas clinicos e relacions de comorbilidades mostradas de xeito
diferente por individuos masculinos e femininos.

11.3. METODO

11.3.1. Institucions e mostra

Esta tese contou co apoio da coordinacidon colexiada da Secretaria de Saude Mental de
Fortaleza (SMS) e coa aprobacion da Comision Nacional de Etica en Investigacion de Brasil
(Comissdo Nacional de Etica em Investigacion do Brasil — CONEP), posibilitando a
colaboracion dos Centros de Atencion Psicosocial (CAPS) de Fortaleza nesta investigacion
(Anexos 1 - 7).

Os CAPS representan unidades que ofrecen servizos a comunidade, en réxime aberto, de
atencion terapéutica e social a persoas con trastornos mentais en estado grave. Estes centros
contan coa actuacion multidisciplinar de diferentes especialidades, co obxectivo de
promoveren, ademais da atencion clinica, a reinsercion social dos usuarios, para o acceso ao
lecer, ao traballo, ao exercicio dos dereitos civis e o fortalecemento dos lazos familiares ¢
comunitarios.

Con todo, co fin de obter informacion sobre un numero suficiente de suxeitos, a presente
investigacion tamén contou coa colaboracion de psicologos e psiquiatras que exercen en
clinicas particulares de Fortaleza, asi como no Servizo de Psicoloxia Aplicada (SPA), unidade
que forma parte do campus da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), ofrecendo unha ampla
gama de servizos de atencion psicoterapéutica para a comunidade, en réxime aberto, para todas
as idades.

Asi, a recollida de informacion sobre a mostra levouse a cabo a través da participacion de
psicologos e psiquiatras, incorporados aos CAPS, SPA e clinicas particulares ao longo do
periodo de aproximadamente dous anos (de maio do 2014 até¢ maio de 2016). Ao longo dese
periodo obtivéronse descricions das caracteristicas clinicas de 84 pacientes. Entre eles, con
todo, cinco non cumpriron cos criterios necesarios para o diagnostico de TLP con base nos
requisitos do DSM-IV e, por iso, unicamente 79 conformaron a mostra.

A mostra estivo composta por pacientes de ambos os sexos, a maioria mulleres (81%), todos
diagnosticados co trastorno limite da personalidade, de acordo coas pautas establecidas no
DSM-IV e DSM-5 (Seccion II), atendidos en réxime aberto, en clinicas particulares ou centros
comunitarios especializados, dentro da cidade de Fortaleza- Ce. Estes pacientes (entre eles 15
adolescentes) presentaron idades entre 13 e 62 anos, cunha media de idade de 30.7 (SD=11.8).

11.3.2. Instrumentos

Este estudo seguiu a recomendacion de investigadores que, para a andlise da
heteroxeneidade do TLP e a verificacion de subtipos, propofien incorporar variables clinicas
que vaian mais ald dos criterios establecidos para a identificacion do trastorno (Clifton &
Pilkonis, 2007; Critchfield et al., 2008; Lenzenweger et al., 2008; Hallquist & Pilkonis, 2012).
Asi, no presente estudo, & parte dos criterios propios do TLP, recolleuse informacion sobre os
demais TPs comprendidos no DSM-IV e tamén sobre os trastornos do Eixo I. Ademais,
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solicitouse informacidn sobre aspectos de relevancia clinica e comunmente observados durante
a entrevista de anamnese (como idade e queixa principal, entre outros).

Por unha banda, tomando como referencia estudos previos como o de Bradley et al. (2005),
que investigou subtipos do trastorno limite da personalidade en adolescentes, aos profesionais
colaboradores presentouselles unha listaxe de criterios para os trastornos de personalidade
incluidos no Eixo I do DSM-IV. Desta forma, presentaronse 81 criterios, para que cada un deles
fose indicado como 'presente' ou 'ausente', segundo as caracteristicas percibidas no paciente.
Entre os elementos tamén constan as definicions que corresponden a cada TP, para seren
identificadas do mesmo xeito, polo que a lista contén, no seu conxunto, un total de 91 cuestions
(Anexo 8). Esta medida facilitou a identificacion das distintas caracteristicas de personalidade
presentadas polos pacientes. Ademais, mediante a aplicacion das regras do DSM-1V, foi posible
confirmar o diagndstico de TLP e identificar os demais trastornos de personalidade presentes
entre os casos clinicos. O enchemento desta lista por parte dos profesionais evitou sobrecargar
aos pacientes cun numero elevado de enquisas, e favoreceu a composicion da mostra, xa que
non todos os individuos diagnosticados con TLP serian indicados para colaboraren coa
resolucion dun cuestionario da personalidade.

Por outra banda, para o exame dos trastornos do Eixo I foi utilizada a Entrevista Clinica
Estruturada para os Trastornos do Eixo I (SCID-I), que mostrou ser un instrumento eficiente,
que pode ser aplicado nun tempo razoable na préctica clinica malia o amplo nimero de items
avaliados (Anexos 9 e 10). Un aspecto esencial deste instrumento € a sua forma de puntuacion,
que se establece a través do xuizo clinico do profesional sobre a constancia de cada criterio, e
non da resposta especifica do paciente. Ademais, este instrumento mostrou a sua fiabilidade no
diagndstico psicopatoloxico e foi tamén utilizado con frecuencia en traballos previos de
investigacion (Giuseppe et al., 2007; Mikolajewski et al., 2011; Nagata et al., 2004).

11.3.3. Procedemento

Unha vez obtida a aprobacion da SMS e do CONEP, iniciouse unha presentaciéon da
investigacion entre os coordinadores de centros CAPS de Fortaleza, que facilitaron o contacto
cos psicologos e psiquiatras que compoiiian os equipos de atencion 4 saude mental.

Durante o primeiro contacto establecido cos profesionais dos CAPS, SPA ou clinicas
particulares, mostrouse o chamado 7ermo de Consentimento Libre e Informado (TCLE) (Anexo
6), nun modelo aprobado polo comité de ética de acordo coa Resolucion 196/96 do Consello
Nacional de Saude. Este escrito busca garantir a proteccion dos suxeitos involucrados na
investigacion, asi como a sua vontade para colaboraren e a enteira liberdade para interromperen
a sua participacion, sen ningin compromiso ou necesidade de xustificacion. O TCLE, entre
outra informacion, contén a presentacion do proxecto, do centro de investigacion brasileiro que
o avaliou, e da investigadora, e describe a forma de recollida e manexo dos datos.

Para que o profesional puidese colaborar coa investigacion, debia atender previamente a
pacientes con TLP. Estes pacientes poderian manterse en tratamento co clinico ou xa non estar
a ser atendidos nese momento. Dun xeito ou doutro, solicitouselle ao colaborador que facilitase
a descricion dun paciente da sua eleccion co devandito diagndstico mediante o enchemento dos
instrumentos antes citados. Ademais, os colaboradores tamén deberian consultar os rexistros
clinicos do paciente seleccionado & hora de responderen as preguntas formuladas nos
instrumentos.

O enchemento dos instrumentos por parte dos profesionais realizouse de forma individual
e en presenza da investigadora. Co obxectivo de evitar a fatiga do colaborador, suxeriuse que
os cuestionarios se resolveran en dias diferentes, respectandose as preferencias de data, horario
e lugar indicados por el mesmo. Cada instrumento, por separado, requiriu de 30 minutos a unha
hora para o seu completado. Ademais, incluironse algunhas cuestions referentes a
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caracteristicas do terapeuta (tales como: especialidade e tempo de experiencia, entre outros) e
do paciente (tales como: sexo, idade, estado civil, entre outros).

11.3.4. Analises estatisticas

Para a andlise dos datos, utilizouse a version 24.0 para Windows do paquete estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Mediante este paquete realizaronse as
seguintes probas: andlise de estatisticas descritivas (andlises de frecuencia, medias e
desviacions estandar); contrastes chi-cadrado para a comparacion de grupos en variables
categoéricas; analise de varianza para a comparacion en variables continuas; analise factorial
exploratoria (andlise de compofientes principais con rotacion Varimax) para identificar
agrupamentos de sintomas; andlise de Cluster (método de Ward) para examinar se existiren
grupos homoxéneos de individuos, atendendo aos seus sintomas e comorbilidades.

11.4. RESULTADOS PRINCIPAIS E DISCUSION

11.4.1. Descritivos sociodemograficos e clinicos preliminares

Os pacientes que formaron parte da mostra presentaron idades entre 13 e 62 anos, cunha
media de 30,7 (SD=11.8), e foron predominantemente mulleres (81%), en lifa coa evidencia
previa sobre o TLP (Ellison etal., 2018; Guilé etal., 2018). Ademais, o estado civil da maioria
(73,4%) era “solteiro”, e isto ¢ algo que poderia estar relacionado coas propias caracteristicas
do trastorno, como a inestabilidade nas relacions e a labilidade afectiva, entre outros. Con todo,
a pesar da marcada propension a inestabilidade e as frecuentes interrupcions dos estudos que
adoitan ser comuns nestes casos, unha porcentaxe substancial da mostra alcanzou un alto nivel
de estudos (27,8% completou a educacion superior). En canto a situacion econdmica, mais da
metade (62%) seguen sendo economicamente dependentes e sen xerar ingresos; condicion
probablemente influenciada pola cronicidade do trastorno (Gross et al., 2002; Keuroghlian &
Zanarini, 2015).

En canto a variables de corte clinico, atopouse que mais dun terzo (35,8%) nalgiin momento
da vida necesitou hospitalizacion por motivos relacionados coa satide mental; entre os motivos
que levaron a esa hospitalizacion destacan a ameaza ou ideacion suicida (10%), intento de
suicidio (7,5%), condutas autoagresivas (6,25%), cadros criticos de depresion (6,25%) ou
sintomas psicoticos (3,75%). Asi pois, os principais motivos de hospitalizacién psiquiatrica
vefien dados por ameazas & propia vida dos pacientes.

Tamén se investigaron os motivos que xeraron demanda de psicoterapia e, entre eles,
destacan: depresion (21,51%), ideacion suicida (11,31%), intento de suicidio (10,12%),
autoagresividade (6,32%) e heteroagresividade (6,32%). Ademais destes, foron mencionadas
dificultades interpersoais, sintomas relacionados con ansiedade e problemas derivados do uso
de drogas.

En xeral, os datos anteriores coinciden con outros estudos (e. g., Zanarini, 2009) onde se
observou que a ideacion suicida recorrente figura entre as principais razons que impulsan aos
individuos con TLP a buscaren tratamento. Tamén se sabe que os comportamentos autolesivos
contribuen &s altas taxas de uso dos servizos de saude mental por parte dos pacientes TLP
(Abdul-Hamid et al., 2014; Dubovsky & Kiefer, 2014; Lawn & McMahon, 2015). Estes
comportamentos aparecen moitas veces asociados a ameazas percibidas de separacion ou
rexeitamento, ou a expectativas de asumir novas responsabilidades (APA, 2013). A relevancia
dos comportamentos suicidas e autolesivos queda patente no noso traballo, onde o 75% da
mostra cumpriu o criterio de “recorrencia de comportamentos, xestos ou ameazas suicidas ou
de comportamento autolesivo”.
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11.4.2. Comorbilidades en relacion co Eixo I do DSM-IV

Neste estudo atopamos que a totalidade da mostra mostrou comorbilidade con polo menos
outro trastorno do Eixo I, un 26,6% con tres ou mais. Nesas comorbilidades sobresaen os
trastornos do estado de animo (88.6%), ansiedade (74,7%) e, a continuacion, os asociados ao
uso de substancias (39.2%). Estes resultados mostran coherencia coa literatura cientifica previa,
onde, xustamente, moéstrase certo consenso respecto a ordenacion destes trastornos nas cifras
de comorbilidade dos pacientes con TLP (Smits et al., 2017; Zanarini et al., 2004a; Zanarini
et al., 1998).

Entre os pacientes diagnosticados con algin trastorno do estado de animo, o 54,4%
presentou diagnostico de trastorno depresivo maior, 21,5% para o distimico, 31,6% e 3,8%
para os trastornos de tipo bipolar I e II. Fora dun caso clinico, todos os que foron diagnosticados
con algln trastorno do estado de animo manifestaron polo menos un ‘episodio depresivo maior’
ao longo da sua vida (87,3% dos pacientes).

Por outra banda, o trastorno de ansiedade xeneralizada apareceu como o trastorno mais
frecuente entre os da sua categoria (30,4%). A alta presenza observada de trastornos de
ansiedade entre os pacientes limite (Zanarini et al., 2014) sintoniza co protagonismo que a
caracteristica ‘ansiedade’ adquiriu na Seccion III do DSM-5 para a caracterizacion do TLP.
Asi, mentres que o DSM-IV fai unha sutil referencia 4 ansiedade dentro do criterio
‘inestabilidade emocional’, na nova proposta a ansiedade ocupa un lugar destacado, aparecendo
consignada de modo independente entre os trazos considerados propios do trastorno limite.

Entre os trastornos relacionados con uso de substancias, presentdronse con maior
frecuencia os cadros mais graves de dependencia de substancias non alcohdlicas, constituindo
o 15,2% dos pacientes. Estes resultados concordan con Dom e Moggi (2015), que tamén
verificaron a predominancia dos casos mais graves de dependencia entre os individuos con
trastorno polo uso de substancias e da personalidade borderline. Tamén atopamos que a cocaina
aparece como unha das principais substancias non alcoholicas mais utilizadas e/ou xeradoras
de maiores problemas e que, ademais do 39,2% que recibiu diagndstico asociado a uso de
substancias, mais 12,7% da mostra declarou usar drogas ilicitas. Estes resultados sinalan a
importancia de adoptar un enfoque preventivo do consumo de drogas durante o acompafiamento
terapéutico dos suxeitos co devandito trastorno da personalidade.

Por outra banda, ainda que Sansone et al. (2008) observaran previamente unha maior
concentracion de “preocupacions somaticas’ entre os pacientes con TLP, neste estudo chamou
a atencion a representatividade dos trastornos somatomorfos (30,4%): en particular, o 13,9%
dos pacientes cumpriron coas caracteristicas diagnosticas do trastorno de somatizacion.
Ademais, a mesma proporcion de individuos, ainda que non cumpriu co numero de oito queixas
fisicas diferentes necesarias para o trastorno de somatizacion, manifestou queixas fisicas
inexplicables completando o diagnostico de ‘trastorno de somatizacion indiferenciado’. A
continuacion dos somatomorfos, aparecen, nas cifras de comorbilidade, os trastornos da
conduta alimentaria, que estan presentes no 16,5% da mostra, destacando os non especificados,
e mostrandose o trastorno por atracén como o mais comuin na mostra, seguindo da bulimia
nerviosa. Deste xeito, como en Sansone e Sansone (2011b), prevaleceu a asociacion do TLP
cos trastornos alimentarios marcados pola impulsividade.

Por ultimo, os trastornos psicoticos apareceron con menores porcentaxes, cunha proporcion
de 8,9% en total, sendo mais frecuente o trastorno psicético breve, presente en tres pacientes.
Con todo, a pesar da menor frecuencia dos trastornos clasificados como psicoticos, chamou a
atencion entre a mostra a gran porcentaxe de pacientes que nalgin momento expresaron
‘sintomas psicoticos’ (71,25%), sen cumprir coas caracteristicas diagnésticas para algin
trastorno psicotico. Os principais sintomas mostrados son os delirios, de tipo persecutorio,
referencia e grandeza, asi como as alucinacions auditivas e visuais. Pero, de forma xeral, estes
sintomas aparecen de modo transitorio e, na maioria dos casos, durante unha crise asociada a
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algun trastorno do estado de &nimo. Porén, estes resultados indican que a aparicion transitoria
de sintomas psicoticos entre casos clinicos que presenten outras caracteristicas do TLP, debe
alertar aos profesionais sobre a necesidade dunha avaliacién diagndstica deste trastorno.

11.4.3. Asociacion con outros TPs e Patrons Especificos de Comorbilidades

Ao examinar a presenza doutros trastornos de personalidade na mostra, atdpanse altos
indices de comorbilidade do TLP, especialmente cos trastornos paranoide (46,8%) e por
evitacion (40,5%). Os demais tamén exhibiron indices altos, alcanzando a mais de 15% dos
suxeitos, con excepcion do trastorno de personalidade obsesiva-compulsiva, presente en 5%
dos pacientes. Ao redor dun 90% da mostra presentou criterios doutro trastorno da
personalidade,. e unha 36,4% mostra comorbilidade con mais de dous trastornos.

Asi pois, e a pesar de todas as precaucions tomadas na recollida de informacion sobre os
trastornos do FEixo II, os resultados desta investigacion sorprenderon polo nimero de
comorbilidades asociadas ao Eixo II observadas entre os pacientes. O elevado indice de
comorbilidades do TLP foi posto de manifesto en estudos previos (Biskin & Paris, 2013;
Leichsenring et al., 2011; Scott, 2017; Sharp etal., 2015), ainda que na maioria dos traballos
as porcentaxes de suxeitos con TLP diagnosticado con outro(s) TP(s) non adoita acadar o 60%
(Areas, 2008; Lewis et al., 2012; Smits et al., 2017).

E posible que, neste estudo a tendencia natural dos profesionais para elixiren pacientes que
seguiran durante mais tempo ou que lembraban pola sua gravidade contribuise ao elevado
numero de comorbilidades co Eixo II. Con todo, este incremento no nimero de comorbilidades
tamén poderia suxerir a necesidade de axustes no modelo diagnéstico categorico, tal como se
presenta no DSM-IV e na Seccion II da tltima version. Doutra banda, autores como Sharp et
al. (2015) chegan a cuestionar a natureza do TLP e propofien que os criterios deste trastorno, en
realidade, poderian corresponder a unha condiciéon de gravidade clinica comin entre os
individuos con alglin trastorno de personalidade, reflectindo a confluencia de disfuncions
‘internalizantes’ e ‘externalizantes’ (Eaton et al., 2011), no canto dunha entidade diagnoéstica
especifica.

Respecto aos trastornos especificos que aparecen mais asociados ao TLP, o noso traballo
mostra que as principais comorbilidades (os TP paranoide e por evitacion) correspondense,
respectivamente, cos trastornos excéntricos (Cluster A) e receosos (Cluster C); a continuacion,
sittiase a comorbilidade co trastorno histrionico (26,6%) que se corresponde co Cluster B. Asi,
estes resultados concordan con investigacions previas que suxiren que na practica clinica — a
pesar de tratarse dun trastorno que forma parte do Cluster B (dos trastornos dramaticos,
imprevisibles ou irregulares) - a expresion do TLP pode asociarse as tres categorias expostas
no DSM-IV para os trastornos de personalidade (Critchfield et al., 2008).

Neste traballo, ademais, examindronse patrons especificos de comorbilidade, atendendo 4
asociacion cos TP paranoide e por evitacion ou esquiva, 0os mais comuns na mostra. Os
resultados indicaron que a asociacién co TP evitativo describe un perfil lixeiramente mais
homoxéneo: os individuos diagnosticados con este TP mostraronse significativamente mais
propensos ao trastorno distimico (p=.003) e aos trastornos de ansiedade ( p=.01), especialmente
as fobias especificas (p=.05).

11.4.4. Identificacion de subtipos de pacientes con TLP

Empregaronse dous procesos diferentes de analises para examinar posibles subtipos do TLP,
considerando as combinacidns presentadas entre os sintomas propios do trastorno e as suas
comorbilidades.
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11.4.4.1. Subtipos delimitados a partir do ACP

A aplicacion do ACP, con rotacion Varimax, sobre os nove criterios diagndsticos do
trastorno (DSM-IV), resultou en tres compoientes, cun valor propio superior a 1 e que explican
49,429% da varianza. A andlise do grafico de sedimentacién tamén recomendou a retencion de
tres compofientes, que foron sometidos a rotacion. Despois de identificados os tres factores,
tamén se distinguiron os suxeitos con alta puntuacion para cada un deles, e examinourse a
distribucioén das comorbilidades.

A solucidn trifactorial atopada ten semellanzas cos resultados obtidos por Clarkin et al.

(1993) e Sanislow et al. (2000, 2002), situando os criterios ‘inestabilidade afectiva’,
‘ impulsividade’ e ‘perturbacion da identidade’ en factores diferentes, o que poderia suxerir que
estes criterios se atopan entre os fundamentais, dos cales se asocian ou derivan os demais.
O primeiro factor (que explica 17,64% da varianza post rotacidon) revela a combinacion
predominante da ‘Ideaciéon paranoide transitoria relacionada coa tensiéon ou sintomas
disociativos graves’ (criterio 9), ‘inestabilidade afectiva’ (criterio 6) e ‘recorrencia de
comportamentos suicidas ou automutilantes’ (criterio 5). Doutra banda, mostrou unha carga
negativa neste factor o criterio ‘ira inapropiada e intensa’ (criterio 8). O factor denota, asi, un
patrén de reaccion intensa fronte a situacions de tensions (sen ser heteroagresiva) e que, polo
tanto, foi denominado neste traballo como Vulnerabilidade Intensa ao Estrés.

O subtipo vinculado con altas puntuacions en ‘Vulnerabilidade ao Estrés’ mostrou unha
maior concentracion de trastornos psicoticos (18,8%), especialmente do psicotico breve
(12,5%), e tamén maior media de idade (M=39,5, fronte a 28,03 no resto dos casos). Esta maior
media de idade enlaza cos resultados derivados da comparacion posterior entre os suxeitos mais
novos e de maior idade da mostra xeral, onde se atopou que o criterio ‘ideacion paranoide
transitoria ou sintomas disociativos’ esta mais presente entre os ultimos. Deste xeito, este
pareceria ser un sintoma mais comun entre as persoas de mais idade. Ademais, o grupo de
Vulnerabilidade ao Estrés lembra ao subtipo proposto por Digre et al. (2009), ‘Severo-
Internalizado’, descrito con maior concentracion dos trastornos depresivos, intentos de suicidio,
autoagresions e sintomas disociativos.

O segundo factor (Fraxilidade da Identidade), que representa o 16,74% da varianza
explicada, reflicte a asociacion entre ‘perturbacion da identidade’ (criterio 3), ‘sentimentos
crénicos de vacio’ e ‘esforzos para evitar o abandono’ (criterio 1). O grupo de pacientes definido
por este factor mostra certa semellanza con propostas previas, nas que a variaciébn na
intensidade do aspecto 'alteracion da identidade' parece influir na diferenciacion de subtipos
(Hallquist & Pilkonis, 2012; Smits etal., 2017). Pero, ademais diso, atopamos mais vinculados
a este grupo os trastornos de tipo bipolar I e II (42,4%, fronte a 18,8% e 26,3% nos outros
grupos), de somatizacion (21,2%, fronte a 6,3% e 5,3%) e TP dependente (36,4%, fronte 18,8%
e 5,3%).

