PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

MESTRADO EM COGNICAO HUMANA

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE BORDERLINE

VINICIUS GUIMARAES DORNELLES

Prof. Dr. Christian Haag Kristensen

Orientador

Porto Alegre

2009



VINICIUS GUIMARAES DORNELLES

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE BORDERLINE

Dissertacdo apresentada como requisito para
obtencdo do grau de Mestre em Cognicao
Humana pelo Programa de P6s-Graduagdo em
Psicologia da Faculdade de Psicologia da
Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul.

Orientador: Prof. Dr. Christian Haag Kristensen

Porto Alegre

2009



Dados Internacionais de

Catalogacdo na Publicacéo (CIP)

D713a Dornelles, Vinicius Guimaraes

Avaliacdo neuropsicolégica em individuos com
Transtorno da Personalidade Borderline / Vinicius
Guimarées Dornelles. — Porto Alegre, 2009.

90 f.

Diss. (Mestrado) — Faculdade Psicologia, P6s-Graduacgao
em Psicologia Clinica, PUCRS.

Orientador: Prof. Dr. Christian Haag Kristensen.

1. Transtorno da Personalidade Borderline.

Bibliotecario Responsavel
Ginamara Lima Jacques Pinto

CRB 10/1204




VINICIUS GUIMARAES DORNELLES

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE BORDERLINE

Dissertacdo apresentada como requisito para
obtencéo do grau de Mestre em pelo Programa
de Pos-Graduacdo de Psicologia da Faculdade
de Psicologia da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul.

Aprovada em de de

BANCA EXAMINADORA:

Prof. Dr. Christian Haag Kristensen (Presidente)

Profa. Dra. Margareth da Silva Oliveira (PUCRS)

Prof. Dr. Pedro Antonio Schmidt do Prado Lima (PUCRYS)




Agradecimentos

Quero agradecer em primeiro lugar a Deus por tudo que Ele tem feito por mim nos
Gltimos anos, protegendo-me e inspirando-me a seguir 0 caminho correto.

Agradecer, também, a minha noiva Cristina Beatriz Wirdig Sayago, pelo carinho,
atencdo, amor e companheirismo que ela sempre tem me disponibilizado nos ultimos anos.

Gostaria de agradecer a minha familia que tem convivido com a minha auséncia em
funcdo da sobrecarga de trabalho. Agradeco pela compreenséo e pelo apoio que me séo dados.

Agradeco muito a Dra. Margareth Oliveira, sem a qual, essa pesquisa ndo teria
acontecido. Pelo exemplo e modelo de profissional, assim como pelo constante apoio e pela
motivacao que sempre me sao dados.

Ao Ms. Renato Maiato Caminha, agradeco, pois também teve um papel decisivo quanto
a possibilidade de execucdo desse estudo. Mas também quero agradecé-lo pelo exemplo e
modelo de profissional e por estar constantemente me apoiando em minha carreira.

Estendo este agradecimento a Clinica Sdo Jose, em especial a psicéloga Ana Cristina,
que prontamente me recebeu e aceitou que eu fizesse esta pesquisa naquela instituicao.

Agradeco ao INFAPA que se dispds a colaborar prontamente com esse estudo. Em
especial, ao Luis Carlos Prado e a Adriana Zanonatto pelo constante interesse e apoio.

Quero agradecer ao meu orientador Christian Haag Kristensen por esses dois anos de
orientagcdo e acompanhamento.

Estendo o agradecimento as colegas Fernanda Busnello e Gabriela Sbardelotto pelo
companheirismo. E aos auxiliares do grupo: Marcelo Montagner Rigoli, Beatriz de Oliveira
Meneguelo Lobo, Alice Reuwsaat Justo, Julio Rodrigues Pachalski, Leticia Leite, Luiziana

Souto Schaefer, por todo o apoio.



RESUMO

As alteracGes neuropsicologicas no Transtorno da Personalidade Borderline (TPB) sao
demonstradas na literatura e relacionadas a disfungdes neurobioldgicas. Entretanto, os
resultados dos estudos ndo sdo coerentes entre si, e poucos estudos realizaram um
levantamento global das func¢des neuropsicoldgicas dos individuos com TPB. Portanto, torna-
se necessaria a investigacdo neuropsicolégica no TPB. Esta dissertacdo estd composta por dois
estudos, apresentados em formato de artigos. O artigo teérico teve por objetivo realizar uma
revisao da literatura sobre aspectos neurobiologicos e neuropsicoldgicos associados ao TPB,
discutindo criticamente os principais achados empiricos e limitacfes metodoldgicas. Ja o artigo
empirico investigou, através de uma bateria neuropsicoldgica flexivel e avaliacdo clinica,
diferentes fungdes cognitivas em uma amostra de 21 participantes com TPB. Além disso,
utilizou-se de uma tarefa de Stroop Emocional para verificar um possivel viés atencional para
palavras de valéncia emocional negativa de relacdo seméntica com abandono e rejeigdo. Os
resultados evidenciaram sintomas clinicamente significativos de impulsividade, ansiedade,
estresse poOs-traumatico e experiéncias traumaticas infantis nos individuos com TPB. Os
resultados da avaliagdo neuropsicologica demonstraram marcado prejuizo em funcdes
executivas. A partir dos resultados sdo discutidas interpretacdes tedricas.

Palavras-chave: Transtorno da Personalidade Borderline; Neuropsicologia; Fungdes
Executivas.
Area de Conhecimento: Psicologia Cognitiva (7.07.06.00-0)

ABSTRACT

The neuropsychological alterations in Borderline Personality Disorder (BPD) are shown in the
literature and related to neurobiological dysfunctions. However, the results of the studies are
not coherent among themselves and few studies performed a throughout assessment of the
cognitive functions of BPD individuals. Therefore, it becomes necessary to carry on the
neuropsychological investigation of BPD. This dissertation is comprised of two studies,
presented as papers. The theoretical paper aimed to conduct a literature review of the
neuropsychological and neurobiological aspects related to BPD, critically reviewing the main
empirical findings as well as methodological limitations. In the empirical paper, a flexible
neuropsychological battery and clinical assessment instruments were employed to investigate
cognitive functions in a sample of 21 participants with BPD. In addition, it was used an
emotional Stroop task to verify a possible attention bias toward words of negative emotional
valence in a semantic relation to abandonment and rejection. The findings showed clinically
relevant symptoms of impulsivity, anxiety, posttraumatic stress, and childhood traumatic
experiences among BPD individuals. The outcomes of the neuropsychological assessment
pointed to a marked impairment in executive functions. Based on the results, theoretical
interpretations are discussed.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Neuropsychology; Executive Functions.

Knowledge area: Cognitive Psychology 7.07.06.00-0
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INTRODUCAO

O Transtorno da Personalidade Borderline (TPB) é marcado por um padrdo instavel
com relacdo aos afetos, aos relacionamentos interpessoais e a autoimagem. Trata-se do

transtorno da personalidade mais prevalente (American Psychiatric Association, 2002).

Esse transtorno € tido por muitos autores como sendo uma