Por ultimo, o factor Desinhibicion do Comportamento (15,04% da varianza explicada),
definiuse fundamentalmente polas puntuacions en ‘impulsividade’ (criterio 4) e ‘relacions
inestables’ (criterio 2). O grupo de pacientes altos neste factor mostra unha comorbilidade mais
baixa cos TP do Cluster A (31,6%, fronte a 75,0% e 69,7%). Doutra banda, obtivo unha
comorbilidade alta para os trastornos relacionados co uso de substancias (68,4%, mentres que
nos demais grupos foi de 18,8% e 27,6%) e para trastornos da conduta alimentaria (21,1%,
fronte a 6,3% e 12,4%), prevalecendo o trastorno por atracon e a bulimia nerviosa. Estas
comorbilidades, asi como a maior prevalencia do TP antisocial (21,1%, fronte a 6,3% e 15,2%),
pddense asociar 4 dificultade de control ou 4 impulsividade, que parece estar no centro deste
factor.

Deste xeito, os resultados sobre o subtipo correspondente a ‘Desinhibicion’ mostra
semellanzas con estudos anteriores que tamén recofieceron agrupacions do TLP marcadas pola
impulsividade (Millon et al., 2000; Zittel, 2002); os resultados tamén se poden vincular ao
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corpo de investigacions que mostran a relacion entre a impulsividade e as comorbilidades
mencionadas (Becker et al., 2006; Smits et al., 2017). Asi mesmo, noutros traballos
evidenciouse a relevancia da impulsividade cando se diferencia entre subtipos con
predisposicion Extrovertida/ Externalizada ou Introvertida/ Internalizada (Digre et al., 2009;
Smits et al., 2017). Critchfield et al. (2008), por exemplo, describen un grupo de corte
Extrovertido/ Externalizado que mostra semellanzas ao de Desinhibicion, xa que presenta
menores indices de inhibicidn social, asi como maiores problemas de adecuacion 4s normas, e
deficiencia en areas relacionadas coa responsabilidade e concordancia social.

Doutra banda, estes resultados pofien de manifesto que, a pesar de que o TLP se considere
representante dos trastornos cofiecidos como ‘dramaticos’ ou ‘inestables’, mais vinculados ao
patron Extrovertido/ Externalizado, parece existir unha fraccion de pacientes con propension a
introversion. Entre estes, as manifestacions do trastorno probablemente amosen semellanzas
coas caracteristicas do grupo Vulnerabilidade ao Estrés e probablemente necesiten de maior
atencion para o seu reconecemento e diagnoéstico, debido a que poderian ser facilmente
confundidos con cadros depresivos graves, por presentaren un patron impulsivo que se expresa
de modo menos protagdnico, e por diferenciarse do perfil Externalizado, o mais esperado para
os casos TLP.

11.4.4.2. Subtipos do TLP a partir da analise claster

A través da andlise cluster obtivéronse tres agrupacions, que foron denominadas como
Impulsivo, Nuclear e Con Fraxilidade na Identidade que, malia mostraren pouca variabilidade
na concentracion dos criterios TLP, presentaron algunhas diferenzas significativas referidas as
comorbilidades.

Asi, a pesar da gran variabilidade de combinacions cos trastornos de personalidade, a
concentracion de TP esquizotipico mostrou ter influenciado a division dos subgrupos, estando
significativamente ( p<.05) mais presente no grupo designado Con Fraxilidade na Identidade.
Este grupo, que ten un tamafio mais reducido que os outros dous, tamén se presentou
significativamente mais asociado aos problemas de humor e 4 autoagresividade (32=5.71, p<.
05; y2=5.63, p<.05), e marxinalmente, & ideacion suicida como motivo que impulsa 4 terapia
(33,3%, mentres que os tipos Impulsivo e Nuclear concentraron o 7,5% e 7,4% de suxeitos con
esta queixa, y2= 13.10, p=.056). Adicionalmente, mostrou maior vinculacion cos Clusters A e
C (especialmente o TP por evitacion, 66,7%, fronte a 32,5 e 40,7%), o que denota que este
subtipo poida concentrar persoas asociadas a un patrén introvertido ou internalizado.

Na investigacion previa tamén se definiron subtipos do TLP con predominancia do TP
esquizotipico (e. g., Chitchfield et al., 2008). En particular, os nosos resultados lembran as
caracteristicas do subtipo Esquizotipico/Paranoide, descritas por Smits et al. (2017). Estes
autores consideraron que a acentuada desconfianza e o patron de inhibicion predominante neste
subtipo poderian interferir na procura do tratamento, e isto poderia influir sobre o nimero
reducido de individuos que configura este grupo, en lifia cos resultados da nosa investigacion.

Doutra banda, no tipo Nuclear, a predisposicion impulsiva e os trastornos de ansiedade
comuns ao TLP parecen influir sobre a significativa concentracion de trastornos da conduta
alimentaria (p<.05), especialmente, o trastorno por atracon; obsérvase tamén unha maior
presenza de dependencia de alcol entre os trastornos relacionados co uso de substancias. A luz
deste patron de resultados, este grupo poderia ser denominado tamén como ‘Con Baleiro
Existencial’, xa que parece conter a asociacion cofiecida entre o trastorno depresivo maior € a
confusion interoceptiva, comuns na comorbilidade cos trastornos da conduta alimentaria e de
dependencia de alcol (Doba et al., 2018).

Por ultimo, o grupo designado como Impulsivo, con maior nimero de suxeitos, poderia ser
mais facilmente alifiado co patron predominantemente Extrovertido/ Externalizado, suxerindo
menor asociacion co Cluster A (principalmente co TP Esquizotipico 12,5%, fronte a 22,2% e
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50%) e o TP por evitacion (32,5%, fronte a 40,7% e 66,7). Presenta, con todo, maior asociacion
cos trastornos relacionados co consumo de substancias (45% fronte a 29,6% e 33,3%), e, en
particular, co abuso de alcol. Este grupo tamén se caracteriza por unha menor incidencia do
trastorno obsesivo-compulsivo, unha entidade psicopatoldéxica que posue entre as suas
caracteristicas esenciais o control (Chester et al., 2016); isto denota que a maior porcentaxe dos
problemas relacionados co uso de substancias estd influido, xustamente, pola dificultade de
control que experimenta o grupo impulsivo.

11.4.4.3. Relacion entre as duas propostas de subtipos (ACP e Cluster)

Como acabamos de indicar, o ACP sobre os criterios do TLP permitiu definir tres
subtipos designados como Vulnerabilidade a Tension, Fraxilidade na Identidade e
Desinhibicion. Logo, a través da andlise cluster, destacamos outros tres subtipos: Impulsivo,
Nuclear e Con Fraxilidade na Identidade.

Os resultados acadados apuntan a variedade de formas nas cales o TLP pode expresarse na
practica clinica e combinar as stias comorbilidades. As respostas obtidas na investigacién dos
subtipos, ainda que estiveron suxeitas as limitacions dun ntimero reducido de pacientes,
permitiron recofiecer algunhas predisposicions cofiecidas entre sintomas e comorbilidades. Con
todo, en ambas as propostas de subtipos, observamos certa variabilidade na expresion da
impulsividade, asi como na concentracion dos trastornos emocionais (especialmente, os de
ansiedade), suxerindo que estas diferenzas, tamén vistas en estudos previos (Becker et al., 2006;
Bradley et al. (2005); Smits et al., 2017), poidan contribuir a delimitar agrupacions mais
homoxéneas do trastorno.

No presente estudo, os subtipos Desinhibicion (ACP) e Impulsivo (Cluster) lémbrannos os
perfis do TLP indicados anteriormente, aparentemente mais cerca dun patron de exteriorizacion
puro, onde a impulsividade asociase a unha maior taxa de trastornos relacionados co uso de
substancias e co TP antisocial (Eaton et al., 2011 ou Digre et al., 2009). Doutra banda, en
comparacion, os trastornos de ansiedade apareceron de forma mais prominente nos demais
grupos.

Ademais, tendo en conta que 23,5% non corresponderon ao criterio ‘impulsividade’,
consideramos que unha parcela mais pequena da mostra, ao estar tamén vinculada aos trastornos
mais propensos 4 inhibicion — entre os de ansiedade ou asociados aos Clusteres A e C - poderia
conservar o patron impulsivo propio do TLP de xeito menos acentuado ou aparente. Condicion
esta, que demandaria mais tempo e atencion do profesional para o recofiecemento do trastorno,
para evitar que estes pacientes se atopasen infradiagnosticados con alglin trastorno do estado
de animo. Esta interpretacion concorda con resultados de investigacions que delimitaron
subgrupos mais marcados pola inhibicion e polos trastornos afectivos, como os tipos
Evitacion/Obsesivo e Inhibido/ Desregulado, definidos por Smits et al. (2017) e Zittel (2002).

Ademais, neste estudo, ao analizarmos os patrons de combinacion entre comorbilidades e
sintomas nos diferentes grupos, chamou a atencion a representatividade dos trastornos
somatomorfos e a asociacion proporcional entre a expresion somatica das tensions psiquicas e
os indices do criterio ‘fraxilidade na identidade’, con porcentaxes mais altas nos grupos
Fraxilidade na Identidade (ACP) e Con Fraxilidade na Identidade (Cluster). Doutra banda, a
manifestacion dos trastornos de tipo bipolar parece acentuar os problemas relacionados coa
identidade propios do trastorno borderline. Estes datos lembran investigacions nas que a
concentracion dos problemas relacionados coa identidade exerceron influencia na separacion
de subtipos do trastorno (Hallquist & Pilkonis, 2012).

Segundo o anterior, considerando os resultados atopados de forma xeral, podense suxerir
polo menos dous perfis mais homoxéneos na presentacion do TLP: un perfil mais aproximado
a un patréon puro de Externalizacion, que indicaria maior tendencia & desinhibicion, a
manifestacion de condutas impulsivas prexudiciais ou de risco, maior concentracion do TP
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antisocial e de trastornos relacionados co uso de substancias. Este perfil, seria ainda mais comun
entre os homes. O outro perfil, concentra pacientes con tendencia 4 introversion, maior
experiencia de ansiedade e trastornos que corresponden ao Cluster C; ademais, maior
propension aos trastornos de somatizacion e alteracions de identidade mais pronunciados.

11.4.5. Perfis clinicos asociados a idade e sexo

No presente estudo, ao compararse o cuartil 1 de idade (de 13 a 23 anos) co cuartil 4 (de
38 a 62) non se observaron diferenzas importantes referentes aos patréns de comorbilidade ou
variables clinicas preliminares. Con todo, os criterios de 'perturbacion da identidade' (p<.05) e
'impulsividade' (p<.05) presentaron maior incidencia entre os mais novos, mentres o criterio de
‘sintomas  disociativos e ideacidn paranoide transitoria relacionada co estrés’ (p<.05)
mostrouse mais acentuado no segundo grupo.

Estes resultados apuntan a diferenzas de interese clinico que poden estar relacionadas co
curso ou evolucion do trastorno e que confirman hipoteses expostas na literatura previa sobre a
diminuciéon da conduta impulsiva en suxeitos maiores (Oltmanns & Balsis, 2011). Doutra
banda, na investigacion realizada por Bradley et al. (2005), atopase que o criterio
‘inestabilidade na identidade’, no medio dun alto nimero de variables, apareceu entre os
principais elementos descritivos dunha mostra integrada por adolescentes, e isto suxeriu que se
trata dun aspecto notable entre mozos con TLP, mais al6 das peculiaridades de desenvolvemento
asociadas 4 adolescencia ou a este rango de idade.

Este traballo tamén buscou examinar se existen diferenzas significativas na expresion do
trastorno ao compararmos homes e mulleres. Como resultado desta comparacion, atopamos
unha maior concentracion do criterio ‘inestabilidade nas relacions’ entre as mulleres. Ademais,
no grupo feminino, os trastornos do estado de animo e as condutas relacionadas co suicidio
apareceron entre os principais motivos que levaron 4 terapia, mentres que no grupo masculino
sobresairon os ‘comportamentos heteroagresivos’. Ademais, en lifia cos cofiecementos previos,
os trastornos relacionados co uso de substancias predominaron no grupo masculino (Woodford,
2012), que tamén estivo mais asociado ao TP antisocial.

As diferenzas mencionadas poderian estar relacionadas coa expresion de xénero, de acordo
cos perfis anteriormente atopados en mostras con TLP, cando se realizan tamén comparacions
segundo o sexo e poderian explicar por que as mulleres con TLP adoitan estar
sobrerrepresentadas nos servizos de saude mental e os homes con TLP, en cambio, tefien mais
probabilidades de estar nos programas de tratamento por abuso de substancias e/ou carceres
(Sansone et al., 2014; Van dean Brink, et al., 2018). Ter en conta estas diferenzas clinicas
poderia ser particularmente relevante 4 hora de avaliar os pacientes en contornas de saude
mental ou de atencion primaria (Mercer, 1996; Mikolajewski et al., 2011).

11.5. CONCLUSIONES

No presente estudo a totalidade dos pacientes presentaron comorbilidade para polo menos un
trastorno relacionado co Eixo [ e 0 26.6% para tres ou mais trastornos, sobresaindo os trastornos
do estado de 4nimo (88.6%), ansiedade (74.7%) e os derivados do uso de substancias (39.2%).
Os trastornos psicoticos foron os que presentaron menor incidencia (8.8%). Con todo, chamou
a atencion a porcentaxe de pacientes (71.25%) que, nalgin momento, experimentou ‘sintomas
psicoticos’, xeralmente de caracter transitorio, indicando que a presentacion transitoria destes
sintomas tamén pode servir de alerta ao clinico na avaliacion diagndstica do TLP.

A presenza de comorbilidade con outros trastornos da personalidade foi moi elevada (90%),
con maior frecuencia do paranoide (46.8%), por evitacion ou esquiva (40.5%) e histridnico
(26.6%). Por tanto, a pesar de que o TLP forma parte do Cluster B (considerados dramaticos,
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imprevisibles ou inestables), na practica clinica a expresion do trastorno podese asociar aos tres
clusters do DSM-IV.

Os patrons de comorbilidade dos trastornos de personalidade paranoide e por evitacion ou
esquiva con outros trastornos mentais deron lugar a perfis diferentes, con clara propension neste
ultimo a asociarse co trastorno distimico e os trastornos de ansiedade, especialmente, fobias
especificas.

Os procesos de analises empregadas para o estudo de subtipos posibilitaron propostas de
agrupacions diferenciadas. A Analise de Compoiientes Principais (ACP) suxeriu un modelo
trifactorial, cuxos compofientes recibiron as seguintes denominacions: o factor Fraxil na
Identidade (con puntuacion alta en ‘perturbacion da identidade’, ‘sentimentos cronicos de
vacio’ e ‘esforzos por evitar o abandono’) con maior indice de trastornos de somatizacion e TP
Dependente (Cluster C); este grupo tamén presentou mais queixas asociadas as relacions
interpersoais, entre os motivos que conduciron a terapia. O de Vulnerabilidade ao Estrés amosou
puntuacions altas en ‘ideacion paranoide transitoria’, ‘inestabilidade afectiva’ e ‘recorrencia de
condutas suicidas ou autolesivas’). Os individuos vinculados a este factor tifian unha idade
media mais alta e presentaron unha maior asociacion aos sintomas psicéticos. Por ultimo, o
factor de Desinhibicion Comportamental (con puntuacion alta nos criterios de ‘impulsividade’
e ‘relacions inestables’), aparece menos vinculado ao Cluster A, indicando unha maior
asociacion cos trastornos relacionados co uso de substancias, suxerindo maior proximidade cos
trastornos por compulsion alimentaria e de personalidade antisocial, trastornos relacionados coa
dificultade de control.

A andlise cluster diferenciou grupos, sobre todo, por algunhas comorbilidades. O TP
esquizotipico representou o trastorno de personalidade que mais favoreceu a separacion de
subtipos, estando mais presente no grupo Con Fraxilidade na Identidade, con menor nimero de
individuos e maior asociacion cos trastornos somatoformes. No subgrupo Nuclear, en particular,
a impulsividade e a ansiedade, comunmente experimentadas por pacientes con TLP, parecian
influir na maior concentracion do trastorno por atracon (trastorno da conduta alimentaria mais
prevalecente na mostra).

As propostas de ambos os procesos de analises empregadas para a identificacion de subtipos
rexistran a multiplicidade de formas nas cales o TLP pode combinar as stias comorbilidades.
Entre os patrons observados, chamou a atencion a representatividade dos trastornos
somatomorfos e a asociacion proporcional entre a expresion somatica das tensions psiquicas e
os indices do criterio ‘fraxilidade na identidade’. Doutra banda, a presentacion dos trastornos
de tipo bipolar parece acentuar os problemas relacionados coa identidade, propios do trastorno
limite da personalidade.

Considerando os patrons entre sintomas e comorbilidades observados nos resultados de forma
xeral, pddense suxerir polo menos dous perfis mais homoxéneos na presentacion do TLP: un
perfil mais aproximado a un patron puro de Externalizacion, que indicaria maior tendencia a
desinhibicion, a manifestacion de condutas impulsivas prexudiciais ou de risco, maior
concentracion do TP antisocial e de trastornos relacionadas co uso de substancias. Este perfil,
seria ainda mais comun entre os homes. O outro perfil concentra os pacientes que suxiren unha
tendencia a un patrén de introversion, com maior experiencia de ansiedade e de trastornos que
corresponden ao Cluster C, tamén mais propension aos trastornos de somatizacion e a
alteracions da identidade mais pronunciadas.

A comparacion entre franxas de idade apenas mostrou diferenzas referentes aos patrons de
comorbilidade e outras variables clinicas. Contodo, xurdiron diferenzas significativas na
presentacion dos criterios propios do trastorno, xa que a 'alteracion da identidade' e a
'impulsividade' foron mais presentes no grupo mais novo, mentres que os 'sintomas disociativos
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e a ideacion paranoide transitoria ligada & tension' foron mais pronunciados entre os pacientes
con mais idade. Estas diferenzas poderian estar relacionadas coa propia evolucion do TLP.
]

A comparacion entre sexos respecto aos sintomas clinicos e as relacions de comorbilidade
manifestadas polos pacientes mostrou perfis semellantes das caracteristicas propias do TLP
entre homes ¢ mulleres. Con todo, o criterio referido a ‘inestabilidade nas relacions’ presentou
unha frecuencia significativamente superior no grupo feminino. Ademais, neste grupo
predominaron os trastornos do estado de animo, e as condutas e/ou tentativas de suicidio; porén,
no grupo masculino sobresairon os trastornos relacionados co uso de substancias. Polo que
respecta aos trastornos da personalidade, observouse unha frecuencia lixeiramente superior do
trastorno de personalidade antisocial entre os homes. Ademais, a ‘heteroagresividade' apareceu
como o principal motivo que levou os homes ao ingreso, mentres que entre as mulleres foron
os ‘sintomas depresivos’ € ‘os intentos e/ou as ameazas de suicidio’.

A pesar dos patrons de afinidade atopados entre sintomas e comorbilidades, esta tese segue
retratando a heteroxeneidade do TLP e a complexidade da natureza deste constructo. Por unha
banda, o indice alto de todos os criterios diagnosticos para o TLP, lembra estudos anteriores que
reafirman a adecuacion dos nove criterios propostos no DSM-IV para a sua identificacion
(Feske etal., 2007; New et al., 2008; Trull etal., 2011). Por outra banda, o elevado solapamento
entre o TLP e outros trastornos da personalidade, lembra criticas previas a este sistema de
diagndstico, asi como as dubidas suscitadas sobre esta categoria clinica. Neste sentido, Sharp.
et al. (2015) afirman que o TLP posiblemente corresponda mellor a un factor xeral, que captura
a gravidade clinica comun a todos os TP, en lugar dun trastorno discreto.

En suma, as respostas obtidas a través do presente estudo parecen apuntar as insuficiencias do
modelo categorial do DSM, como instrumento para a interpretacion do TLP. En vista das
dificultades diagnosticas, a ultima version deste Manual publicou un novo modelo, articulado
sobre trazos de personalidade patoloxicos e dificultades no funcionamento, en lugar de
sintomas. Futuras investigacions poderan avaliar como esta abordaxe responde as demandas da
practica clinica, fronte 4 variabilidade de casos con caracteristicas que corresponden ao
trastorno limite da personalidade. Probablemente, un sistema que proporcione a descricion dos
trazos desadaptativos da personalidade, en lugar de categorias psicopatoloxicas da

personalidade, se axuste mellor 4 realidade revelada por cada individuo, favorecendo a
conducion terapéutica.
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12.1. INTRODUCCION

Durante el largo proceso de conceptualizacion del TPB, el término ‘borderline’ fue utilizado
para referirse a una amplia y difusa gama de sintomas, hasta que se presentd como trastorno de
la personalidad en 1980 en la tercera edicion del DSM (Diagnosis and Statistical Manual) en
la que se relacionaron los criterios diagndsticos para su identificacion.

Actualmente, el trastorno sigue siendo interpretado como un patrén de inestabilidad en las
relaciones, la autoimagen, y los afectos junto con conductas impulsivas. En la Seccion II del
DSM-5 (APA, 2013), manteniendo las pautas de la version anterior, se describen nueve criterios
para facilitar su reconocimiento y diagndstico. Ademas, en la Seccion III del citado manual,
alentado, posiblemente, por la indefinicion diagnostica que perdura, se presenta un nuevo
enfoque que trata de solventar alguno de los problemas de solapamiento de sintomas entre
distintos trastornos de la personalidad, tomando como ejes el funcionamiento y los rasgos
especificos. No obstante, a pesar del creciente numero de estudios relacionados con su
conceptualizacion y de los avances considerados en su conocimiento, las cuestiones sobre su
naturaleza siguen abiertas, permaneciendo como fuente de debate entre clinicos e
investigadores (Wright, et al., 2016; Zandersen, et al., 2019).

Se trata del trastorno de la personalidad con mayor incidencia de comorbilidad, tanto con
los trastornos mentales como con otros trastornos de la personalidad. A este respecto, suele
coexistir con tres o mas trastornos del Eje I y mas de la mitad de los casos tienden a reunir
criterios para al menos otro trastorno del Eje II (Lewis et al., 2012). El numero elevado de
trastornos que muchas veces lo acompafian y la gran variedad de sintomas que se pueden
vincular a sus criterios de identificacion, preservados en la Seccion II del DSM-5 (APA, 2013),
dan cuenta de la heterogeneidad del trastorno (Paris, 2009). Sin duda, este aspecto de su
naturaleza favorece los interrogantes sobre lo que representa, asi como las dificultades para
diagnosticarlo y tratarlo, complicando el desarrollo de estrategias de tratamiento efectivas, tanto
psicoldgicas como farmacologicas (Saunders y Silk, 2009; Starcevic y Janca, 2018).

En contextos clinicos, se observa que las propias caracteristicas del trastorno pueden
favorecer que sea mal diagnosticado o infradiagnosticado (Paris, 2009; Ramos et al., 2002). A
veces, no se reconoce el propio trastorno de la personalidad y se identifican otros trastornos
comorbidos que se manifiestan de modo mas evidente en el momento de la consulta (como los
trastornos del estado de &nimo, abuso de sustancias o conducta alimentaria, por ejemplo). Otras
veces, se reconocen los casos mas graves y que no respondieron bien a tratamientos anteriores
(Mosquera, 2007; Paris, 2005).

La investigacion previa sugiere que, en realidad, la estimacion de TLP suele ser mas alta
que la informada (Ellison et al., 2018; Gunderson, 2009), los datos apuntan, por ejemplo, que
la prevalencia de pacientes con TLP en entornos clinicos es mayor que el nimero de
diagndsticos obtenidos a través de la evaluacion de clinicos de manera independiente. La
prevalencia del TLP est4 estimada en un 1,6% de la poblacion, pudiendo llegar al 5,9% (APA,
2013). Incluso, estudios realizados por McGlashan et al. (2000) y Ellison et al. (2018) indican
que los casos con TLP pueden alcanzar del 15% al 25% de la poblacion clinica, permaneciendo
entre los TP con mayor incidencia. Cabe afiadir, que se trata de un trastorno grave, que puede
perjudicar el funcionamiento de la persona en diversos dmbitos de su vida, provocando un
severo sufrimiento personal y familiar. Asimismo, se asocia comUnmente con conductas
suicidas y autolesivas en un porcentaje significativo de casos (Abdul-Hamid et al., 2014;
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Dubovsky y Kiefer, 2014; Lawn y McMahon, 2015). Aproximadamente del 8 al 10% de las
personas con TLP se suicidan (Paris, 2009). Segiin Aguilar y Esteban (2005), solo el 15% de
los pacientes nunca realizo intentos de suicidio.

El complejo panorama descrito ha impulsado que diferentes estudios trataran de
profundizar en la heterogeneidad de TLP analizando su estructura factorial. En este sentido,
algunos continuaron probando la unicidad del concepto en un intento de limitar la cantidad de
sintomas que pueden estar vinculados a su definicion (por ejemplo, Conklin y Westen, 2005;
Feske et al., 2007; Fossati et al., 1999; Giesen-Bloo et al., 2010; New et al., 2008). Aunque
confirmada la unicidad del trastorno, por diferentes investigaciones, en base a los ocho o nueve
criterios establecidos para su reconocimiento en el DSM (III, IV, IV-R), algunos autores
también apoyaron la adecuacion de un modelo trifactorial (Andidn et al., 2011; Sanislow et al.,
2000; Sanislow et al., 2002). Incluso, a la vista de los cuestionamientos existentes, han surgido
varias propuestas de interpretacion, Shap et al. (2015), por ejemplo, considera que la mejor
conceptualizacion estaria representada por una dimension global de gravedad, que represente
los rasgos comunes que comparten todos los trastornos de la personalidad.

Por otra parte, también con el objetivo de aportar claridad a la condicion heterogénea del
TLP, algunos estudios se han dedicado al analisis de la representatividad o de las formas en que
se manifiestan las diferentes comorbilidades entre los pacientes con este diagnostico. Por
ejemplo, Weingeroff (2012) tuvo como objetivo evaluar la expresion de trastornos de la
conducta alimentaria inespecificos; Frias y Palmas (2015), trastorno de estrés postraumatico; y
Ferrer et al. (2010), trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

Otros autores, aun considerando la unicidad del TLP, investigaron la existencia de subtipos,
es decir, manifestaciones mas homogéneas debido a los patrones de afinidad entre los aspectos
clinicos presentados (Digre et al., 2009; Smits et al., 2017); no obstante, los resultados no son
concluyentes, antes bien, reclaman mayor estudio y abordar algunas de las limitaciones
metodoldgicas mas comunes en estos estudios, como el empleo de muestras mixtas, sin que
todas las personas cumplan los criterios diagnosticos del TLP (Hallquist & Pilkonis, 2012).

Lo cierto es que el conocimiento sobre el TLP atin estd muy por detrds de la mayoria de
los trastornos psicopatoldgicos (Gunderson, 2009; Zandersen et al., 2019), por lo que se
necesitan mas investigaciones que ayuden a aclarar la naturaleza de este trastorno (Sharp,
2018). Necesidad, que se vuelve ain mas urgente a la vista de su importante incidencia y
gravedad.

La presente investigacion, toma como base la literatura dirigida a explorar la
heterogeneidad del TLP y, especialmente, la relacionada con la identificacion de subtipos del
TLP. Entendiendo que el avance en el reconocimiento de agrupaciones caracterizadas por
perfiles clinicos mas homogéneos en un trastorno tan complejo puede aportar contenidos que
favorezcan el esclarecimiento de su naturaleza, y, en ultima instancia, faciliten su proceso de
diagnostico y tratamiento. Por tanto, a partir de los datos recogidos sobre una muestra
diagnosticada con TLP, se analizard como se combinan los criterios diagnosticos del DSM-IV
y DSM-5 (Seccién II), los demads trastornos de la personalidad y otros trastornos mentales, de
forma que se pueda indagar sobre las principales relaciones de comorbilidad que aparecen y la
formacion de subtipos. Adicionalmente, dada la escasa informacién existente sobre
caracteristicas especificas del trastorno que acompanan al sexo y al desarrollo evolutivo, se
examina la expresion clinica de los pacientes en funcion de estas caracteristicas demograficas.

Esta tesis, en suma, aborda el analisis de la naturaleza heterogénea del TLP tratando de
reconocer subgrupos significativos de pacientes a partir de las caracteristicas clinicas y de
patrones especificos de comorbilidad.
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12.2. OBJETIVOS

El objetivo general de la presente tesis fue analizar la naturaleza del TLP en la practica
clinica, comprobando posibles subgrupos mas homogéneos del trastorno, a partir de los
patrones de afinidad que se manifiestan entre sus principales caracteristicas clinicas y
comorbilidades. Este objetivo general se concretdé a través de los siguientes objetivos
especificos:

1. Identificar las principales comorbilidades que aparecen vinculadas a los Ejes 1y 11 del DSM-
IV.

2. Verificar patrones especificos de comorbilidad en funcion de los trastornos de personalidad
mas frecuentes de la muestra.

3. Analizar si existen configuraciones de sintomas y comorbilidades que puedan indicar
subtipos de pacientes mas homogéneos.

4. Discriminar los principales sintomas clinicos y las relaciones de comorbilidad demostradas
diferencialmente entre sujetos con grupos de menor y mayor edad.

5. Describir los principales sintomas clinicos y relaciones de comorbilidades mostradas de
manera diferente por sujetos masculinos y femeninos.

12.3. METODO

12.3.1. Instituciones y muestra

Esta tesis conto con el apoyo de la coordinacion colegiada de la Secretaria de Salud Mental
de Fortaleza (SMS) y con la aprobacién de la Comision Nacional de Etica en Investigacion de
Brasil (Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Brasil — CONEP), posibilitando la
colaboracion de los Centros de Atencion Psicosocial (CAPS) de Fortaleza en esta investigacion.
(Anexos 1 - 7). Los CAPS representan unidades que ofrecen servicios a la comunidad, en
régimen abierto, de atencion terapéutica y social a personas con trastornos mentales en estado
grave. Estos centros cuentan con la actuacion multidisciplinar de diferentes especialidades, con
el objetivo de promover, ademds de la atencion clinica, la re-insercion social de los usuarios,
para el acceso al ocio, al trabajo, el ejercicio de los derechos civiles y el fortalecimiento de los
lazos familiares y comunitarios.

No obstante, con el fin de poder obtener informacidn sobre un numero suficiente de sujetos,
la presente investigacion también contd con la colaboracion de psicologos y psiquiatras que
ejercen en clinicas particulares de Fortaleza, asi como en el Servicio de Psicologia Aplicada
(SPA), unidad que forma parte del campus de la Universidad de Fortaleza (UNIFOR),
ofreciendo una amplia gama de servicios de atencion psicoterapéutica para la comunidad, en
régimen abierto, para todas las edades.

Asi, la recoleccion de informacion sobre la muestra se llevd a cabo a través de la
participacion de psicologos y psiquiatras, incorporados a los CAPS, SPA y clinicas particulares
a lo largo del periodo de aproximadamente dos afios (de mayo de 2014 hasta mayo de 2016). A
lo largo de ese periodo se obtuvieron descripciones de las caracteristicas clinicas de 84
pacientes. Entre ellos, sin embargo, cinco no cumplieron con los criterios necesarios para el
diagnostico de TLP con base en los requisitos del DSM-IV y, por tanto, unicamente 79
conformaron la muestra. La muestra estuvo compuesta por pacientes de ambos sexos, la
mayoria mujeres (81%), todos diagnosticados con el trastorno limite de la personalidad, de
acuerdo con las pautas establecidas en el DSM-IV y DSM-5 (Seccion II), atendidos en régimen
abierto, en clinicas particulares o centros comunitarios especializados, dentro de la ciudad de
Fortaleza-Ce. Estos pacientes (entre ellos 15 adolescentes) presentaron edades entre 13 y 62
afos, con una media de edad de 30.7 (SD=11.8).
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12.3.2. Instrumentos

Este estudio siguid la recomendacion de investigadores que, para el andlisis de la
heterogeneidad del TLP y la verificacion de subtipos, proponen incorporar variables clinicas
que vayan mas alla de los criterios establecidos para la identificacion del trastorno (Clifton y
Pilkonis, 2007; Critchfield et al., 2008; Lenzenweger et al., 2008; Hallquist y Pilkonis, 2012).
Asi, en el presente estudio, aparte de los criterios propios del TLP, se recogi6 informacion sobre
los demas TPs comprendidos en el DSM-IV y también sobre los trastornos del Eje I. Ademas,
se recabo informacion sobre aspectos de relevancia clinica y comiinmente observados durante
la entrevista de anamnesis (como edad y queja principal, entre otros).

Por una parte, tomando como referencia estudios previos como el de Bradley et al. (2005),
que investigd subtipos del trastorno limite de la personalidad en adolescentes, a los
profesionales colaboradores se les presentd un listado de criterios para los trastornos de
personalidad incluidos en el Eje II del DSM-IV. De esta forma, se presentaron 81 criterios,
para que cada uno de ellos fuese indicado como 'presente' o 'ausente’, seglin las caracteristicas
percibidas en el paciente. Entre los elementos también constan las definiciones que
corresponden a cada TP, para ser identificadas del mismo modo, por lo que la lista contiene, en
su conjunto, un total de 91 cuestiones (Anexo 8). Esta medida facilit6 la identificacion de las
distintas caracteristicas de personalidad presentadas por los pacientes. Ademas, mediante la
aplicacion de las reglas del DSM-IV, fue posible confirmar el diagnostico de TLP e identificar
los demas trastornos de personalidad presentes entre los casos clinicos. La cumplimentacion de
esta lista por parte de los profesionales evito sobrecargar a los pacientes con un niimero elevado
de encuestas, y favorecid la composicion de la muestra, ya que no todos los sujetos
diagnosticados con TLP serian indicados para colaborar con la resolucion de un cuestionario
de la personalidad.

Por otra parte, para el examen de los trastornos del Eje I fue utilizada la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje I (SCID-I), que ha mostrado ser un instrumento
eficiente, que puede ser aplicado en un tiempo razonable en la practica clinica a pesar del amplio
numero de items evaluados (Anexos 9 y 10). Un aspecto esencial de este instrumento es su
forma de puntuacion, que se establece a través del juicio clinico del profesional sobre la
constancia de cada criterio, y no de la respuesta especifica del paciente. Ademas, este
instrumento ha mostrado su fiabilidad en el diagnéstico psicopatoldgico y ha sido también
utilizado con frecuencia en trabajos previos de investigacion (Giuseppe et al., 2007;
Mikolajewski et al., 2011; Nagata et al., 2004).

12.3.3. Procedimiento

Una vez obtenida la aprobacion de la SMS y del CONEP, se inicid una presentacion de la
investigacion entre los coordinadores de centros CAPS de Fortaleza, que facilitaron el contacto
con los psicologos y psiquiatras que componian los equipos de atencion a la salud mental.

Durante el primer contacto establecido con los profesionales de los CAPS, SPA o clinicas
particulares, se mostrd el llamado Término de Consentimiento Libre e Informado (TCLE)
(Anexo 6), en un modelo aprobado por el comité de ética de acuerdo con la Resolucion 196/96
del Consejo Nacional de Salud. Este escrito busca garantizar la proteccion de los sujetos
involucrados en la investigacion, asi como su voluntad para colaborar y entera libertad para
interrumpir su participacion, sin ningin compromiso o necesidad de justificacion. El TCLE,
entre otra informacion, contiene la presentacion del proyecto, del centro de investigacion
brasilenio que lo evalud, y de la investigadora, y describe la forma de recoleccion y manejo de
los datos.

Para que el profesional pudiera colaborar con la investigacion, debia haber atendido
previamente a pacientes con TLP. Dichos pacientes podrian estar ain en tratamiento con el
clinico o ya no estar siendo atendidos en ese momento. De una forma o de otra, se le solicito al
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colaborador que facilitara la descripcion de un paciente de su eleccion con dicho diagndstico
mediante la cumplimentacion de los instrumentos antes citados. Ademas, los colaboradores
también deberian consultar los registros clinicos del paciente seleccionado a la hora de
responder a las preguntas formuladas en los instrumentos.

La cumplimentacion de los instrumentos por parte de los profesionales se realizo de forma
individual y en presencia de la investigadora. Con el objetivo de evitar la fatiga del colaborador,
se sugiridé que la cumplimentacion se realizase en dias diferentes, respetandose las preferencias
de fecha, horario y lugar indicados por ¢l mismo. Cada instrumento, por separado, requiri6 de
30 minutos a una hora para su cumplimentacion. Ademads, se incluyeron algunas cuestiones
referentes a caracteristicas del terapeuta (tales como: especialidad y tiempo de experiencia,
entre otros) y del paciente (tales como: sexo, edad, estado civil, entre otros).

12.3.4. Analisis estadisticos

Para el andlisis de los datos, se utiliz6 la version 24.0 para Windows del paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Mediante este paquete se realizaron las
siguientes pruebas: analisis de estadisticos descriptivos (analisis de frecuencia, medias y
desviaciones estandar); contrastes chi-cuadrado para la comparacion de grupos en variables
categodricas; analisis de varianza para la comparacion en variables continuas; analisis factorial
exploratorio (andlisis de componentes principales con rotacion Varimax) para identificar
agrupamientos de sintomas; andlisis de Cluster (método de Ward) para examinar si existen
grupos homogéneos de individuos, atendiendo a sus sintomas y comorbilidades.

12.4. RESULTADOS PRINCIPALES Y DISCUSION

12.4.1. Descriptivos sociodemograficos y clinicos preliminares

Los pacientes que formaron parte de la muestra presentaron edades entre 13 y 62 afios, con
una media de 30,7 (SD= 11.8), y fueron predominantemente mujeres (81%), en linea con la
evidencia previa sobre el TLP (Ellison et al., 2018; Guilé et al., 2018). Ademas, el estado civil
de la mayoria (73,4%) era “soltero”, y esto es algo que podria estar relacionado con las propias
caracteristicas del trastorno, como la inestabilidad en las relaciones y la labilidad afectiva, entre
otros. Sin embargo, a pesar de la marcada propensioén a la inestabilidad y las frecuentes
interrupciones de los estudios que suelen ser comunes en estos casos, un porcentaje sustancial
de la muestra alcanz6 un alto nivel de estudios (27,8% completd la educacion superior). En
cuanto a la situaciéon econdmica, mas de la mitad (62%) siguen siendo econdmicamente
dependientes y sin generar ingresos; condicién probablemente influenciada por la cronicidad
del trastorno (Gross et al., 2002; Keuroghlian y Zanarini, 2015).

En cuanto a variables de corte clinico, se encontrd que mas de un tercio (35,8%) en algin
momento de la vida necesitd hospitalizacion por motivos relacionados con la salud mental;
entre los motivos que llevaron a esa hospitalizacion destacan la amenaza o ideacion suicida
(10%), intento de suicidio (7,5%), conductas autoagresivas (6,25%), cuadros criticos de
depresion (6,25%) o sintomas psicoticos (3,75%). Asi pues, los principales motivos de
hospitalizacion psiquiatrica vienen dados por amenazas a la propia vida de los pacientes.

También se investigaron los motivos que generaron demanda de psicoterapia y, entre ellos,
destacan: depresion (21,51%), ideacion suicida (11,31%), intento de suicidio (10,12%),
autoagresividad (6,32%) y heteroagresividad (6,32%). Ademas de estos, fueron mencionados
dificultades interpersonales, sintomas relacionados con ansiedad y problemas derivados del uso
de drogas.

En general, los datos anteriores coinciden con otros estudios (e.g., Zanarini, 2009) donde
se ha visto que la ideacion suicida recurrente figura entre las principales razones que impulsan
a los individuos con TLP a buscar tratamiento. También se sabe que los comportamientos
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autolesivos contribuyen a las altas tasas de uso de los servicios de salud mental por parte de los
pacientes TLP (Abdul-Hamid et al., 2014; Dubovsky y Kiefer, 2014; Lawn y McMahon, 2015).
Estos comportamientos aparecen muchas veces asociados a amenazas percibidas de separacion
o rechazo, o a expectativas de asumir nuevas responsabilidades (APA, 2013). La relevancia de
los comportamientos suicidas y autolesivos queda patente en nuestro trabajo, donde el 75% de
la muestra cumpli6 el criterio de “recurrencia de comportamientos, gestos o0 amenazas suicidas
o de comportamiento autolesivo”.

12.4.2. Comorbilidades en relacion con el Eje I del DSM-IV

En este estudio encontramos que la totalidad de la muestra mostr6é comorbilidad con por lo
menos otro trastorno del Eje I, un 26,6% con tres o mas. En esas comorbilidades sobresalen los
trastornos del estado de animo (88.6%), ansiedad (74,7%) y, a continuacion, los asociados al
uso de sustancias (39.2%). Estos resultados muestran coherencia con la literatura cientifica
previa, donde, justamente, se muestra cierto consenso respecto a la ordenacion de estos
trastornos en las cifras de comorbilidad de los pacientes con TLP (Smits et al., 2017; Zanarini
et al., 2004a; Zanarini et al., 1998).

Entre los pacientes diagnosticados con algin trastorno del estado de animo, el 54,4%
present6 diagnoéstico de trastorno depresivo mayor, 21,5% para el distimico, 31,6% y 3,8% para
los trastornos de tipo bipolar I y II. A excepcion de un caso clinico, todos los que fueron
diagnosticados con alglin trastorno del estado de 4animo manifestaron por lo menos un ‘episodio
depresivo mayor’ a lo largo de su vida (87,3% de los pacientes).

Por otra parte, el trastorno de ansiedad generalizada aparecié como el trastorno mas
frecuente entre los de su categoria (30,4%). La alta presencia observada de trastornos de
ansiedad entre los pacientes limite (Zanarini et al., 2014) sintoniza con el protagonismo que la
caracteristica ‘ansiedad’ adquirio en la Seccion Il del DSM-5 para la caracterizacion del TLP.
Asi, mientras que el DSM-IV hace una sutil referencia a la ansiedad dentro del criterio
‘inestabilidad emocional’, en la nueva propuesta la ansiedad ocupa un lugar destacado,
apareciendo consignada de modo independiente entre los rasgos considerados propios del
trastorno limite.

Entre los trastornos relacionados con uso de sustancias, se presentaron con mayor
frecuencia los cuadros mas graves de dependencia de sustancias no alcoholicas, constituyendo
el 15,2% de los pacientes. Estos resultados concuerdan con Dom y Moggi (2015), que también
verificaron la predominancia de los casos mas graves de dependencia entre los sujetos con
trastorno por el uso de sustancias y de la personalidad borderline. También encontramos que la
cocaina aparece como una de las principales sustancias no alcohdlicas mas utilizadas y/o
generadoras de mayores problemas y que, ademas del 39,2% que recibid diagnostico asociado
auso de sustancias, un 12,7% de la muestra declaré haber usado drogas ilicitas. Estos resultados
sefialan la importancia de adoptar un enfoque preventivo del consumo de drogas durante el
acompafiamiento terapéutico de los sujetos con dicho trastorno de la personalidad.

Por otra parte, aunque Sansone et al. (2008) habian observado previamente una mayor
concentracion de “preocupaciones somaticas” entre los pacientes con TLP, en este estudio
llamo¢ la atencidn la representatividad de los trastornos somatomorfos (30,4%): en particular, el
13,9% de los pacientes cumplieron con las caracteristicas diagnésticas del trastorno de
somatizacion. Ademads, la misma proporcion de sujetos, aunque no cumplié con el nimero de
ocho quejas fisicas diferentes necesarias para el trastorno de somatizacion, manifestd quejas
fisicas inexplicables completando el diagnostico de ‘trastorno de somatizacion indiferenciado’.
A continuacion de los somatomorfos, aparecen, en las cifras de comorbilidad, los trastornos de
la conducta alimentaria, que estan presentes en el 16,5% de la muestra, destacando los no
especificados, y mostrandose el trastorno por atracon como el mas comun en la muestra,
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seguindo de la bulimia nerviosa. De este modo, como en Sansone & Sansone (2011b),
prevalecio la asociacion del TLP con los trastornos alimentarios marcados por la impulsividad.

Por ultimo, los trastornos psicoticos aparecieron con menores porcentajes, con una
proporcion de 8,9% en total, siendo mas frecuente el trastorno psicotico breve, presente en tres
pacientes. No obstante, a pesar de la menor frecuencia de los trastornos clasificados como
psicoticos, 1llamo la atencion entre la muestra el gran porcentaje de pacientes que en algiin
momento expresaron ‘sintomas psicoticos’ (71,25%), sin cumplir con las caracteristicas
diagnosticas para algln trastorno psicotico. Los principales sintomas mostrados son los delirios,
de tipo persecutorio, referencia y grandeza, asi como las alucinaciones auditivas y visuales.
Pero, de forma general, estos sintomas aparecen de modo transitorio y, en la mayoria de los
casos, durante una crisis asociada a algun trastorno del estado de d&nimo. Sin embargo, estos
resultados indican que la aparicion transitoria de sintomas psicoticos entre casos clinicos que
presenten otras caracteristicas del TLP, debe alertar a los profesionales sobre la necesidad de
una evaluacion diagndstica de este trastorno.

12.4.3. Asociacion con otros TPs y Patrones Especificos de Comorbilidades

Cuando se examina la presencia de otros trastornos de personalidad en la muestra, se
encuentran altos indices de comorbilidad del TLP, especialmente con los trastornos paranoide
(46,8%) y por evitacion (40,5%). Los demas también exhibieron indices altos, alcanzando a
mas de 15% de los sujetos, con excepcion del trastorno de personalidad obsesiva-compulsiva,
presente en 5% de los pacientes. En torno a un 90% de la muestra presento criterios de otro
trastorno de la personalidad, y un 36,4% muestra comorbilidad con més de dos trastornos.

Asi pues, y a pesar de todas las precauciones tomadas en la recogida de informacion sobre
los trastornos del Eje II, los resultados de esta investigacion sorprendieron por el nimero de
comorbilidades asociadas al Eje II observadas entre los pacientes. El elevado indice de
comorbilidades del TLP ha sido puesto de manifiesto en estudios previos (Biskin y Paris, 2013;
Leichsenring et al., 2011; Scott, 2017; Sharp et al., 2015), aunque en la mayoria de los trabajos
los porcentajes de sujetos con TLP diagnosticado con otro(s) TP(s) no suele alcanzar el 60%
(Arenas, 2008; Lewis et al., 2012; Smits et al., 2017). Es posible que, en este estudio la
tendencia natural de los profesionales a elegir pacientes que habian seguido durante mas tiempo
o que recordaban por su gravedad haya contribuido al elevado nimero de comorbilidades con
el Eje II. Sin embargo, este incremento en el nimero de comorbilidades también podria sugerir
la necesidad de ajustes en el modelo diagnostico categorico, tal como se presenta en el DSM-
IV y en la Seccion 11 de la ltima version. Por otro lado, autores como Sharp et al. (2015) llegan
a cuestionar la naturaleza del TLP y proponen que los criterios de este trastorno, en realidad,
podrian corresponder a una condicidon de gravedad clinica comun entre los individuos con algin
trastorno de personalidad, reflejando la confluencia de disfunciones ‘internalizantes’ y
‘externalizantes’ (Eaton et al., 2011), en vez de una entidad diagndstica especifica.

Respecto a los trastornos especificos que aparecen mas asociados al TLP, nuestro trabajo
muestra que las principales comorbilidades (los TP paranoide y por evitacion) se corresponden,
respectivamente, con los trastornos excéntricos (Cluster A) y recelosos (Cluster C); a
continuacion, se sitia la comorbilidad con el trastorno histriénico (26,6%) que se corresponde
con el Cluster B. Asi, estos resultados concuerdan con investigaciones previas que sugieren
que en la practica clinica —a pesar de tratarse de un trastorno que forma parte del Cluster B (de
los trastornos dramaticos, imprevisibles o irregulares)- la expresion del TLP puede asociarse a
las tres categorias planteadas en el DSM-IV para los trastornos de personalidad (Critchfield et
al., 2008).

En este trabajo, ademas, se examinaron patrones especificos de comorbilidad, atendiendo
a la asociacion con los TP paranoide y evitativo, los mas comunes en la muestra. Los resultados
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indicaron que la asociacion con el TP evitativo describe un perfil ligeramente mas homogéneo:
los sujetos diagnosticados con este TP se mostraron significativamente mas propensos al
trastorno distimico (p=.003) y a los trastornos de ansiedad (p=.01), especialmente a las fobias
especificas (p=.05).

12.4.4. Identificacion de subtipos de pacientes con TLP

Se emplearon dos procesos diferentes de analisis para examinar posibles subtipos en el
TLP, considerando las combinaciones presentadas entre los sintomas propios del trastorno y
sus comorbilidades.

12.4.4.1. Subtipos delimitados a partir del ACP

La aplicacion del ACP, con rotacion Varimax, sobre los nueve criterios diagnosticos del
trastorno (DSM-IV), resulté en tres componentes, con un valor propio superior a 1 y que
explican 49,42% de la varianza. El analisis del grafico de sedimentacion también recomendo la
retencion de tres componentes, que fueron sometidos a rotacién. Después de identificados los
tres factores, también se distinguieron los sujetos con alta puntuacion para cada uno de ellos,
siendo examinada la distribucion de las comorbilidades.

La solucion trifactorial encontrada tiene semejanzas con los resultados obtenidos por
Clarkin et al. (1993) y Sanislow et al. (2000, 2002), ubicando los criterios ‘inestabilidad
afectiva’, ‘impulsividad’ y ‘perturbacion de la identidad’ en factores diferentes, lo que podria
sugerir que estos criterios se encuentran entre los fundamentales, de los cuales se asocian o
derivan los demas.

El primer factor (que explica 17,64% de la varianza post rotacion) revela la combinacion
predominante de la ‘Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves’ (criterio 9), ‘inestabilidad afectiva’ (criterio 6) y ‘recurrencia de
comportamientos suicidas o automutilantes’ (criterio 5). Por otro lado, mostré una carga
negativa en este factor el criterio ‘ira inapropiada e intensa’ (criterio 8). El factor denota, asi,
un patron de reaccion intensa frente a situaciones de estrés (sin ser heteroagresiva) y que, por
lo tanto, fue denominado en este trabajo como Vulnerabilidad Intensa al Estrés.

El subtipo vinculado con altas puntuaciones en ‘Vulnerabilidad al Estrés’ mostr6 una
mayor concentracion de trastornos psicoticos (18,8%), especialmente del psicédtico breve
(12,5%), y también mayor promedio de edad (M=39,5, frente a 28,03 en el resto de los casos).
Este mayor promedio de edad enlaza con los resultados derivados de la comparacion posterior
entre los sujetos mas jovenes y de mayor edad de la muestra general, donde se encontré que el
criterio ‘ideacion paranoide transitoria o sintomas disociativos’ estd mas presente entre los
ultimos. De este modo, este pareceria ser un sintoma mas comun entre las personas de mas
edad. Ademas, el grupo de Vulnerabilidad al Estrés recuerda al subtipo propuesto por Digre et
al. (2009), ‘Severo-Internalizado’, descrito con mayor concentracion de los trastornos
depresivos, intentos de suicidio, autoagresiones y sintomas disociativos.

El segundo factor (Fragilidad de la Identidad), que representa el 16,74% de la varianza
explicada, refleja la asociacion entre ‘perturbacion de la identidad’ (criterio 3), ‘sentimientos
crénicos de vacio’ y ‘esfuerzos para evitar el abandono’ (criterio 1). El grupo de pacientes
definido por este factor muestra cierta semejanza con propuestas previas, en las que la variacion
en la intensidad del aspecto 'alteracion de la identidad' parece haber influido en la diferenciacion
de subtipos (Hallquist y Pilkonis, 2012; Smits et al., 2017). Pero, ademas de eso, encontramos
mas vinculados a este grupo los trastornos de tipo bipolar 'y II (42,4%, frente a 18,8% y 26,3%
en los otros grupos), de somatizacion (21,2%, frente a 6,3% y 5,3%) y TP dependiente (36,4%,
frente 18,8% y 5,3%).

Por altimo, el factor Desinhibicion del Comportamiento (15,04% de la varianza explicada),
se definié fundamentalmente por las puntuaciones en ‘impulsividad’ (criterio 4) y ‘relaciones
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inestables’ (criterio 2). El grupo de pacientes altos en este factor muestra una comorbilidad mas
baja con los TP del Cluster A (31,6%, frente a 75,0% y 69,7%). Por otro lado, obtuvo una
comorbilidad alta para los trastornos relacionados con el uso de sustancias (68,4%, mientras
que en los demas grupos fue de 18,8% y 27,6%) y para trastornos de la conducta alimentaria
(21,1%, frente a 6,3% y 12,4%), prevaleciendo el trastorno por atracon y la bulimia nerviosa.
Estas comorbilidades, asi como la mayor prevalencia del TP antisocial (21,1%, frente a 6,3% y
15,2%), se pueden asociar a la dificultad de control o a la impulsividad, que parece estar en el
centro de este factor.

De este modo, los resultados sobre el subtipo correspondiente a “Desinhibicion” muestra
semejanzas con estudios anteriores que también reconocieron agrupaciones del TLP marcadas
por la impulsividad (Millon et al., 2000; Zittel, 2002); los resultados también se pueden vincular
al cuerpo de investigaciones que muestran la relacion entre la impulsividad y las comorbilidades
mencionadas (Becker et al., 2006; Smits et al., 2017). Asi mismo, en otros trabajos se evidencio
la relevancia de la impulsividad cuando se diferencia entre subtipos con predisposicion
Extrovertida/Externalizada o Introvertida/Internalizada (Digre et al., 2009; Smits et al., 2017).
Critchfield et al. (2008), por ejemplo, describen un grupo de corte Extrovertido/Externalizado
que muestra semejanzas al de Desinhibicion, ya que presenta menores indices de inhibicion
social, asi como mayores problemas de adecuacién a las normas, y deficiencia en areas
relacionadas con la responsabilidad y concordancia social.

Por otro lado, estos resultados ponen de manifiesto que, a pesar de que el TLP se considera
representante de los trastornos conocidos como “dramaticos” o “inestables”, mas vinculados al
patron Extrovertido/Externalizado, parece existir una fraccion significativa de pacientes con
TLP mas propensos a la introversion. Entre estos, las manifestaciones del trastorno
probablemente muestren semejanzas con las caracteristicas del grupo Vulnerabilidad al Estrés
y probablemente necesiten de mayor atencion para su reconocimiento y diagndstico, puesto que
podrian ser facilmente confundidos con cuadros depresivos graves, por presentar un patron
impulsivo que se expresa de modo menos protagénico, y por diferenciarse del perfil
Externalizado, el mas esperado para los casos TLP.

12.4.4.2. Subtipos del TLP a partir del analisis cluster

A través del andlisis cluster se obtuvieron tres agrupaciones, que fueron denominadas
como Impulsivo, Nuclear y Con Fragilidad de la Identidad que, aunque mostraron poca
variabilidad en la concentracion de los criterios TLP, presentaron algunas diferencias
significativas referidas a las comorbilidades.

Asi, a pesar de la gran variabilidad de combinaciones con los trastornos de personalidad,
la concentracion de TP esquizotipico mostrd haber influenciado la division de los subgrupos,
estando significativamente (p<.05) mas presente en el grupo designado “Con Fragilidad de la
Identidad. Este grupo, que tiene un tamafio mas reducido que los otros dos, también se presentd
significativamente mas asociado a los problemas de humor y a la autoagresividad (y2=5.71, p<.
05; x2=5.63, p<. 05), y marginalmente, a la ideacion suicida como motivo que impulsa a la
terapia (33,3%, mientras que los tipos Impulsivo y Nuclear concentraron el 7,5% y 7,4% de
sujetos con esta queja, y2= 13.10, p=.056). Adicionalmente, mostré mayor vinculacion con los
Clusters A 'y C (especialmente el TP por evitacion, 66,7%, frente a 32,5 y 40,7%), lo que denota
que este subtipo pueda concentrar personas predispuestas a un patron mas introvertido /
internalizado.

En la investigacion previa también se han definido subtipos del TLP con predominancia
del TP esquizotipico (e.g., Chitchfield et al., 2008). En particular, nuestros resultados recuerdan
las caracteristicas del subtipo Esquizotipico/Paranoide, descritas por Smits et al. (2017). Estos
autores consideraron que la acentuada desconfianza y el patron de inhibicidon predominante en
este subtipo podrian interferir en la busqueda del tratamiento, y esto podria influir sobre el
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numero reducido de sujetos que configura este grupo, en linea con los resultados de nuestra
investigacion.

Por otro lado, en el tipo Nuclear, la predisposicion impulsiva y los trastornos de ansiedad
comunes al TLP parecen haber influido sobre la significativa concentracion de trastornos de la
conducta alimentaria (p<.05), especialmente, el trastorno por atracon; se observa también una
mayor presencia de dependencia de alcohol entre los trastornos relacionados con el uso de
sustancias. A la luz de este patron de resultados, este grupo podria ser denominado también
como ‘Con Vacio Vital’, ya que parece contener la asociacion conocida entre el trastorno
depresivo mayor y la confusion interoceptiva, comunes en la comorbilidad con los trastornos
de la conducta alimentaria y de dependencia de alcohol (Doba et al., 2018).

Por ultimo, el grupo designado como Impulsivo, con mayor nimero de sujetos, podria ser
mas facilmente alineado con el patrén predominantemente Extrovertido/Externalizado,
sugiriendo menor asociacion con el Cluster A (principalmente con el TP Esquizotipico 12,5%,
frente a 22,2% y 50%) y el TP por evitacion (32,5%, frente a 40,7% y 66,7). Presenta, sin
embargo, mayor asociacion con los trastornos relacionados con el consumo de sustancias (45%
frente a 29,6% y 33,3%), y, en particular, con el abuso de alcohol. Este grupo también se
caracteriza por una menor incidencia del trastorno obsesivo-compulsivo, una entidad
psicopatologica que posee entre sus caracteristicas esenciales el control (Chester et al., 2016);
esto denota que el mayor porcentaje de los problemas relacionados con el uso de sustancias esta
influido, justamente, por la dificultad de control que experimenta el grupo impulsivo.

12.4.4.3. Relacion entre las dos propuestas de subtipos (ACP y Cluster)

Como acabamos de indicar, el ACP sobre los criterios del TLP permitié definir tres
subtipos designados como Vulnerabilidad al Estrés, Fragilidad en la Identidad y Desinhibicion.
Luego, a través del analisis cluster, destacamos otros tres subtipos. Impulsivo, Nuclear y Con
Fragilidad de la Identidad.

Los resultados alcanzados apuntan a la variedad de formas en las cuales el TLP puede
expresarse en la practica clinica y combinar sus comorbilidades. Las respuestas obtenidas en la
investigacion de los subtipos, aunque estuvieron sujetas a las limitaciones de un numero
reducido de pacientes, permitieron reconocer algunas predisposiciones conocidas entre
sintomas y comorbilidades. Sin embargo, en ambas propuestas de subtipos, observamos cierta
variabilidad en la expresion de la impulsividad, asi como en la concentracion de los trastornos
emocionales (especialmente, los de ansiedad), sugiriendo que estas diferencias, también vistas
en estudios previos (Becker et al., 2006; Bradley et al. (2005); Smits et al., 2017), puedan
contribuir a delimitar agrupaciones mas homogéneas del trastorno.

En el presente estudio, los subtipos Desinhibicion (ACP) e Impulsivo (Cluster) nos recuer-
dan los perfiles del TLP indicados anteriormente, mas cercanos a los patrones de Externaliza-
cion, en donde la impulsividad se asocia a una mayor tasa de trastornos relacionados con el uso
de sustancias y con el TP antisocial (Eaton et al., 2011 o Digre et al., 2009). Por otro lado, en
comparacion, los trastornos de ansiedad aparecieron de forma mas prominente en los demas
grupos.

Ademés, siendo de conocimiento que 23,5% no correspondieron al criterio ‘impulsividad’,
consideramos que una parcela mas pequeiia de la muestra, al estar también vinculada a los
trastornos mas propensos a inhibicion — entre los de ansiedad o asociados a los Clusteres Ay C
- podria conservar el patron impulsivo propio del TLP de modo menos acentuado o aparente.
Condicion esta, que demandaria mas tiempo y atencion del profesional para el reconocimiento
del trastorno, para evitar que estos pacientes se conservasen infradiagnosticados con algin tras-
torno del estado de animo. Esta interpretacion concuerda con resultados de investigaciones que
delimitaron subgrupos mas marcados por la inhibicion y por los trastornos afectivos, como los
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tipos Evitacion/Obsesivo e Inhibido/Desregulado, definidos por Smits et al. (2017) y Zittel
(2002).

Ademas, en este estudio, al analizar los patrones de combinacion entre comorbilidades y
sintomas en los diferentes grupos, llamo la atencion la representatividad de los trastornos so-
matomorfos y la asociacidon proporcional entre la expresion somatica de las tensiones psiquicas
y los indices del criterio ‘fragilidad en la identidad’, con porcentajes mas altas en los grupos
Fragilidad en la Identidad (ACP) y Con Fragilidad en la Identidad (Cluster). Por otro lado, la
manifestacion de los trastornos de tipo bipolar parece acentuar los problemas relacionados con
la identidad propios del trastorno borderline. Estos datos recuerdan investigaciones anteriores
en que la concentracion de los problemas relacionados con la identidad ejerciron influencia en
la separacion de subtipos del trastorno (Hallquist & Pilkonis, 2012).

Segtin lo anterior, considerando los resultados encontrados de forma general, se pueden
sugerir por lo menos dos perfiles mas homogéneos en la presentacion del TLP. Considerando
los patrones entre sintomas y comorbidades se podrian proponer por lo menos dos perfiles mas
homogéneos en la presentacion del TLP: un perfil mas aproximado a un patrén puro de Exter-
nalizacion, que indicaria mayor tendencia a la desinhibicion, la manifestacion de conductas
impulsivas perjudiciales o de riesgo, mayor concentracion del TP antisocial y de trastornos
relacionados con el uso de sustancias. Este perfil, seria todavia mas comun entre los hombres.
El otro perfil, concentra a pacientes con mayor tendencia a la introversién, mayor experiencia
de ansiedad y de trastornos que corresponden al Cluster C; ademas, de alteraciones de la iden-
tidad mas pronunciadas y también mas propension a trastornos de somatizacion.

12.4.5. Perfiles clinicos asociados a edad y sexo

En el presente estudio, al compararse el cuartil 1 de edad (de 13 a 23 afios) con el cuartil 4
(de 38 a 62) no se observaron diferencias importantes referentes a los patrones de comorbilidad
o variables clinicas preliminares. Sin embargo, los criterios de 'perturbacion de la identidad'
(»<.05) e 'impulsividad' (p<.05) presentaron mayor incidencia entre los mas jovenes, mientras
el criterio de ‘sintomas disociativos e ideacion paranoide transitoria relacionada al estrés’
(p<.05) se mostr6é mas acentuado en el segundo grupo.

Estos resultados apuntan hacia diferencias de interés clinico que pueden estar relacionadas
con el curso o evolucion del trastorno y que confirman hipotesis planteadas en la literatura
previa sobre la disminucion de la conducta impulsiva en sujetos mayores (Oltmanns y Balsis,
2011). Por otro lado, en la investigacion realizada por Bradley et al. (2005), se encuentra que
el criterio ‘inestabilidad en la identidad’, en medio de un alto nimero de variables, aparecio
entre los principales elementos descriptivos de una muestra integrada por adolescentes, y esto
sugirié que se trata de un aspecto notable entre jovenes con TLP, més alla de las peculiaridades
de desarrollo asociadas a la adolescencia o a este rango de edad.

Este trabajo también busco examinar si existen diferencias significativas en la expresion
del trastorno cuando son comparados hombres y mujeres. Como resultado de esta comparacion,
encontramos una mayor concentracion del criterio ‘inestabilidad en las relaciones’ entre las
mujeres. Ademas, en el grupo femenino, los trastornos del estado de animo y las conductas
relacionadas con el suicidio aparecieron entre los principales motivos que llevaron a la terapia,
mientras que en el grupo masculino sobresalieron los “comportamientos heteroagresivos”.
Ademas, en linea con los conocimientos previos, los trastornos relacionados con el uso de
sustancias predominaron en el grupo masculino (Woodford, 2012), que también estuvo mas
asociado al TP antisocial.

Las diferencias mencionadas podrian estar relacionadas con la expresion de género, de
acuerdo con los perfiles anteriormente encontrados en muestras con TLP, cuando se realizan
también comparaciones segun el sexo y podrian explicar por qué las mujeres con TLP suelen
estar sobrerrepresentadas en los servicios de salud mental y los hombres con TLP, en cambio,
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tienen mas probabilidades de estar en los programas de tratamiento por abuso de sustancias y /
o carceles (Sansone et al., 2014; Van den Brink, et al., 2018). Tener en cuenta estas ligeras
diferencias clinicas podria ser particularmente relevante a la hora de evaluar a los pacientes en
entornos de salud mental o de atencion primaria (Mercer, 1996; Mikolajewski et al., 2011).

12.5. CONCLUSIONES

- En el presente estudio la totalidad de los pacientes presentaron comorbilidad para al
menos un trastorno relacionado con el Eje [ 'y el 26.6% para tres o més trastornos, so-
bresaliendo los trastornos del estado de animo (88.6%), ansiedad (74.7%) y los deriva-
dos del uso de sustancias (39.2%). Los trastornos psicoticos fueron los que presentaron
menor incidencia (8.8%). No obstante, llamo la atencion el porcentaje de pacientes
(71.25%) que, en alglin momento, experimentd ‘sintomas psicoticos’, generalmente de
caracter transitorio, indicando que la presentacion transitoria de estos sintomas también
puede servir de alerta al clinico en la evaluacion diagnéstica del TLP.

- La presencia de comorbilidad con otros trastornos de la personalidad fue muy elevada
(90%), con mayor frecuencia del paranoide (46.8%), evitativo (40.5%) e histridnico
(26.6%). Por tanto, a pesar de que el TLP forma parte del Cluster B (considerados dra-
maticos, imprevisibles o inestables), en la practica clinica la expresion del trastorno se
puede asociar a los tres clusters del DSM-1V.

- Los patrones de comorbilidad de los trastornos de personalidad paranoide y evitativa
con otros trastornos mentales dieron lugar a perfiles diferentes, con clara propension en
este ultimo a asociarse con el trastorno distimico y los trastornos de ansiedad, especial-
mente, fobias especificas.

- Los procesos de analisis empleados para el estudio de subtipos posibilitaron propuestas
de agrupaciones diferenciadas. El Analisis de Componentes Principales (ACP) sugirid
un modelo trifactorial, cuyos componentes recibieron las siguientes denominaciones: el
factor Fragil en la Identidad (con puntaje alto en ‘perturbacion de la identidad’, ‘senti-
mientos cronicos devacio’ y ‘esfuerzos por evitar el abandono’) con mayor indice de
trastornos de somatizaciéon y TP Dependiente (Cluster C); este grupo también presentd
mas quejas asociadas a las relaciones interpersonales, entre los motivos que condujeron
a la terapia. El de Vulnerabilidad al Estrés mostr6 puntajes altos en ‘ideacion paranoide
transitoria’, ‘inestabilidad afectiva’ y ‘recurrencia de conductas suicidas o autolesivas’).
Los sujetos vinculados a este factor tenian una edad promedio més alta y presentaron
una mayor asociacion a los sintomas psicéticos. Por ultimo, el factor de Desinhibicion
Comportamental (con puntaje alto en los criterios de ‘impulsividad’ y ‘relaciones ines-
tables’), aparece menos vinculado al Cluster A, indicando una mayor asociacion con los
trastornos relacionados con el uso de sustancias, sugiriendo una mayor cercania con los
trastornos por compulsion alimentaria y de personalidad antisocial, trastornos relacio-
nados con la dificultad de control.

El analisis cluster diferencié grupos, sobre todo, por algunas comorbilidades. El TP
esquizotipico represento el trastorno de personalidad que mas favorecio la separacion
de subtipos, estando mas presente en el grupo Con Fragilidad en la Identidad, con menor
numero de sujetos y mayor asociacion con los trastornos somatoformes. En el subgrupo
Nuclear, en particular, la impulsividad y la ansiedad, cominmente experimentadas por
pacientes con TLP, parecian influir en la mayor concentracion del trastorno por atracon
(trastorno de la conducta alimentaria mas prevalente en la muestra).
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Las propuestas de ambos procesos de analisis empleados para la identificacion de
subtipos registran la multiplicidad de formas en las cuales el TLP puede combinar sus
comorbilidades. Entre los patrones observados, llamo la atencién la representatividad
de los trastornos somatomorfos y la asociacion proporcional entre la expresion somatica
de las tensiones psiquicas y los indices del criterio ‘fragilidad en la identidad’. Por otro
lado, la presentacion de los Trastornos de tipo bipolar parece acentuar los problemas
relacionados con la identidad, propios del trastorno limite de la personalidad.

Considerando los patrones entre sintomas y comorbilidades observados en los
resultados de forma general, se pueden sugerir por lo menos dos perfiles mas
homogéneos en la presentacion del TLP: un perfil mas aproximado a un patron puro de
Externalizacion, que indicaria mayor tendencia a la desinhibicion, la manifestacion de
conductas impulsivas perjudiciales o de riesgo, mayor concentracién del TP antisocial
y de trastornos relacionadas con el uso de sustancias. Este perfil, seria todavia mas
comun entre los hombres. El otro perfil, concentra a pacientes con mayor tendencia a la
introversion, mayor experiencia de ansiedad y de trastornos que corresponden al Cluster
C, ademas de alteraciones de la identidad mas pronunciadas y también mas propension
a trastornos de somatizacion.

La comparacion entre franjas de edad apenas mostro diferencias referentes a los patro-
nes de comorbilidad y otras variables clinicas. Sin embargo, surgieron diferencias sig-
nificativas en la presentacion de los criterios propios del trastorno, ya que la 'alteracion
de la identidad' y la 'impulsividad' estuvieron mas presentes en el grupo mas joven,
mientras que los 'sintomas disociativos y la ideacion paranoide transitoria ligada al es-
trés' fueron mas pronunciadas entre los pacientes con mas edad. Estas diferencias po-
drian estar relacionadas con la propia evolucion del TLP.

La comparacion entre sexos respecto a los sintomas clinicos y las relaciones de comor-
bilidad manifestadas por los pacientes mostrd perfiles semejantes de las caracteristicas
propias del TLP entre hombres y mujeres. No obstante, el criterio referido a la ‘inesta-
bilidad en las relaciones’ presentd una frecuencia significativamente superior en el
grupo femenino. Ademas, en este grupo predominaron los trastornos del estado del
animo, y las conductas y/o tentativas de suicidio; sin embargo, en el grupo masculino
sobresalieron los trastornos relacionados con el uso de sustancias. Por lo que respecta a
los trastornos de la personalidad, se observo una frecuencia ligeramente superior del
trastorno de personalidad antisocial entre los hombres. Ademas, la ‘heteroagresividad'
aparecio como el principal motivo que llevo a los hombres al ingreso, mientras que entre
las mujeres fueron los ‘sintomas depresivos’ y ‘los intentos y/o las amenazas de suici-
dio’.

A pesar de los patrones de afinidad encontrados entre sintomas y comorbilidades, esta
tesis sigue retratando la heterogeneidad del TLP y la complejidad de la naturaleza de
este constructo. Por una parte, el indice alto de todos los criterios diagnosticos para el
TLP, recuerda estudios anteriores que reafirman la adecuacion de los nueve criterios
propuestos en el DSM-IV para su identificacion (Feske et al., 2007; New et al., 2008;
Trull et al., 2011). Por otra parte, el elevado solapamiento entre el TLP y otros trastornos
de la personalidad, recuerda criticas previas a este sistema de diagnostico y pone en
duda su caracterizacion clinica. En este sentido, Sharp. et al. (2015), afirman que el TLP
posiblemente corresponda mejor a un factor general, que captura la gravedad clinica
comun a todos los TP, en lugar de un trastorno discreto.

En suma, las respuestas obtenidas a través del presente estudio parecen apuntar a las
insuficiencias del modelo categorial del DSM, como instrumento para la interpretacion
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del TLP. En vista de las dificultades diagnosticas, la ultima version de este Manual
publicé un nuevo modelo, articulado sobre rasgos de personalidad patologicos y
dificultades en el funcionamiento en vez de sintomas. Futuras investigaciones podran
evaluar como este abordaje responde a las demandas de la practica clinica, frente a la
variabilidad de casos con caracteristicas que corresponden al trastorno limite de la
personalidad. Probablemente, un sistema que proporcione la descripcion de los rasgos
desadaptativos de la personalidad, en lugar de categorias psicopatoldgicas de la
personalidad, se ajuste mejor a la realidad revelada por cada sujeto, favoreciendo la
conduccion terapéutica.
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DECLARAGAO

Processo N°.2304163153194/2013

Titulo do projeto de pesquisa: “TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:
COMORBIDADES E SUBTIPOS”. Pesquisador (a): responsavel: Amanda de Ervedosa
Mendonga Instituicdo proponente: Universidade de Santiago de Compostela (USC).

O Sistema Municipai de Saude Escola, conforme as suas atribuigdes,
declara ter analisado o mérito cientificc do projeto da pesquisa supracitadc 2
emitido parecer recomendando a coparticipagio da Secretaria Municipai de Sadde
de Fortaleza no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cu‘mprir as Rescluctes
Eticas Brasileiras, notadamente a Resolucdo CNS 196/96 € compiemeniares. A
Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, por meio do Sistema Municipal de
Salde Escoia, esié cienie de suas corresponsabilidades comg instiiuicéo
copariicipanie do referide projeto de pesquisa, assim como de seu COMPromisse No
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gispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e tem-
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Anexo 2

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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bl COORDENADORIA DE GESTAO DO
m Fortaleza .
h TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE

limo. Sr*.

.Dr. Aradi Ciarlini
Coordenadora do Distrito de Satde / Atengéo Basica / Assessora Técnica da Educacdo

Permanente da SER .

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente a realizac2o da
pesquisa intitulada: “TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:
COMORBIDADES E SUBTIPOS”.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo:
- A pesquisadora responsavel Amanda de Ervedosa Mendonga do Curso de Doutorado

em Psicologia da Universidade de Santiago de Compostela (USC), esta sob orientacéo
das Prof2.dr2. Carmen Senra e prof2.dr?. Estrella Romero.

- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saude para andlise, devera ser
providenciada pela pesquisadora.

- A PESQUISA SO PODERA SER INICIADA APOS APRECIAGCAO E APROVAGAO DO
COMITE DE ETICA, SENDO NECESSARIA APRESENTAGAO DA COPIA DO
PARECER AO DISTRITO DE SAUDE.

- A pesquisa sera realizada nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de todas as
Secretarias Executivas Regionais. .
_A coleta de dados ocorrera durante o periodo de SETEMBRO DE 2013 A SETEMBRO
DE 2014
- A pesquisadora devera apresentar apés a defesa os resultados do estudo para a
Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagdo na Saude — COGTES/Distrito de Saude
da SER | - ORAL E IMPRESSO PARA COMPOR A BIBLIOTECA DO SISTEMA
MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA.
Comunicamos ainda que a COGTES emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de
sua Coordenacéo.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

eop COORDENADORIA DE GESTA
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TRABALHO E EDUCAGAOQ NA SAUDE

b !

limo. Sr*.

.Dr®. Sheyla Lima Silveira

Coordenadora do Distrito de Saude / Atengdo Basica / Assessora Técnica da Educagio
Permanente da SER Il

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente & realizagdo da
pesquisa intitulada: *TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:
COMORBIDADES E SUBTIPOS". _

Seguem algumas informagdes sobre o esludo:

- A pesquisadora responsavel Amanda de Ervedosa Mendonga do Curso de Doutorado
em Psicologia da Universidade de Santiago de Compostela (USC), esta sob orientagéo
das Prof®,dr®, Carmen Senra e prof®.dr®. Estrella Romero.

- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Salide para andlise, devera ser
providenciada pela pesquisadora.

- A PESQUISA SO PODERA SER INICIADA APOS APRECIAGAO E APROVAGAO DO
COMITE DE ETICA, SENDO NECESSARIA APRESENTAGAO DA CcOPIA DO
PARECER AO DISTRITO DE SAUDE.

- A pesquisa sera realizada nos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) de todas as
Secretarias Executivas Regionais.

_A coleta de dados ocorrerd durante o periodo de SETEMBRO DE 2013 A SETEMBRO
DE 2014

- A pesquisadora devera apresentar apds a defesa os resultados do estudo para a
Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude — COGTES/Distrito de Saude
da SER Il - ORAL E IMPRESSO PARA COMPOR A BIBLIOTECA DO SISTEMA
MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA.

Comunicamos ainda que a COGTES emitiu parecer favordvel, conforme a competéncia de

sua Coordenagao.
Fortaleza, 06 de Agosio de 2013
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

AP OORDENADORIA DE GESTAO DO
ﬁ Fortaléza °°° ;
’ TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

limo. Sr.

.Dr. Walter Wesley de Andrade
Coordenador do Distrito de Saude / Atenglo Bésica / Assessora Técnica da Educacéo

Permanente da SER Il

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente 3 realizagido da
pesquisa intitulada: "TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:

COMORBIDADES E SUBTIPOS".

Seguem algumas informagdes sobre o estudo:
- A pesquisadora responsavel Amanda de Ervedosa Mendonga do Curso de Doutorado

em Psicologia da Universidade de Santiago de Compostela (USC), esta sob orientacao

das Prof2.dr2. Carmen Senra e prof.dr®. Estrella Romero.
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saude para anélise, devera ser

providenciada pela pesquisadora.
- A PESQUISA SO PODERA SER INICIADA APOS APRECIAGAO E APROVAGAO DO

COMITE DE ETICA, SENDO NECESSARIA APRESENTAGAO DA COPIA DO

PARECER AO DISTRITO DE SAUDE.
- A pesquisa sera realizada nos Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS) de todas as

Secretarias Executivas Regionais.
A coleta de dados ocorrera durante o periodo de SETEMBRO DE 2013 A SETEMBRO

DE 2014
- A pesquisadora devera apresentar apés a defesa os resultados do estudo para a

Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saiude — COGTES/Distrito de Saude

da SER Il - ORAL E IMPRESSO PARA COMPOR A BIBLIOTECA DO SISTEMA

MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA.
Comunicamos ainda que a COGTES emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de

sua Coordenagéo.
Fortaleza, 06 de Agosto de 2013
T “\\ -
/ a/uwt \d(/’U‘ﬂ/VVlb/W( / / A ,/u/ W Bt 3(\(&0\\ ““
Maria lvanilia Tavares Timbd Nm» e
R

Coordenadoria de Gestéo do Trabatho e Educagéo na Saude.
Rua Antonio Augusto, 1571. Meireles. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694 / (85) 3105.1473.
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Anexo 6

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA A
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE -

g\xg Fort a'eza COORDENADORIA DE GESTAO DO

TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

limo Sr°
D Mana do Camo Moreira
Coordenadora do Distrito de Saude / Atengdo Basica / Assessora Técnica da Educacao

Permanente da SER VL

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente a realizag2o da
esquisa intitulada: “TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE:

OMORBIDADES E SUBTIPOS”.

o
Seguem algumas informagdes sobre o estudo:
- A pesquisadora responsavel Amanda de Ervedosa Mendonga do Curso de Doutorado

em Psicologia da Universidade de Santiago de Compostela (USC), esta sob orientacéo

9

das Prof2.dr?. Carmen Senra e prof2.dr?. Estrella Romero.
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Salude para andlise, devera ser

providenciada pela pesquisadora.
- A PESQUISA SO PODERA SER INICIADA APOS APRECIAGAO E APROVAGAO DO
COMITE DE ETICA, SENDO NECESSARIA APRESENTACAO DA COPIA DO

PARECER AO DISTRITO DE SAUDE.
- A pesquisa sera realizada nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de todas as

Secretarias Executivas Regionais.
_A coleta de dados ocorrera durante o periodo de SETEMBRO DE 2013 A SETEMBRO

DE 2014

- A pesquisadora devera apresentar apés a defesa os resultados do estudo para a
Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educag¢ao na Saude — COGTES/Distrito de Saude
da SER VI - ORAL E IMPRESSO PARA COMPOR A BIBLIOTECA DO SISTEMA

MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA.
Comunicamos ainda que a COGTES emitiu parecer favoravel, confdrme a ooﬁpeténcia de

sua Coordenagao.
Fortaleza, 06 de Agosto de 2013

~ -~ ] N S 4 7 .-\\\&QQ
W) o, Rwowantis, | darn b " “\sﬁ&;\\;‘x‘“
Maria Ivanilia Tavares Timbé X oV e
LB o X

Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educagéo oA §a‘uds\,»“>
Rua Antonio Augusto, 1571. Meireles. Fortaleza — Ce. (85) 3131 1694 / (85) 3105.1473.
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Anexo 7

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
CEARA/ PROPESQ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Transtorno de Personalidade Borderline: Comorbidades e Subtipos
Pesquisador: Amanda de Ervedosa Mendonca

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 23224613.3.0000.5054

Instituigdo Proponente: Universidade de Santiago de Compostela

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 461.522
Data da Relatoria: 14/11/2013

Apresentagao do Projeto:

O projeto visa contribuir para o conhecimento aprofundado acerca da natureza do Transtorno da
Personalidade Borderline (TPB), através do estudo das possiveis subagrupacdes naturais entre os seus
sintomas clinicos. Para tanto, apresenta-se uma proposta de pesquisa de carater quantitativo e descritivo
transversal, uma vez que depende da descricdo referente as caracteristicas clinicas de uma quantidade
relativamente grande de casos clinicos com TPB (sugestdo de aproximadamente 90 casos) para o
reconhecimento de possiveis subtipos deste transtorno, com base nas similitudes ou dissonancias das
caracteristicas de sintomas destes sujeitos, reconhecidas por seus psicoterapeutas.

Objetivo da Pesquisa:

A) Verificar se existem subagrupagdes significativas entre os sujeitos diagnosticados com transtorno da
personalidade borderline, de acordo com os padrdes de afinidades naturais entre as suas caracteristicas
clinicas, descriminadas pelos psicoterapeutas psicologos. B) Estabelecer as diferencas entre as
caracteristicas de personalidade e de sintomas clinicos observados pelos psicoterapeutas psicologos entre
homens e mulheres com TPB.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
A fim de impedir que a coleta de dados interfira no processo terapéutico dos pacientes, propomos

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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Continuagao do Parecer: 461.522

que as informagbes, acerca de cada paciente andénimo, sejam oferecidas pelo psicoterapeuta que o
acompanha. Esta medida também permite um catalogo de informagdes pautado sobre o olhar clinico - enfoque
ideal para os objetivos da pesquisa. Além disso, varias medidas deverdo ser tomadas visandotornar a
participagao dos profissionais o mais comoda possivel e garantir a qualidade dos dados obtidos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem escrito e a pesquisa é relevante para o campo da Saude Mental, principalmente para a
Psicologia e Psiquiatria, com possibilidades de geragdo de beneficios para os sujeitos que apresentam
transtorno de personalidade borderline. Os objetivos estdo alinhados com a metodologia a ser empregada,
ndo apresentando riscos para os sujeitos com TPB - uma vez que nao sera realizada a pesquisa diretamente
com esses individuos - nem para os psicologos que irdo participar da pesquisa. Nao apresentando problemas
para sua aprovacdo no que se refere as questdes éticas em sua execucao.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

A pesquisadora apresentou ao CEP: folha de rosto assinada; cronograma; carta de encaminhamento do
projeto ao CEP; orgamento; termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE; curriculo da pesquisadora;
autorizagao dos locais onde sera realizada a pesquisa e Cronograma atualizado.

Recomendagoées:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
O projeto segue a resolugédo 466/12, nao apresentando pendéncias ou inadequacgoes.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
CEARA/ PROPESQ asil

Continuagao do Parecer: 461.522

FORTALEZA, 20 de Novembro de 2013

fucarcdh A /w% Yyten

Assinador por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador)
Coordenador do Comité
de Etica em Pesquisa
COMEPE/UFC
Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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UNIVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USC)
CENTRO DE PSICOLOGIA CLINICA E PSICOBIOLOGIA
Pesquisadora: Amanda de Ervedosa Mendonga / Iris

QUESTIONARIO 01

Diferentes aspectos associados ao Transtorno da Personalidade Borderline (TPB): suas
inameras relagdes de comorbidades, os questionamentos que ainda subsistem relativos a
sua nosologia e taxonomia, bem como as dificuldades para o seu reconhecimento
diagndstico e tratamento, além de outros fatores, corno a sua gravidade (grande numero
das pessoas que recebem este diagndstico consumam o suicidio) e incidéncia (estimada
em 1,6% da populacio em geral), indicam a necessidade de seguir aprofundando o
conhecimento a respeito da natureza deste transtorno.

Referidos contetidos motivaram o desenho de um projeto de pesquisa (vinculado a um
curso de doutorado) que pretende, através do estudo das subagrupagdes naturais dos
sintomas comuns ao TPB, contribuir para uma compreenséo cada vez mais aprofundada
das suas caracteristicas, obter conteudos que possam servir para a agilidade diagnostica e
favorecer ao ajuste de programas de tratamento eficazes.

Por meio do presente questionario procuramos reconhecer as caracteristicas de
personalidade evidenciadas entre sujeitos com TPB na pratica clinica atual.

Para tanto, solicitamos a sua participagdo, através da solugdo deste questionario, que
devera ser realizada considerando os aspectos observados em um cliente anénimo, com
TPB, que esteja sendo acompanhado em psicoterapia por vocé ou que haja sido atendido
recentemente - em ambos 0s casos por no minimo de quatro sessdes.

A seguir serdo apresentadas questdes enumeradas, que relatam diferentes aspectos ligados
a personalidade e apresentam duas possibilidades de resposta, "presente” ou "ausente”,
para serem eleitas por vocé, segundo os padrdes reconhecidos no sujeito anénimo. E, para
facilitar-lhe suas respostas, vocé devera consultar os registros de atendimento.

As informagdes obtidas serio mantidas em sigilo e utilizadas unicamente para o
estabelecimento do estudo mencionado.

Lembramos que através das suas respostas voce estara contribuindo com o nosso trabalho
de pesquisa, que pretende alcangar informagdes que favoregam a agdo em satide mental
destinada aos sujeitos com TPB. Sendo, muito importante a sua contribuigéo.

A pesquisadora estara a disposi¢do para o esclarecimento de duvidas que lhe possam
surgir durante a resolugdo deste questiondrio.

Por favor, responda inicialmente algumas questdes gerais a respeito do
profissional/respondente e do cliente anénimo.
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Informacoes sobre o Profissional

Nome:

Sexo:

Especialidade Profissional:

Orientacio Teorica:

Tempo de Experiéncia Clinica:

Nimero de Identificacdo no Conselho Regional:

Data de Resoluciio do Questionario:

Referéncia Utilizada para o Reconhecimento Dmgnostnco

Informacdes prévias sobre o Cliente

Sexo: Idade:

Estado Civil: Solteiro ( ) Casado ( ) Separado/Divorciado ( ) Viavo ( )
Unido Estavel ()

Nivel de Estudo: Sem Estudo ( ) Alfabetizado ( )* Ensino Fundamental ( )
Ensino Médio ( ) Técnico Profissionalizante ( ) Nivel Superior Incompleto ( )
Nivel Superior Completo ( )

Renda Propria: SemRenda( ) At 1SM( ) At€e4SM( ) +dedSM( )

Internacoes Psiquidtricas (No.):
Data da Primeira Internacio/ou idade do paciente neste periodo:
Motivos:

Data do Primeiro Atendimento pelo Profissional:

Centro de Atendimento:

Motivo do Atendimento/Queixa Principal:

Tempo de acompanhamento: Nuimero Aprox. de Sessdes:

e

Agora, por favor, considerando que este questiondrio visa reconhecer as
caracteristicas da personalidade do cliente indicado, responda as seguintes questdes,
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marcando com um X uma das opcdes abaixo, de acordo com os padrdes de
comportamento comumente observados.

Lembramos que ndo existem solugdes para este questiondrio para ser avaliadas
como corretas ou incorretas, mas que para o desenvolvimento adequado desta
pesquisa ¢ fundamental que as suas respostas possam oferecer o retrato mais

aproximado possivel dos contetidos percebidos no cliente anénimo.

1- Nao tem amigos intimos ou confidentes, outros que ndo parentes em primeiro grau.
Presente () Ausente ()

2- Raiva inadequada e intensa ou dificuldade em controlar a raiva (p. ex. demonstragdes
frequentes de irritagdo, raiva constante, lutas corporais recorrentes).

Presente () Ausente ()
3- Tem prazer em poucas atividades, se alguma.

Presente () Ausente ()
4- Um padréio global de déficits sociais e interpessoais, marcado por desconforto agudo e
reduzida capacidade para relacionamentos intimos, além de distorgdes cognitivas ou
perceptivas e comportamento excéntrico, que se manifesta no inicio da idade adulta e esta
presente em uma variedade de contextos. E, que ndo ocorre exclusivamente durante o
curso de Esquizofrenia, Transtorno do Humor Com Caracteristicas, outro Transtorno
Psicético ou Transtorno Global do Desenvolvimento.

Presente () Ausente ()
5- Aparéncia ou comportamento esquisito, peculiar ou excéntrico.

Presente () Ausente ()

6- Percebe ataques a seu carater ou reputagdo que ndo sdo visiveis pelos outros e reage
rapidamente com raiva ou contra-ataque.

Presente () Ausente ()

7- Interpreta significados ocultos, de carater humilhante ou ameagador em observagoes
ou acontecimentos benignos. A

Presente () Ausente ()

8- Um padrdo global de desrespeito e violagdo dos direitos alheios e que ndo se da
exclusivamente durante o curso da Esquizofrenia ou Episédio Maniaco.

Presente () Ausente ()
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9- Ideagdo paranoide transitoria e relacionada ao estresse ou graves sintomas
dissociativos.

Presente () Ausente ()
10- Desconfianga ou ideagfo paranoide.

Presente () Ausente ()
11- Um padrdo global de distanciamento das relagdes sociais e uma faixa restrita de
expressdo emocional em contextos interpessoais, que se manifesta no inicio da idade
adulta e estd presente em uma variedade de contextos. E, que ndo ocorre exclusivamente
durante o curso de esquizofrenia, Transtorno de Humor Com caracteristicas Psicdticas,
outro Transtorno Psicético ou um Transtorno Global do Desenvolvimento, nem ¢é
decorrente dos efeitos fisiologicos diretos de uma condigdo médica geral.

Presente () Ausente ()

12- Propensdo para enganar, indicada por mentir repetidamente, usar nomes falsos ou
ludibriar os outros para obter vantagens pessoais ou prazer.

Presente () Ausente ()
13- Guarda rancores persistentes, ou seja, € implacavel com insultos, injirias ou deslizes.
Presente () Ausente ()

14- Trritabilidade e agressividade, indicadas por repetidas lutas corporais ou agressoes
fisicas.

Presente () Ausente ()

15- Preocupa-se com duvidas infundadas acerca da lealdade ou confiabilidade de amigos
ou colegas.

-

. Presente () Ausente ()

16- Irresponsabilidade consistente, indicada por um repetido fracasso em manter um
comportamento laboral consistente ou de honrar obrigagdes financeiras.

Presente () Ausentg( )
17- Evidencia transtorno de conduta desde pequeno (antes dos 15 anos de idade). )

Presente () Ausente ()
18- Um padrdo global de instabilidade dos relacionamentos interpessoais, da autoimagem

e dos afetos e acentuada impulsividade, que se manifesta no inicio da idade adulta e esta
presente em uma variedade de contextos.

168



Presente ( ) Ausente ()

19- Suspeita, sem fundamento suficiente, de estar sendo explorado, maltratado ou
enganado por terceiros.

Presente () Ausente ()

20- Um padrio de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos, caracterizado pela
alternancia entre extremos de idealizago e desvalorizaggo.

Presente () Ausente ()
21- Manifesta pouco, se algum, interesse em ter experiéncias sexuais com um parceiro.
Presente () Ausente ()

22- Tem suspeitas recorrentes, sem justificativa, quanto a fidelidade do conjuge ou
parceiro sexual.

Presente () Ausente ()

23- Perturbacdo da identidade: instabilidade acentuada;e resistente da autoimagem ou do
sentimento de self.

Presente () Ausente ()
24- Mostra-se indiferente a elogios ou criticas.
Presente () Ausente ()
25- Impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais a propria pessoa
(p.ex.. gastos financeiros, sexo, abuso de substdncias, dire¢do imprudente, comer
compulsivo). N3o considerando o comportamento suicida ou automutilante.
. Presente () Ausente ()

.

26- Um padréo global de desconfianga e suspeita em relag@o aos outros, de modo que
suas intengdes sdo interpretadas como maldosas, que se manifesta no inicio da idade
adulta e estd presente em uma variedade de contextos. E, que nfo ocorre exclusivamente
durante o curso de esquizofrenia, Transtorno do Humor Com Caracteristicas Psicoticas
ou Transtorno Psicotico, nem € decorrente dos efeitos fisiologicos diretos de juma
condi¢do médica geral. A

Presente () Ausente ()
27- Demonstra frieza emocional, distanciamento ou embotamento afetivo.

Presente () Ausente ()

28- Afeto inadequado ou constrito.
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Presente () Ausente ()
29- Instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (p. ex. episodios
de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade geral durando algumas horas e apenas
raramente mais de alguns dias).

Presente () Ausente ()

30- Ndo deseja nem gosta de relacionamentos intimos, incluindo fazer parte de uma
familia. '

Presente () Ausente ()
31- Impulsividade ou fracasso em fazer planos para o futuro.

Presente () Ausente ()
32- Sentimentos cronicos de vazio.

Presente () Ausente ()

33- Auséncia de remorso, indicada por indiferenga .ou racionalizagdo por ter ferido,
maltratado ou roubado alguém.

Presente () Ausente ()
34- Desconforto em situagdes nas quais ndo € o centro das atengdes.
Presente () Ausente ()

35- Um padrio global de excessiva emotividade e busca de atengdo, que se manifesta no
inicio da idade adulta e estd presente em uma variedade de contextos.

Presente () Ausente ()

36- A interagdo com os outros frequentemente se caracteriza por um comportamento
inadequado, sexualmente provocante e sedutor.

Presente () Ausente ()
37- Esforgos frenéticos no sentido de evitar um abandono real ou imaginario.

Presente () Ausenté ‘( )
38- Dificuldade em iniciar projetos ou fazer coisas por conta propria (em vista de uma
falta de autoconfianga em seu julgamento ou capacidades, ndo por falta de motivagdo ou

energia).

Presente () Ausente ()
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39- Constante utilizagdo da aparéncia fisica para chamar a atengdo sobre si proprio.
Presente () Ausente ()
40- Estilo de discurso excessivamente impressionista e carente de detalhes.
Presente () Ausente ()

41- Sugestionabilidade, ou seja, ¢ facilmente influenciado pelos outros ou pelas
circunstancias.

Presente () Ausente ()
42- Um padrio global de grandiosidade (em fantasia ou comportamento), necessidade de
admiragdo e falta de empatia, que se manifesta no inicio da idade adulta e estd presente
em uma variedade de contextos.

Presente () Ausente ()

43- Sentimento grandioso acerca da propria importancia (p. ex. exagerada realizagdes e
talentos, espera ser reconhecido como superior sem realizagdes a altura).

Presente () Ausente ()

44- Preocupagdo com fantasias de ilimitado sucesso, poder, inteligéncia, beleza ou amor
ideal.

Presente () Ausente ()

45- Crengas de ser “especial” e unico e de que somente pode ser compreendido ou deve-
se associar-se a outras pessoas (ou instituigdes) especiais ou de condigdo elevada.

Presente () Ausente ()

46- Incapacidade de desfazer-se de objetos usados ou intiteis, mesmo quando ndo tem
valor sentimental.

Presente () Ausente ()
47- Exigéncia de admirag@o excessiva.
Presente () Ausentg.( )

48- Presung@o, ou seja, possui expectativas irracionais de receber um tratamento especial
favoravel ou obediéncia automatica as suas expectativas.

Presente () Ausente ()

49- Busca urgentemente um novo relacionamento como fonte de carinho e amparo,
quando o relacionamento intimo ¢ rompido.
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Presente () Ausente ()
50- Um padrio global de preocupagdo com a organizagdo, perfeccionismo e controle
mental e interpessoal, a custa de flexibilidade, abertura e eficiéncia, que se manifesta no
inicio da idade adulta e esta presente em uma variedade de contextos.

Presente ( ) Ausente ()

51- Perfeccionismo que interfere na conclusdo de tarefas (p. ex., € incapaz de completar
um projeto que nio consegue atingir seus proprios padrdes demasiados rigidos).

Presente () Ausente ()
52- Mudangas rapidas e superficialidade na expressdo das emogdes.
Presente () Ausente ()

53- Explorador em relacionamentos interpessoais, isto €, tira vantagem de outros para
atingir 0s seus proprios objetivos.

Presente () Ausente ()

54- Auséncia de empatia: reluta em reconhecer ou identificar-se com os sentimentos e
necessidades alheias.

Presente () Ausente ()
55- Frequentemente sente inveja de outras pessoas ou acredita ser alvo de inveja alheia.
Presente ( ) Ausente ()

56- Necessidade de que os outros assumam a responsabilidade pelas principais areas de
sua vida.

. Presente () Ausente ()
57- Comportamentos € atitudes arrogantes ou insolentes.
Presente () Ausente ()

58- Sente desconforto o desamparo quando sd, em razéo de temores exagerados d; ser
incapaz de cuidar de si proprio. ~

Presente () Ausente ()

59- Evita atividades ocupacionais que envolvam o contato interpessoal significativo por
medo de criticas, desaprovagdo ou rejeigdo.

Presente () Ausente ()
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60- Um padrio global de inibigfio, sentimentos de inadequag@o e hipersensibilidade a
avaliagdo negativa, que se manifesta no inicio da idade adulta e esta presente em uma
variedade de contextos.

Presente () Ausente ()

61- Incapacidade de adequar-se as normas sociais com relagdo a comportamentos
distintos, indicada pela execugéo repetida de atos que constituem motivo de detengZo.

Presente () Ausente ()
62- Reluta a envolver-se, menos que tenha certeza da estima da pessoa.
. Presente () Ausente ()

63- Preocupagdo tdo extensa com detalhes, regras, listas, ordem, organizagdo ou horarios
que o alvo principal da atividade € perdido.

Presente () Ausente ()
64- Preocupagdo com criticas ou rejeigdes em situagdes sociais.

Pre;ente () Ausente ()
65- Dramaticidade, teatralidade e expressdo emocional exagerada.

Presente () Ausente ()
66- Inibigdo em novas situagdes interpessoais, em virtude de sentimentos de inadequago.

Presente () Ausente ()
67- V& a si mesmo como socialmente inapto, sem atrativos pessoais ou inferior.

. Presente () Ausente ()

-

68- Extraordinariamente reticente em assumir riscos pessoais ou envolver-se em
quaisquer novas atividades, porque estas poderiam provocar vergonha.

Presente () Ausente ()
69- Uma necessidade global e excessiva de ser cuidado, que leva a um comportamento
submisso e aderente e a temores de separagdo, que se manifesta no inicio da idade adulta
e esta presente em uma variedade de contextos.

Presente () Ausente ()

70- Reluta em confiar nos outros por medo infundado de que essas informagdes possam
ser maldosamente usadas contra si.
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Presente ( ) Ausente ()

71- Dificuldade em tomar decisdes do dia-a-dia sem uma quantidade excessiva de
conselhos e reasseguramento da parte de outras pessoas.

Presente () Ausente ()

72- Dificuldade em expressar discordincia de outros, pelo medo de perder apoio ou
aprovagio, que ndo corresponde a temores realistas de retaliagdo.

Presente () Ausente ()

73- Vai a extremos para obter carinho e apoio, a ponto de oferecer-se para fazer coisas
desagradaveis.

Presente () Ausente ()

74- Devotamento excessivo ao trabalho e a produtividade, em detrimento de atividade de
prazer e amizade (ndo explicado por uma 6bvia necessidade econdmica).

Presente () Ausente ()
75- Preocupagdo irrealista com temores de ser abandonado a propria sorte.
Presente () Ausente ()

76- Excessiva conscienciosidade, escripulos e inflexibilidade em questdes de
moralidade, ética ou valores (ndo explicados por identificagdo cultural religiosa).

Presente () Ausente ()

77- Relutdncia em delegar tarefas ou trabalhar em conjunto com outras pessoas, a menos
que estas se submetam a seu modo exato de fazer as coisas.

) Presente () Ausente ()

78- Recorréncia do com;;ortamento, gestos ou ameagas suicidas ou de comportamento
automutilante.

Presente () Ausente ()
79- Adogdo de um estilo miseravel quanto a gastos pessoais € com outras pessoas; i

Presente ( ) Ausente ()
80- Rigidez e teimosia.

Presente () Ausente ()

81- Quase sempre opta por atividades solitarias.
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Presente () Ausente ()
82- Desrespeito irresponsavel pela seguranga propria ou alheia.
Presente () Ausente ()

83- Mostra-se reservado em relacionamentos intimos, em razido do medo de passar
vergonha ou ser ridicularizado.

Presente () Ausente ()

84- Considera os relacionamentos mais intimos do que realmente sdo.
. Presente ( ) Ausente ()

85- O dinheiro € visto como algo que deve ser reservado para catastrofes futuras.

Presente () Ausente ()
86- Ideia de referéncia (excluindo delirios de referéncia ).

Presente () Ausente ()
87- Crengas bizarras ou pensamento magico que influenciam o comportamento € sdo
inconsistentes com as normas da subcultura do individuo (por ex. superstigdes, crenga em
clarividéncia, telepatia ou ‘sexto sentido”, em criangas ¢ adolescentes, fantasia e
preocupagdes bizarras).

Presente () Ausente ()
88- Experiéncias perceptivas incomuns, incluindo ilusdes somaticas.

Presente () Ausente ()

89- Pensamento e discurso bizarro (por ex. Vago, circunstancial, metaforico,
superelaborado ou estereotipado).

Presente () Ausente ()
90- Ansiedade social excessiva que ndo diminui com a familiaridade e tende a estar
associada com temores paranoides ao invés de julgamentos negativos acerca de si préyrio.
Presente () Ausente ()

91- Nao tem amigos intimos ou confidentes, outros que ndo parentes em primeiro grau.

Presente () Ausente ()
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Agradecendo sua inestimavel colaboracfo para o progresso cientifico, pedimos que,
por favor, assine no espaco abaixo e informe o seu nimero de Identificacio do
conselho regional em medicina ou psicologia, a fim de poder comprovar sua
participacio. .

Num. Cons.:

Pesq.(a): Amanda de Ervedosa Mendonga
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- Anexo 9

UN.IVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USC)
CENTRO DE PSICOLOGIA CLINICA E PSICOBIOLOGIA
Pesquisadora: Amanda de Ervedosa Mendonga (lris)

Orientadoras: Carmen Senra Rivera, Estrella Romero Trifianes

QUESTIONARIO 02

Através da aplicagdo deste questionario, com ajuda de clinicos, objetivamos reconhecer,
entre os sintomas associados ao humor, transtornos de ansiedade, entre outros, quais
costumam ser manifestos pelos sujeitos diagnosticados com Transtorno da
Personalidade Borderline (TPB).

Para soluciond-lo faz-se necessirio, primeiramente, que o profissional clinico, no caso
vocE, 0 sujeito respondente, tenha em mente as caracteristicas do cliente anteriormente
elegido para contribuir com a pesquisa que estamos, realizando. Quando considere
necessdrio, vocé também poderd apoiar as suas respostas nos registros clinicos ou, se
possivel, em informagdes obtidas através de novas entrevistas realizadas por vocé ao
cliente durante as sessdes de acompanhamento.

A seguir, as questdes apresentadas relatam diferentes sintomas ¢ oferecem duas
possibilidades de resposta, “presente” ou “ausente”, para serem eleitas segundo as
caracteristicas observadas no cliente andnimo.

Portanto, o que se pretende alcangar através das respostas ¢ uma descrigio dos sintomas
ligados aos episodios de humor, transtornos de ansiedade, entre outros, percebidos pelo
terapeuta no ciente.

As informagdes obtidas serfio conservadas em confidencialidade.

Lembramos que através das suas respostas vocé estard contribuindo com ¢ nosso
trabalho de pesquisa, que pretende alcancar informacBes que favorecam a agio em
saude mental, destinada aos sujeitos com TPB. Sendo. muito importante a sua
contribuicdo.

A pesquisadora estard & disposi¢o para o esclarecimento de dividas que lhe possam
surgir durante a resolucéo deste questiondario.
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Por favor, responda as seguintes questdes, marcando com um X uma das op¢ies,
de acordo com a “presen¢a” ou “auséncia” de cada item descrite nos padrdes de
funcionamento do paciente andnimo.

A.1 EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

Marque os sintomas abaixo como positivo caso apresentados pelo paciente por o
minimo de duas semanas consecutivas, ao longo da vida:

Al- Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato
subjetivo (por ex. sente-se triste ou vazio) ou observacio feita por outros (por ex., chora
muito).

Positivo () Negativo { )

A2 Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as
atividades na-maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou
observacio feita por outros).

Positivo () Negativo ()

A3- Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por ex., mais de 5% do
peso corporal em 1 més), ou diminuicao ou aumento do apetite quase todos os dias.

Positivo () Negativo ( )
A4- Insbnia ou hipersonia quase todos os dias.
Positivo () Negativo ()

AS5- Agitacio ou retardo psicomotor quase todos os dias (observdveis por outros, nfio
meramente sensacoes subjetivas de inquietagdo ou de estar mais lento).

Positivo { ) Negativo ()
Ab6- Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. .
Positivo { ) Negativo ()

A7- Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser
delirante), quase todos os dias (ndo meramente auto-recriminacdo ou culpa por estar
doente).

Positivo () Negativo ()

A8- Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisfio, quase todos os
dias (por relato subjetivo ou observagio feita por outros).

?
i Positivo { ) Negativo ()
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A9Y- Pensamentos recorrentes de morte (nfic apenas medo de morrer), ideacfo suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para
cometer suicidio.

Positivo ( } Negativo { )

All- Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

Positivo () Negativo ( )

A12- Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por
ex. droga de abuso ou medicamento) ou de uma condi¢iio médica geral (por ex.
hipotireoidisino).

Positivo { ) Negativo ()

Al13- Os sintomas nfio sdo explicados por Luto, ou seja, apos a morte de um ente
querido, os sintomas persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado
prejuizo funcional, preocupagfio mérbida com desvalia, ideaglo suicida, sintomas
psicoticos ou retardo psicomotor.

Positivo () Negativo ()

CRITERIOS PARA EPISODIO MANIACO

Al6- Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou
irritével.

Positivo () Negativo ()

Al7- Um periodo distinto de humor anormal e persistente elevado, expansivo ou
irritavel, que perdure pelo menos 1 semana (ou qualquer duracio, se a hospitalizacio €
necessdria). -

Positive () Negativo ()

Marque cada um dos sintomas abaixo como positive, caso tenham persistido de
forma significativa durante o_periodo de perturbaciio de humor descrito no item
Al7.

A18- Autoestima inflamada ou grandiosidade.
Positivo { ) Negativo ()

A19- Necessidade de sono diminuida (por ex. sente-se repousado depois de apenas 3
horas de sono). .

Positivo { ) Negativo ( )}

-
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A20- Mais falante que o habitual ou pressio por falar.
Positivo ()} Negativo ()
A21- Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo alterados.
. Positivo () Negativo ()

A22- Distratibilidade (isto é, a atencio é desviada com excessiva facilidade para
estimulos internos insigniticantes ou irrelevantes).

Positivo ()} Negativo { )

A23- Aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitacdo psicomotora.

Positivo { ) Negativo ()

A24- Eavolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial para
consequéncias dolorosas (por ex., envolvimento em surtos incontidos de compras,
indiscrigdes sexuais ou investimentos financeiros tolos).

Positivo { ) Negativo ()

A26- A perturbagiio do humor descrita no item A17 ¢ suficiente severa para causar
prejuizo  acentuado no funcionamento ocupacional, nas atividades sociais ou

relacionamentos costumeiros com outros, ou para exigir a hospitalizacdo, como um

meio de evitar danos a si mesmo e a outros, ou existem aspectos psicoticos,
Positivo ( ) Negativo ()

A27- Os sintomas descritos entre os itens A-18 a A-26 ndo se devem aos efeitos
fisioldgicos diretos de wma substncia (por ex., droga de abuso ou medicamento) ou de
uma condicio médica geral.

Positivo () Negativo ()

EPISODIO HIPOMANIACO

A30- Um periodo distinto de humor persistentemente elevado, expansivo ou irritavel,
durando todo o tempe ao longo de pelo menos 4 dias, nitidamente diferente do humor
habitual ndo-deprimido.

Positivo () Negativo ()

A39- O episodio descrito no item A30 estd associado com uma inequivoca altera¢fo no
funcionamento, que nfo é caracteristica da pessoa quando assintomatica,

Positivo { ) Negativo ()

A40- perturbagio do humor ¢ a alteragio no funcionamento expressas no item A30 sio
observaveis por outros, '

Positivo () Negativo ( )
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Adl- O episédio mencionado no item A30 nf3o € suficientemente severo para causar
prejuizo acentuado no funcionamento social ou ocupacional, ou para exigir a
hospitalizagfio, nem existem aspectos psicoticos.

Positivo { ) Negativo { )

A42- Os sintomas descritos no item A30 n#o se devem aos efeitos fisioldgicos diretos
de uma substincia (por ex., droga de abuso ou medicamento) ou de uma condicdo
médica geral,

Positivo { ) Negativo ()

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DISTIMICO

A45- Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por relato
subjetivo ou observagao feita por outros, por pelo menos dois anos.

Positivo { ) Negativo { )
A46-- Enquanto deprimide, demonstra apetite diminuido ou hiperfagia.

Positivo{ ) Negativo ()
Ad7T- Bnquanto deprimido, também apresenta insénia ou hipersonia.

Positivo { ) Negativo ()
A48- Enquanto deprimido, apresenta baixa energia e fadiga.

Positivo () Negativo ()
AA9- Enquanto deprimido, também possui baixo autoestima.

Positivo () Negativo ()

A50- Enquanto deprimido, tem dificuldade de concentracdo ou dificuldade em tomar
decisdes.

Positivo () Negativo ()
A51- Enguanto deprimido, mantém sentimentos de desesperanca.
Positivo () Negativo ()

A53- Os sintomas marcados como positivos entre as questdes A45 a AS1 estiveram
presentes por mais de 2 anos sem periodo de remissfo superior a 2 meses.

Positivo { ) Negativo ()

A57- Os sintomas que estiveram presentes enire os itens A45 a AS5] nfo se
manifestaram exclusivamente durante o curso de um Transtormo Psicdtico cronico,
como Esquizofrenia ou Transtorno Delfrante.

Positivo ( ) Negativo ()
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AS8- Os sintomas que estiveram presentes entre os itens A45 a AS51 nfo se devem aos
efeitos fisiologicos diretos de uma substincia (por ex., droga de abuso ou medicamento)
ou de uma condicdo médica geral.

Positivo () Negativo ()

A39- Os sintomas causam sofrimento clinicamente significative ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

Positivo () Negalivo ()

F. TRANSTORNO DE ANSIEDADE E OUTROS TRANSTORNOS

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DO PANICO
F1- O paciente apresenta ataques de panico recorrentes ¢ inesperados.
Positive { ) Negativo ()

F2- Pelo menos um dos ataques foi seguido por um més {ou mais) de uma {ou mais) das
seguintes caracteristicas:

(1) preocupacio acerca das implicagdes do ataque ou suas consequéncias (por ex., perder o
controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco™)
(2) preocupagio persistente acerca de ter ataques adicionais
(3) uma alteracdo comportamental significativa relacionada aos ataques
Positivo { ) Negativo { )

F3- Os sintomas do ataque de panico desenvolvem-se abruptamente e atingem um pico
dentro de 10 minutos.

Positivo { ) Negativo { )

Considere se os seguintes sintomas apareceram durante o ataque de pinico:

F4- palpitagGes ou ritmo cardiaco acelerado Positivo { ) . Negativo( )
F5- sudorese Positive { ) Negativo ( )
F6- tremores ou abalos Positivo { ) Negativo { )
F7- sensacGes de falta de ar ou sdfocanﬁento Positivo { ) Negativo ()
F8- sensacdes de asfixia Positivo { ) Negativo { )

) 5
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F9- dor ou desconforto tordcico Positivo ( ) Negativo () #
F10- nausea ou desconforto abdominal Positivo { ) Negativo ()
F11- sensacgio de tontura Positivo { ) Negativo ()

F12- desrealizagio {sensacdes de irritabilidade) ou despersonalizacio (estar distanciado
de si mesmo)

Positivo () Negativo ( )
F13- medo de perder o controle ou enlouguecer

Positivo { ) Negativo ()
F14- medo de morrer

~Pos;itivo () Negativo ( )

F15- parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento)

Positivo ( ) Negativo () ' .
F16- calafrios ou ondas de calor

Positivo { ) Negativo ()

F18- Os sintomas marcados acima como positivos néo se devem aos efeitos fisioldgicos
diretos de wma substincia (por ex., droga de abuso ou medicamento) ou de uma
condigio médica geral (por ex., hipotiroidismo),

Positivo () Negativo ()}

F19- Os Ataques de Pénico nfio sdo mais bem explicados por outro transtorno mental,
como Fobia Social (por ex., ocorrendo quando da exposigo a situagbes sociais
temidas), Fobia Social {por ex., quando da exposi¢io a um a situagio fobica especifica),
Fobia Especifica (por ex., quando da posigio a uma situagio fobica especifica),
Transtomo Obsessivo-Compulsivo (quando da expesigdo 4 sujeira, em alguém com uma
obsessdio de contaminacfo), Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (por ex., em
resposta a estimulos associados a um estressor severo) ou Transtorno de Ansiedade de
Separacfo (por ex., em resposta a estar afastado do lar ou de parentes queridos).

Positivo { ) Negativo { )

F20- O paciente apresenta agorafobia: ansiedade acerca de estar em locais ou situagdes
de onde possa ser dificil (ou embaracoso) escapar ou onde o auxilio pode ndo estar
disponivel, na eventualidade de ter um Ataque de Pénico inesperado ou predisposto pela
situagdo, ou sintomas tipo pénico. Os temores agorafébicos tipicamente envolvem
agrupamentos caracteristicos de situagBes, que incluem: estar fora de casa
desacompanhado; estar em meio.a umf multiddo ou permanecer em uma fila; estar em
uma ponte; viajar de dnibus, trem ou automadvel.

Positivo { ) Negativo { }
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F21- As situacBes agorafobicas sfo evitadas (por ex.,, viagens sfo restringidas) ou
suportadas com acentuado sofrimento ou com ansiedade acerca de ter um Ataque de
Panico ou sintomas tipo pénico, ou exigem companhia.

Positive { ) Negativo { )

F22- A ansiedade ou esquiva agorafébica nfio € mais bem explicada por outro transtorno
mental, como Fobia Social (por ex., a esquiva se limita a situa¢des sociais pelo medo do
embaraco), Fobia Especifica (por ex., a esquiva se¢ limita a uma dnica situagio, como
elevadores), Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex., esquiva 4 sujeira, em alguém
com uma obsessfo de contaminacgdo), Transtorno de Estresse Pés-Traumatico (por ex.,
esquiva de estimulos associados com um estressor severo} ou Transtorno de Ansiedade
de Separacéo (por ex., esquiva afastar-se do lar ou de parentes).

Positivo () Negativo ()

CRITERIOS PARA TRANSTORNQ ORCESSIVO COMPULSIVO
Ceonsidere se as seguintes expressdes de obsessio sio manifestadas pelo paciente:

F25- pensamentos, impulsos ou imagens recorrentes e persistentes que, em algum
momento durante a perturbacgfio, sfo experimentados como intrusivos € inadequados ¢
causam acentuada ansiedade ou sofrimento

Positivo ( } Negativo { )

F26- os pensamentos, impulsos ou imagens ndo sdo meras preocupagdes excessivas
com problemas da vida real

Positivo () Negativo ()

F27- a pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos, impulsos ou imagens, ou
neutraliza~los com algum outro pensamento ou acio

Positivo () Negativo ()

F28- a pessoa reconhece que os pensamentos, impulsos ou imagens obsessivas sfo
produto da sua propria mente (ndo impostos a partir de fora, como na insercio de
pensamento)

-

Positivo () Negativo { )

Considere se as seguintes caracteristicas de compulsio sio apresentadas pelo
paciente:
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[F30- comportamentos repetitivos {por ex., lavar as mios, organizar, verificar) ou atos
mentais (por ex., orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que a pessoa se sente
compelida a executar em resposta a uma obsessio ou de acordo com regras que deven
ser rigidamente aplicadas

«

Positivo { ) Negativo { )

F31- 0s comportamentos ou atos mentais visam a prevenir ou reduzir o sofrimento ou
evitar algum evento ou situacdo temida; entretanto, estes comportamentos ou atos
mentais nfo tém uma conexdo realista com o que visam a neutralizar ou evitar ou sfo
claramente excessivos

Positivo () Negativo { )
F34- Em algum ponto durante o curso do transtorno, o individuo reconheceu que as
obsessdes ou compulsdes sdo excessivas ou irracionais.

Positivo () Negativo ()

F35- As obsessfies ou compulsdes causam acentuado sofrimento, consomem tempo
(tornam mats de | hora por dia) ou interferem significativamente na rotina,
funcionamento ocupacional (ou académico), atividades ou relacionamentos sociais
habituais do individue.

Positivo () Negativo ( )

F36- Outro transtorno do Eixo I esté presente, ndo estando o conteudo das obsessdes ou
compulsGes de forma restrita (por ex., preocupacdo com alimentos na presenca de um
Transtorno Alimentar; puxar os cabelos na presenca de tricotilomania; preocupacio com
aparéncia na presenc¢a de Transtorno Dismérfico Corporal; preocupagio com drogas na
presenca de um Transtorno por Uso de Substancia; preocupago por ter uma doenca
grave na presenca de Hipocondria; preocupagfio com anseics ou fantasia sexuais na
presenga de uma Parafilia;, ruminacBes de culpa na presenca de um Transtorno
Depressivo Maior).

Positivo ( ) Negativo ()}

F37- A perturbacfes apresentadas entre os critérios F235 a T37 nfo se devem aos efeitos
fisiologicos diretos de uma substancia (por ex., droga de abuso, medicamento) ou de
uma condi¢fo médica geral.

Positivo ( } Negativo { )

CRITERIOS PARA TEPT

Havendo exposicio a algum evento traumatico, considere se os seguintes quesitos
estiveram presentes:

F40- o paciente vivenciou, testemunbbu ou foi confrontada com um ou mais eventos

que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameagados, ou uma ameaca a
integridade fisica, prépria ou de outros
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Positivo () Negativo { )
F41- a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror

Positivo () Negativo ()

O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes
maneiras:

F42- recordagdes aflitivas, recorrentes ¢ infrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percepgles

Positivo { ) Negativo { )
F43- sonhos aflitivos ¢ recorrentes com o evento
Positivo { ) Negativo { )

Fd4- agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui
um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinages e episddios de
Flashbacks disseciativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando
mntoxicado)

Positivo () Negativo { )

F45- sofrimento psicelégico intenso quando da exposigho a indicios internos ou
externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico

; Positivo { ) Negativo { )

F46- reatividade fisiologica na exposigio a indicios internos ou extemos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico

Positivo { ) Negativo { )

Determine, entre os itens F48 a F54, os sintomas manifestos pelo paciente,
incluidos em um padrfo de esquiva persistente de estimulos associados com um
trauma e entorpecimento da responsividade geral (nfio presente antes do trauma):

F48 esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas ao
frauma

Positivo { ) Negativo { )

F49 esforgos no sentido de evitar ativi‘!dades, locais ou pessoas que ativem recordagdes
do trauma

Positivo () Negativo { )
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F50 incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma
Posit;\fo () Negativo ()
F51 redugdo acentuada do interesse ou da participagio em atividades significativas
Positivo () Negativo ()
F32 ‘sensagéo de distanciamento ou afastamento em relacio a outras pessoas
Positivo () Negativo ()
F53 faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho}
Positivo () NegaEVo ()

F54 sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira
3
profissional, casamento, filhos ou um periodo normal de vida)

Positivo () Negativo { )

Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (nfio presentes antes do
trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

F36- dificuldade em conciliar ou manter o sono
F57- irritabilidade ou surtos de raiva

F58- dificuldade em concentrar-se

F59- hipervigilancia

F60- resposta de sobressalto exagerada

Positive () Negativo ()

F62- Sintomas sinalizados como positivo entre os critérios F42-F60 estiveram presentes
por um perfodo igual ou superior a um més.

Positivo { ) Negativo ()

F63- Sintomas sinalizados como positivo entre os critérios F42-F60 apresentaram-se de
forma a causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras dreas importantes da vida do individuo.

Positivo ( } Negativo ()

-

OUTROS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

F65- No caso do Transtorno do Pénico nfio haver sido diagnosticados, o paciente ja
manifestou medo de sair de casa sozinho, ficar sozinho no meio de muitas pessoas, ficar

10
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em uma fila ou viajar de 6nibus ou em trem, desenvolver sintomas tipo panico (p.ex.,
tontura ou diarreia).

Positivo () Negativo ()

F66- Medo™ acentuado e persistente de wma ou mais situagBes sociais (ou de
desempenho), que interfere significativamente na rotina normal da pessoa, 110
funcionamento ocupacional, nas atividades sociais ou nos relacionamentos {ou ha
sofrimento acentuado por ter a fobia).

Positivo { ) Negativo ()

F67- Medo acentuado e persistente que € excessivo ou irracional, ¢ que interfere
significativamente na rotina normal da pessoa, no funcionamento ocupacfonal, nas
atividades sociais ou nos relacionamentos (ou ha funcionamento acentuado por ter a
fobia).

Positivo { ) Negativo ()

F68- Ansiedade e preocupagio excessivgs ocorrendo na maioria dos dias por pelo
menos 6 meses, ndo devido a uma condi¢io médica geral ou substincia, causando
sofrimento ou prejuizo significativos.

Positivo () Negativo ()

TRANSTORNO DE ANSIEDADE SEM OUTRA ESPECIFICACAO

F69- Ansiedade ou esquiva fobica clinicamente significativa que ndo satisfazem os
critérios para quatquer Transtorno de Ansiedade Especifico, Transtomo de Ajustamento
Com Ansiedade ou Transtorno de Ajustamento Misto de Ansiedade e Depressio.

Positivo () Negativo { )

F70- Néao ¢ devido a efeitos fisioldgicos diretos de uma substéncia (p.ex., droga de
abuso, medicacfio) ou a uma condi¢@io médica geral.

-

Positivo { )} Negativo { )

TRANSTORNOS SOMATOFORMES
F72.1- Queixas fisicas inexplicadas.
Positivo () Negativo ()

F72.2- Pelo menos vito queixas fisicas inexplicadas ocorrendo por um periodo de vérios
anos, comecando antes dos 30 anos. ¢

Positivo () Negativo ()

11
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F73- Preocupacdo com temores de ter uma doenca grave, que persiste apesar de
avaliagdo e garantias médicas apropriadas.

Positivo () Negativo ()
F74- Preocupacio com um defeito imaginado na aparéncia.

Positivo () Negativo { )

TRANSTORNOS ALIMENTARES

F75- Recusa em manter o peso dentro ou acima do minimo normal adequado aidade e a
altura; por exemplo, perda de peso, levando a manutengdo do peso corporal abaixo de
85% do esperado, ou fracasso em ter o peso esperado durante o periodo de crescimento,
levando a um peso corporal menor que 85% do esperado.

Positivo () Negativo { }
F75.1- Medo intenso do ganho de peso ou de se tornar gordo, mesmo com baixo peso.
g Positivo () Negativo ()

F75.2- Perturbagdo no modo de vivenciar o peso, tamanho ou forma corporais;
excessiva influéncia do peso ou forma corporais na maneira de se autoavaliar; negacio
da gravidade do baixo peso.

Positivo { ) Negativo ()

F75.6- No que diz respeito especificamente as mulheres, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos, quando & esperado ocorrer o contrdrio (amenorreia
primaria ou secundaria). Considera-se que uma mulher tem amenorreia se os seus
perfodos menstruais ocorrem somente apds o uso de horménios; por exemplo, estrogeno
admmstrado!

Positivo { ) Negativo ()

F76- De forma recorrente, ingestdo em pequeno intervalo de tempo (ex.,
aproximadamente em duas horas) de uma quantidade de comida claramente maior do
que a maioria das pessoas comeria no mesmo tempo ¢ nas mesmas circunstancias.

Positivo { ) Negativo ()

E76.1- De forma recorrente, sensacdo de perda de controle sobre .o comportamento
alimentar (ex., a sensagio de ndo conseguir parar de comer ou controlar 0 qué e quanto
come).

Positivo { ) Negativo ()

, H
F76.2- Comportamentos compensatorios inapropriados para prevenir ganho de peso,

como vomito autoinduzido, abuso de laxantes, divréticos ou outras drogas, dieta restrita
ou jejum ou, ainda, exercicios vigorosos.

12
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Positivo () Negativo ()

F76.3- Os episddios bulimicos e os comportamentos compensatdrios ocorrem, em
média, duas vezes por semana, por pelo menos trés mesgs.

Positivo { ) Negativo ()

F76.4- A autoavaliagdo ¢ indevidamente influenciada pela forma ¢ peso corporais,
sendo estes fatores, tipicamente os mais importantes na determinacdo da autoestima.

Positivo () Negativo ()

F76.5- No caso dos itens F82-F85 haverem sido marcados como positivo, estes nfio sio

manifestos exclusivamente durante episédios de Anorexia Nervosa. .

'Positivo( ) Negativo ( )

CRITERIOS PARA TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO

E77- Desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais em resposta a um
estressor (ou multiplos estressores), ocorrendo dentro de 3 meses apos o inicio do
estressor (ou estressores).

Positivo { ) Negativo ( )

FE78- Esses sintomas ou comportamentos sfo clinicamente significatives, como
evidenciado por qualquer um dos seguintes quesitos:

(1) sofrimente acentuado, que excede o que seria esperado da exposiciio ao estressor

(2) prejuizo significativo ou funcionamento social ou profissional (académico)

Positivo { ) Negativo ()

F79- A perturbagio relacionada ao estresse nfo satisfaz os critérios para outro
transtorno especifico do Eixo I do DSM-IV, nem ¢ meramente uma exacerbagio de um
transtorno preexistente do Eixo I ou do Eixo IL

Positive () Negativo { )
F80- Os sintomas ndo representam Luto.
Positivo () Negativo { )

F81- Cessado o estressor (ou suas consequéncias), os sintomas nfo persistem por mais
de 6 meses.

Positivo ( ) Negativo ()

CRITERIO PARA TRANSTORNO DE ANSIEDADE DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL E PARA TRANSTORNO DE ANSIEDADE INDUZIDO POR
SUBSTANCIA

13
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F83- Ansiedade proeminente, ataques de pénico, obsessbes ou compulsiio predominam
no quadro clinico.

Positivo () Negativo { )

F84- Existemn evidéncias, a partir da historia, exames fisicos ou achados laboratoriais,
de que a perturbagdo ¢ a consequéncia fisioldgica direta de uma condi¢iio médica geral e
a perturbacdo nde € explicada por outro transtorno mental (por ex., Transtomo de
Ajustamento Com Ansiedade, no qual o estressor é uma séria condigio médica geral).

Positivo () Negativo ()

F85- A perturbacio causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas irnportantes da vida do
: sy %
individuo. -

Positivo () Negativo ()

F88- Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de:
(1) os sintomas no Critério A desenvolveram-se duranfe ou dentro de um més apos a
Intoxicagdo ou Abstinéncia de Substincia; ou (2) o uso de um medicamento estd
etiologicamente relacionado com a perturbacio, g

Positivo { ) Negativo ()

F89- A perturbagido nio € mais bem explicada por um Transtorno de Ansiedade nfo
induzido por substancia. As evidéncias de que os sintomas sdo mais bem explicados por
um Transtorno de Ansiedade ndo induzido por substincia podem incluir as seguintes:

(1) os sintomas precedem o inicio do uso da substincia fou medicamento)

{2} os sintomas persistem por um periodo substancial de tempo (por ex., cerca de 1 més) apds a
cessacio da abstinéncia aguda ou severa intoxicagio

(3} os sintomas de ansiedade excedemn substancialmente os que seriam esperados, teado em
vista 0 tipo ou a quantidade da substincia usada ou a duraciio de seu uso

(4) existem outras evidéncia sugerindo a existéncia de um Transtorno de Ansiedade
independente, nde induzido por substineia (por ex., uma histdria de episédios recorrentes nfio
relacionados a substincia)

Positjvo { ) Negativo { )

Agradecendo sua inestimavel colaboraciio para o progresso cientifico, pedimos
que, por favor, assine no espaco abaixo e indigue o seu nitmero de identificacio no
conselho regional de medicina ou psicologia, a fim de poder compyrovar a sua
participacdo na Universidade de Santiago de Compostela:

Num. Cons.
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Anexo 10

UNIVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USCO)
CENTRO DE PSICOLOGIA CLINICA E PSICOBIOLOGIA
Pesquisadora: Amanda de Ervedosa Mendonga (fris)

QUESTIONARIO 02 / Segunda Parte

Através deste questiondrio, com ajuda de clinicos, objetivamos reconhecer, entre 0s
sintomas associados ao humor, psicéticos, transtornos pelo uso de 4lcool e outras
substancias, entre outros, quais costumam ser manifestos pelos sujeitos diagnosticados
com Trapstorno da Personalidade Borderline (TPB).

v

Para soluciond-lo faz-se necessario, primeiramente, que o profissional clinico, no caso
vocg, o sujeito respondente, tenha em mente as caracteristicas do cliente anteriormente
indicado. Quando considere necessario, vocé também poderé apoiar as suas respostas
nos registros clinicos ou em informagdes obtidas através de novas entrevistas realizadas
durante as sessdes. 5

A seguir, as questdes apresentadas relatam diferentes sintomas e oferecem duas
possibilidades de resposta, “presente” ou “ausente”, para serem eleitas segundo as
caracteristicas observadas no cliente.

O anonimato do cliente serd preservado e as informagdes obtidas conservadas em
confidencialidade.

Lembramos que através da sua participagio vocé poderd contribuir para a evolugfo e
disseminagfio do conhecimento acerca da natureza do TPB, para a agilidade diagnéstica
e o aperfeicoamento terapéutico orientados ds pessoas com este transtorno, sendo muito
importante a sua colaboragio para o desenvolvimento deste estudo.

A pesquisadora estard a disposigéo para o esclarecimento de davidas que lhe possam
surgir durante a resolugo deste questionério.
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Por favor, responda as seguintes questdes, marcando com um X uma das opges,
de acordo com a “presen¢a” ou “auséncia” de cada item descrito nos padrdes de
funcionamento do cliente an6nimo.

A.2 EPISODIOS DE HUMOR

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DE HUMOR DEVIDO A UMA CONDICAO
MEDICA GERAL

A65.1- Uma perturbagio proeminente e persistente do humor predomina no quadro
clinico e tem como caracteristica o humor deprimido ou diminuigdo acentuada do
Interesse ou prazer por todas ou quase todas as atividades,

Positivo () Negativo ( )

A65.2- Uma perturbagio proeminente e persistente do humor predomina no quadro
clfnico e tem como caracteristica o humor elevado, expansivo ou irritavel.

Positivo ( ) Negativo ()

A66.1- Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais,
de que qualquer um dos sintomas descritos nos itens A65.1 e A65.2 desenvolveram-se

durante ou dentro de um més apés Intoxicagio com Substincia ou Abstinéncia de
Substéncia.

Positivo () . Negativo ()

A66.2- Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais,
de que o uso de um medicamento esta etiologicamente relacionado com a perturbagéo.

Positiva () Negativo ()

A67- O quadro expresso no item A65.1 ou A65.2 niio & melhor explicado por um
Transtorno de Humor ndo induzido por substincias, podendo incluir as seguintes

caracteristicas:

"

(1) os sintomas (65.1 ou 65.2) precedem o inicio do uso da substincia ou medicamento.

(2) 0s sintomas (65.1 ou 65.2) persistem por um periodo substancial de tempo (por ex., cerca de
1 més) apés a cessacdio da abstinéncia ou intoxicagdo aguda.

(3) os sintomas psicéticos excedem substancialmente o que seria esperado, tendo em vista o tipo
ou a quantidade da substéncia usada ou a duragio do uso.

(4) Existem outras evidéncias sugerindo a existéncia de um Transtorno de Humor indepEnden%é,
ndo induzido por substancia (por ex., uma histéria de episddios recorrentes ndo relacionados a
substancias). : :

Positivo( ) Negativo ()

A68- Os sintomas expressos no item A65.1 ou A65.2 causam softrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras dreas
importantes da vida do individuo.

Positivo ( ) Negativo ()
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B- SINTOMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS

Recordamos que os Delirios se tratam de falsas crengas pessoais baseadas em uma
inferéncia incorreta da realidade externa, sustentadas firmemente, apesar daquilo que a
maioria das pessoas acredita, e apesar daquilo que constitui prova ou evidéncia
irrefutivel e 6bvia do contrério. A crenga ndo é habitualmente aceita por outros
membros da cultura ou subcultura da pessoa. Nao considere como delirios, crengas
irracionais e mantidas, sustentadas com intensidade menor que a delirante (ideias
supervalorizadas).

® As seguintes questdes procuram verificar se os DELIRIOS aparecem ou ja
apareceram entre os sintomas clinicos do pacientes.
A primeira coluna aponta perguntas (na forma de entrevista aplicada ao cliente)
que t€m a funcfio facilitar o reconhecimento dos sintomas (diferentes tipos de
delirios) expostos na coluna ao lado.

A segunda coluna cita os itens para serem marcados como “positivo” ou

“negativo” de acordo com as caracteristicas do paciente.

B1 Jé lhe pareceu que as pessoas estavam falando
a seu respeito, ou que o observavam de maneira
especial? SE SIM: Vocé estava convencido de que
elas estavam’ falando a seu respeito, ou vocé achou
que poderia ter sido sua imaginagéo?

Delirios de referéncia, isto ¢, eventos, objetos ou
outras pessoas no ambiente do individuo, tem um
significado  particular ou incomum que ¢
claramente injustificado.

Positivo () Negativo ()

B2 E quanto a existir alguém se esforgando para
lhe causar problemas, ou tentando prejudicar vocé?

Delfrios persecutérios, isto é, o individuo (ou o seu
grupo) estd sendo atacado, incomodado,
prejudicado, perseguido ou sendo objeto de uma
conspiragfo.

Positivo () Negativo ()

B3 Vocé ja achou que era especialmente
importante de alguma maneira, ou que teria
poderes de fazer coisas que as outras pessoas nfo
poderiam fazer?

Delfrios de grandiosidade, isto €, o contetido
envolve poder, conhecimento ou importancia
exagerados, ou um relacionamento especial com
uma divindade ou uma pessoa famosa.

Positivo () Negativo ()

B4 Vocé sentiu que algo estava muito errado com
a sua saude fisica, mesmo apés seu médico ter dito
que ndo havia nada de errado... Como ter cAncer
ou outra doenga grave? Vocé jé esteve convencido
de que algo estava muito errado com a aparéncia
de uma parte ou de vérias partes do seu corpo?
(Vocé ja sentin que algo estranho estava
acontecendo com partes do seu corpo?)

Delirio Somético, isto ¢ o contetido envolve uma
mudanga ou um distirbio na aparéncia ou
funcionamento corporal.

Positiva () Negativo ()

B5 (vocé ja teve alguma experiéncia religiosa
incomum?) (Vocé ja achou que tinha cometido um
crime ou feito alguma coisa terrivel pela qual
deveria ser punido?) (Vocé ji achou que alguém
ou alguma coisa fora de vocé estava controlando
seus pensamentos ou suas ages, contra sua
vontade?) (Vocé ja acreditou que alguém poderia
ler sua mente?) (Vocé j4 achou que certos
pensamentos que nfo eram seus foram colocados
em sua cabega? E quanto a serem tirados da sua
cabega?)

Outros delirios, isto &, religiosos, de ciumes, de
culpa, de controle, irradiacio do pensamento,
inser¢dio e roubo do pensamento.

Positivo () . Negativo ( )
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As seguintes questdes procuram verificar se as ALUCINAGCOES aparecem ou ja

apareceram entre os sintomas clinicos do pacientes.

A primeira coluna aponta perguntas (na forma de entrevista aplicada ao cliente)
- que tém a funcdo facilitar o Teconhecimento de alguns dos sintomas (diferentes

tipos de alucinagdes) expostos na coluna ao lado.

A segunda coluna cita os itens para serem marcados como “positivo” ou

“negativo” de acordo com as caracteristicas do paciente,

As ALUCINACOES sio percepedes sensoriais que apresentam a sensagfo de realidade de uma
percepgdo verdadeira, mas que ocorrem sem estimulagfio externa do orgio sensorial relevante,

B6 Vocé ja escutou coisas que as pessoas
ndo podiam ouvir, como barulhos, ou
vozes de pessoas cochichando ou
conversando?

Alucinagdes auditivas quando totalmente
acordado e excitadas dentro ou fora da
cabega.

Positivo () Negativo ()

B7 Voce jé teve visdes ou viu coisas que
as outras pessoas néo poderiam ver?
(Vocé estava acordado neste momento?)

Alucinagdes visuais.

Positivo ( ) Negativo ()

B8 E quanto a sensagdes estranhas no seu
corpo ou na sua pele?

Alucinagdes tateis, por exemplo,
eletricidade.
Positivo () Negativo ()

B9 E quanto a sentir o cheiro ou o gosto
de coisas que outras pessoas ndo poderiam
sentir?

Qutras alucinagdes, por exemplo,
gustativa, olfativa.
Positivo () Negativo ( )

B10

Comportamento cataténico, por exemplo,
catalepsia, estupor, agitagio catatonica,
negativismo, mutismo, ~ rigidez,
movimentos  estereotipados, ecolalia,
ecopraxia.

Positivo () Negativo ()

B11

Comportamento grosseiramente
desorganizado, por exemplo, aparéncia
marcadamente desmazelada,
comportamento sexual grosseiramente
inapropriado, agitagdo imprevisivel e
imotivada.

Positivo () Negativo ()

B12

Afeto grosseiramente inapropriado, por *
exemplo, sorri enquanto discute ser

perseguido. -
Positivo () Negativo ()

B13

Fala desorganizada, por exemplo,
descarrilamento frequente (afrouxamento
das associagGes) ou incoeréncia.

Positivo () Negativo ()

B14

Sintomas negativos, por exemplo, afeto
embotado, alogia, avoligéo.
Positivo () Negativo ()
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C. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

Cl- Sintomas psicéticos ocorrem em outros momentos que ndo durante Episédios
Depressivo Maior, Maniaco e Misto.

Positivo () Negativo ()

C2- Dois ou mais dos seguintes sintomas estiveram presentes durante um periodo
superior ou igual a 1 més (ou menos, se tratado COMm SUCEsso):

(1) delirios

(2) alucinacdes

(3) discurso desorganizado (por ex., frequente descarrilamento ou incoeréncia)
(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou cataténico

(5) sintomas negativos, isto &, embotamento afetivo, alogia ou avoligdo

Nota: Apenas 1 entre os referidos sintomas & necessdrio se os delirios sdo bizarros ou as
alucinag@es consistem de vozes que comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa,
ou duas ou mais vozes conversando entre si.

Positivo () Negativo ( )

C3-  Nenhum Episédio Depressivo  Maior, Manfaco ou Misto  ocorreu
concomitantemente a sintomas da fase ativa (isto é, os sintomas listados em C2) e se os
episddios de humor ocorreram durante os sintomas da fase ativa, sua manifestagio foi
breve com relagéio & duragéo dos periodos ativo e residual.

Positivo () Negativo ()

C4- Sinais continuos da perturbacdio persistem por mais de 6 meses. Este periodo de 6
meses deve incluir pelo menos 1 més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso)
que satisfazem a C2 (isto &, sintomas da fase ativa) e pode incluir perfodos de sintomas
prodrémicos ou residuais (presentes de maneira atenuada, por ex., crengas estranhas,
experiéncias perceptuais incomuns).

Positivo () Negativo ( )

C5- Quando houver uma perturbagdo com sintomas que ftornem positivo o item C2,
sinale considerando a presenca de pelo menos uma destas condicdes:

(1) por uma porgdo significativa de tempo desde o inicio da perturbagdo, uma ou mais 4reas
importantes do funcionamento, tais como trabalho, relagdes interpessoais ou cuidados pessoais,
demonstraram-se acentuadamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio do transtorno.

(2) inféncia ou adolescéncia marcada por fracasso em atingir o nivel esperado de aquisicio
interpessoal, académica ou ocupacional,

Positivo () Negativo ( )

C6- Sinale como positivo quando a perturbag¢do correspondente ao item C2 nio seja
decorrente de efeitos fisioldgicos diretos de uma substincia (por ex., uma droga de
abuso, um medicamento) ou uma condigdo médica geral,

Positivo () Negativo ()
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C8- Sinale como positivo se, atualmente ou mais recentemente, o paciente demonstra:
(1) preocupagio com um ou mais delirios (2) efou alucinagdes auditivas frequentes.

- Positivo () Negativo ( )

C9- Atualmente ou mais recentemente, o quadro clinico ¢ predominantemente

caracterizado por pelo menos dois dos seguintes;

(1) imobilidade motora evidenciada por cataplexia (incluindo flexibilidade cérea ou estupor)

(2) atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propésito e ndo influenciada por
estimulos externos)

(3) extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente imotivada a qualquer instrugdo, ou
manutengdo de uma postura rigida contra tentativas de mobilizagio) ou mutismo

(4) peculiaridades do movimento voluntario evidenciadas por posturas (adogdo voluntaria de
posturas inadequadas ou bizarras, movimentos estereotipados, maneirismos proeminentes ou
trejeitos faciais proeminentes)

(5) ecolalia ou ecopraxia

Positivo () Negativo ()
C10- Atualmente ou mais recentemente todos os seguintes critérios sio preenchidos:
(1) discurso desorganizado
(2) comportamento desorganizado
(3) afeto embotado ou inadequado
Positivo () Negativo ( )
C12- Atualmente ou mais recentemente ambos os critérios sdo preenchidos:
(1) auséncia de delirios e alucinagdes, discurso desorganizado e comportamento amplamente
desorganizado ou catatdnico proeminente;
(2) existem evidéncias continuas da perturbaciio, indicados pela presenga de sintomas negativos
ou por dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para Esquizofrenia, presentes de forma

atenuada (por ex.,crengas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

Positive ( ) Negativo ()

CRITERIO PARA O TRANSTORNO ESQUIZOFRENIFORME

Cl13- Um episédio do transtorno (com sintomas correspondente aC2) dura no minimo 1 més,
porém menos de 6 meses. EN

Positivo () Negativo ()

CRITERIOS PARA TRANSTORNO ESQUIZOAFETIVO

C16- Um periodo ininterrupto de doenga durante o qual, em algum momento, existe um
Episodio Depressivo Maior (o qual deve incluir o critério Al; humor deprimido), um
Episodio Manfaco ou um Episédio Misto, concomitante com sintomas que satisfazem a
G2

3
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Positivo ( ) Negativo ()

C17- Durante 0 mesmo perfodo de doenga, ocorrem delirios ou alucinagdes por pelo
menos 2 semanas, na auséncia de sintomas proeminentes do humor.

Positivo ( ) Negativo ( )

C18- Os sintomas que satisfazem os critérios para um episédio de humor estio -
presentes por-uma por¢fio substancial da duracio total dos periodos ativo e residual da
doenga.

®
Positivo () Negativo ( )

CRITERIOS PARA TRANSTORNO DELIRANTE

C21- Delirios ndo-bizarros (isto &, envolvendo situagBes q ocorrem na vida real, tais °
como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia, traido por cénjuge ou
parceiro roméntico ou ter uma doenga) com duragio minima de 1 més.

Poéitivo( ) Negativo ( )

C22- O critério A para Esquizofrenia jamais foi satisfeito.

Positivo ( ) Negativo ( )

C23- Exceto pelo impacto dos delirios ou de suas ramificagBes, o funcionamento ndo

estd acentuadamente prejudicado, e o comportamento ndo € visivelmente esquisito ou
bizarro.

Positivo ( ) Negativo ( )

C24- Se episddios de humor ocorreram durante os delirios, sua duragéo total foi breve
em relagio & duragfio dos periodos delirantes.

Positivo () Negativo ( )

CRITERIOS PARA TRANSTORNO PSICOTICO BREVE

C27- Marque como positivo caso o paciente apresente dois dos seguintes sintomas:
(1) delirios

(2) alucinagoes

(3) discurso desorganizado (por ex., descarrilamento e/ou incoeréncia frequentes)
(4) comportamento grosseiramente desorganizado ou cataténico

Positivo () Negativo ( )

C28- Caso do item C27 seja marcado como positivo, esta perturbagdio durou por no
minimo 1 dia, porém menos de 1 més, com um eventual retorno completo ao nivel de
funcionamento pré-mérbido.
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Positivo () Negativo ()

C32- Existem evidéncias, a partir da histéria, do exame fisico ou de achados
laboratoriais, de que a pertutbagdo, correspondente ao item C27, é consequéncia
fisiologica direta de uma condigtio médica geral, e a perturbagfo niio é melhor explicada
por outro transtorno mental. ’

Positivo ( ) Negativo ( )

C35- Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de
(1) ou (2):

(1) os sintomas no critério A desenvolveram-se durante ou dentro de 1 més apos Intoxicacio
com Substancia '

(2) 0 uso de um medicamento estd etiologicamente relacionado com a perturbagio

Positivo (7 ) Negativo ( )

C36- A perturbagiio nfio é melhor explicada por um Transtorno Psicético ndo induzido
por substincia. As evidéncias de que os sintomas sdo melhor explicados por um

Transtorno Psicético nfo induzido por substdncia podem incluir as seguintes
caracteristicas; ’
(1) os sintomas precedem o inicio do uso da substincia (ou do medicamento)

(2) os sintomas persistem por um periodo substancial de tempo (por ex., cerca de 1 més) apds a
cessagdo da abstinéncia ou intoxicagdo aguda

(3) os sintomas psicéticos excedem substancialmente o que seria esperado, tendo em vista o tipo
oua quantidade da substancia usada ou a duragdo do uso

(4) existem outras evidéncias sugerindo a existéncia de um Transtorno Psicético independente,

ndo induzido por substancia (por ex., uma histéria de episddios recorrentes ndo relacionados a
substdncia)

Positivo () Negativo ( )

E. TRANSTORNOS DO USO DO ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

El- Ja houve um periodo em que bebeu excessivamente OU jé teve qualquer evidéncia
de problemas relacionados ao dlcool,

Positivo ( ) Negativo ()
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA ABUSO DO ALCCOL ] h

Um periodo mal-adaptativo de uso de substincia levando a prejuizo ou a
sofrimento clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguintes
critérios, ocorrendo dentro de um perfodo de 12 meses:

E2- Uso recorrente de élcool resultando em um fracasso em cumprir obrigagdes
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola/curso/faculdade ou em casa
(p.ex, repetidas auséncias ou fraco desempenho ocupacional relacionados ao uso do
alcool; auséncias |, suspensOes ou expulsdes na escola, relacionadas ao alcool;
negligencia dos filhos ou dos afazeres domésticos).
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Positivo () Negativo ()

E3- Uso recorrente de 4lcool em situagdes nas quais isto representa perigo fisico (p.ex.,
dirigir um veiculo ou operar uma méquina quando prejudicado pelo uso de 4lcool).

Positivo () Negativo ()

E4- Problemas legais recorrentes relacionados ao alcool (p.ex., detengdes por conduta
desordeira relacionada ao alccol).

Positiva () Negativo ()

% . L . ; ;
ES- Uso continuo de 4lcool, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou
recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos do 4lcool (p.ex., discussdes com o
cOnjuge em consequéncia da intoxicagdo, lutas corporais).

Positivo () ‘Negativo () .

CRITERIOS DIAGNOSTCOS PARA DEPENDENCIA AO ALCOOL

Um padrio mal-adaptativo de uso de dleool, levando a prejuizo ou sofrimento
clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes critérios,
-ocorrendo a qualquer momento no mesmo periodo de 12 meses:

E7- Frequentemente o 4lcool é consumido em maiores quantidades OU por um perfodo
mais longo do que o pretendido.

]

Positivo () Negativo ()
. E8- Desejo persistente ou esforgos fracassados em reduzir ou controlar o uso do dlcool,
Positivo () Negativo ( )

E9- Muito tempo ¢é gasto em atividades necessarias para obter, utilizar o élcool, ou na
recuperagio de seus efeitos.

Positivo () Negativo ()

E10- Importantes atividades sociais, ocupacionais e recreativas sdo abandonadas ou
reduzidas em virtude do dlcool,

Positivo () Negativo ()

El1l- Uso do élcool, apesar do reconhecimento de estar tendo problemas fisicos ou
psicoldgicos persisientes ou recorrentes que sdo causados ou exacerbados pelo dlcool
(p.ex., consumo mantido de bebidas alcodlicas, embora o individuo reconhega que uma
lilcera piorou pelo consumo de alcool).

;

Positivo () Negativo () 3

E12- Marque como positivo caso a tolerfincia ao alcool possa ser definida por qualquer
um dos seguintes itens:
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(1) necessidade de quantidades progressivamente maiores de alcool para adquirir a intoxicagio
ou o efeito desejado

(2) acentuada redugdo do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de dlcool

Positivo ( ) Negativo (. )

E13- Abstinéncia manifestada por pelo menos um entre os itens 1 e 2:

(1) Pelo menos dois dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de véarias horas a alguns
dias apds cessagiio (ou redugdo) do uso prolongado de 4lcool:

- hiperatividade autonémica (por ex., sudorese ou taquicardia)

- tremor grosseiro

- insénia

- nduseas e vomitos

- agitagdo psicomotora

- ansiedade

- convulsdes de grande mal

- alucinagdes ou ilusdes visuais, tateis ou auditivas transitérias

(2) lcool (ou uma substancia da classe ansiolftica/hipnética/sedativa) é consumido para aliviar
ou evitar sintomas de abstinéncia

Positivo ( ) Negativo ( )

TRANSTORNO DO USO DE SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

E17- Indique na lista abaixo a classe de droga de uso mais pesado, realizado pelo

paciente. ou que causou maiores problemas. No caso de nfo haver sido efetivado uso
pesado de drogas ou haver problemas relacionados a drogas, por favor, nio marque
“pnenhuma’.

- Sedativos-Hipnéticos-Ansioliticos (“depressores”): Valium, Diazepam, Frontal, Lorax,
Dalmadorm, Dormonid, Lexotan, Olcadil, Sonebom, Librium, Psicosedin, Rohypnol, Gardenal,
Hidantal ( )

- Cannabis: maconha (baseado), marijuana, erva, haxixe, THC ( )

- Estimulantes: anfetaminas, pilulas de emagrecimento, bolinha ( )

- Opidides: heroina, morfina, épio, Metadone, codeina (xarope para tosse), Demerol, Dolantina

)

= Cocaina: inalante (p6), EV (na veia), base livre, crack ()

- Alucinogenos (“psicodélicos”): LSD (“acido™), mescalina, ché de cogumelo, Extasy ()

- PCP (fenciclidina) ( )

- Outras; esteroides, cola, tinta, inalantes/solventes (benzina, gasolina, éter, langa-perfumd,
oxido nitroso, solventes ()

CRITERIOS PARA ABUSO DE SUBSTANCIA NAO-ALCOOL
Um padriio mal-adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo ou sofrimento

clinicamente significativo, manifestado por um (ou mais) dos seguintes critérios,
ocorrendo a qualquer momento no mesmo perfodo de 12 meses:
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E18- uso recorrente da substancia resultando em um fracasso em cumprir obrigagGes
importantes relativas a seu papel no trabalho, na escola ou em casa (por ex., repetidas
auséncias efou fraco desempenho ocupacional relacionados ao uso de substéncia;
auséncias, suspensdes ou expulsdes na escola relacionadas a substancia; negligéncia dos
filhos ou dos afazeres domésticos)

Positiva () Negativo ( )

E19- uso recorrente dd substancia em situagles nas quais isto representa perigo fisico
(por ex., dirigir um vefculo ou operar uma maquina quando prejudicado pelo uso da
asubstancia)

Positivo () Negativo ( )

E20- problemas legais recorrentes relacionados A substancia (p. ex. detengdes por
conduta desordeira relacionada & substéncia)

Positivo () Negativo ()

E21- uso contfnuo de substdncia, apesar de problemas sociais ou interpessoais
persistentes ou recorrentes, causados ou exacerbados pelos efeitos da substincia (por
ex., discussdes com o cénjuge acerca das consequéncias da intoxicagéo, lutas corporais)

Positivo ( ) Negativo ()

CRITERIOS PARA DEPENDENCIA A SUBSTANCIA NAO-ALCOOL

Um padrio maladaptative de uso de substancia, levando a prejuizo ou sofrimento
3 clinicamente significativo, manifestado por trés (ou mais) dos seguintes-critérios,
ocorrendo a qualquer momento no mesmo perfodo de 12 meses:

E23- A substdncia é frequentemente consumida em maiores quantidades OU por um
periodo mais longo do que o pretendido.

Positivo ( ) Negativo ( )

E24- Existe um desejo persistente ou esforgos malsucedidos no sentido de reduzir ou
controlar o uso de substancia.

Positivo () Negativo ( )

E25- Muito tempo gasto em atividades necessdrias para obter a substincia (por ex.,
procurar varios médicos ou dirigir por grandes distancias), utilizar a substancia, ou na
recuperagio de seus efeitos,

Positivo () Negativo ()

E26-Importantes atividades sociais, ocupacionais ou Tecreativas sdo abandonadas ou
reduzidas em virtude do uso da substincia.

Positivo () Negativo ()
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202



E27- O uso da substéncia continua, apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou
psicologico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela

substancia (por ex., uso atual de cocaina, embora o individuo reconhega que sua
depressdo é induzida por ela). -

Positivo () Negativo ( )

E28- Toleréincia definida por qualquer dos seguintes aspectos:

- uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia para adquirir a
intoxicagio ou o efeito desejado;

- acentuada redugdo do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de substancia.
Positivo () Negativo ()

[29- Abstinéncia manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:

- sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia (veja o quadro abaixo);

- a mesma substancia (ou uma substancia estreitamente relacionada) ¢ consumida para aliviar ou

evitar sintomas de abstinéncia,

Positivo () Negativo ()

LISTA DE SINTOMAS DE ABSTINENCIA (DOS CRITERIOS DO DSM-1V):
Estéo listados abaixo os sintomas caracteristicos de abstinéncia para aquelas classes de substancia para as
quais uma sindrome de abstinéncia pode ser identificada. (Nota: Uma sindrome de abstinéncia especifica
ndo foi identificada para cannabis e alucinégenos). Sintomas de abstinéncia podem ocorrer, seguindo a
cessagdo de uso prolongado, moderado ou pesado, de uma substincia, ou a redugfio na quantidade usada.
SEDATIVOS, HIPNOTICOS E ANSIOLITICOS: Dais (ou mais) dos seguintes sintomas desenvolvendo-
se dentro de algumas horas a alguns dias apos cessaglio (ou reducdo) do uso pesado e prolongado de
sedativos, hipnéticos ou ansiolfticos): hiperatividade autondmica (por ex., sudorese ou frequéncia
cardfaca acima de 100bpm), tremor nas mos, insdnia, ndusea ou vomitos, alucinagdes ou ilusdes visuais,
tateis ou auditivas transitorias, agitagdo psicomotora, ansiedade, convulsées de grande mal.
ESTIMULANTES/COCAINA: Humor disférico e duas (ou mais) das seguintes alteragdes fisioldgicas,
desenvolvendo-se de algumas horas a alguns dias apos cessagdio (ou redugio) do uso pesado e prolongado
de cocaina ou estimulante: fadiga, sonhos vividos e desagradaveis, insonia ou hipersonia, aumento do
apetite, retardo ou agitagdo psicomotora,
OPIOIDES: Trés (ou mais) dos seguintes sintomas, desenvolvendo-se dentro de alguns minutos a alguns
dias apés cessagdo (ou redugfio) do uso pesado e prolongado de opidides (algumas semanas ou mais) ou
administragio de um antagonista de opidides apés um perfodo de uso de opidides: humor disforico,
nausea ou vomito, dores musculares, lacrimejamento ou rinorréia, dilatagio das pupilas, piloere;éo%?u
sudorese, diarreia, bocejos, febre, insonia.

Agradecendo sua inestimdvel colaboragio para o progresso cientifico, pedimos
que, por favor, assine no espaco abaixo e indique o seu niimero de identifica¢fio do
conselho regional de medicina ou psicologia, a fim de poder comprovar a sua
participa¢iio junto a Universidade de Santiago de Compostela:

Num. Cons.:

11
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Anexo 11

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Conselho Nacional de Saude, Resolucédo 466/12)

Nome do participante:

Documento de identidade: Data de nascimento  / /
CPF ne:

Endereco: N° Apto:
Bairro: CEP: CIDADE:

Telefone(s):

EU, acima qualificado, CONCORDO em participar da pesquisa “Transtorno da Personalidade
Borderline: Comorbidades e Subtipos”, conduzida por Amanda de Ervedosa Mendonga,
pesquisadora do Curso de Doutorado em Psicologia Clinica e Psicobiologia da Universidade de
Santiago de Compostela.

Ao ser convidado a participar, explicaram-me que os objetivos da pesquisa sdo: “A) Verificar se
existem subagrupagdes significativas entre os sujeitos diagnosticados com transtorno da
personalidade borderline, de acordo com os padroes de afinidades naturais entre as suas
caracteristicas clinicas, descriminadas pelos psicoterapeutas. B) Estabelecer as diferengas entre
as caracteristicas de personalidade e de sintomas clinicos observados pelos psicoterapeutas
entre homens e mulheres com TPB.” )

Também me foi esclarecido que os procedimentos a serem realizados ndo trardo nenhum dano
a quaisquer dos sujeitos envolvidos direta ou indiretamente na pesquisa.

2. Para contribuir com a pesquisa é necessario que eu possa descriminar, através da solucdo de
dois questionarios (o segundo dividido em duas partes), as caracteristicas de sintomas
reconhecidas em um/a cliente, com TPB, que esteja sendo acompanhado/a em psicoterapia por
mim ou haja sido atendido/a recentemente - em ambos 0s casos por no minimo 4 sessoes.

0 anonimato do/a cliente devera ser preservado.

Os questiondrios apresentam itens enumerados com a descricdo de sintomas e duas
possibilidades de resposta, Presente ou Ausente, para eleger-se segundo o reconhecimento das
caracteristicas citadas no/a cliente anénimo/a.
Estes questionarios deverdo ser-me entregues em trés partes, sequndo trés periodos, para que
eu possa respondé-los com_tranquilidade e devolve-los de acordo com datas previamente
combinadas com a pesquisadora responsavel.

3. Estou ciente de que através desta participacdo poderei estar contribuindo para o
aprofundamento e disseminagdo do conhecimento sobre a natureza do TPB, para a agilidade
diagnostica e o aperfeicoamento terapéutico orientados as pessoas com este transtorno.

p3
4. A pesquisadora garantiu-me o sigilo da minha identidade e confidencialidade das informacdes
prestadas através dos questiondrios - os resultados da pesquisa serdo apresentados de acordo
com a associa¢do entre um grande nimero de dados relativos a um amplo grupo de sujeitos
anénimos.

5. Sei que minha participacdo é livre e ndo implica quaisquer tipos de recebimento de

remuneracdo, auxilio ou subsidio. Também sei que ndo tenho o dever de pagar por minha livre
participagdo.
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6. Estou ciente de que poderei, a qualquer momento, desistir da participacdo, independente do
motivo e sem nenhum prejuizo a minha pessoa.

7. Terei o direito de me dirigir, a qualquer momento, a pesquisadora responsavel e ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, para os esclarecimentos sobre ddvidas
que surgirem durante a pesquisa, tendo, portanto, o direito a informagdo.

8. Por fim, receberei uma copia deste documento com os nomes e telefones de contato da
pesquisadora responsdvel e do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara.

Declaro que concordo LIVREMENTE em partici;;ar desta pesquisa, pois fui totalmente
esclarecido pela pesquisadora e entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo
neste estudo.

Assinatura do/a Participante por Extenso

Fortaleza, de de 20....

Nome da Pesquisadora Responsével: Amanda de Ervedosa Mendonga (iris)

Tel. para contato: (85) 9820 70 65

E-mail: ervedosa@hotmail.com

Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara: (85) 33 66 83 44.
E-mail: comep@ufc.br

Enderego: Rua Coronel Nunes de Melo, 1127, Fortaleza, Ceara.

DECLARAGAO DA PESQUISADORA

DECLARO, para ﬁns de realizagdo de pesquisa, ter elaborado este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigéncias contidas no Capitulo
IV da Resolucdo 466/12 e que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o consentimento livre e
esclarecido do sujeito da pesquisa acima qualificado para a realizacdo deste estudo.

Fortaleza, de de 20....

Assinatura da Pesquisadora Responsavel por Extenso
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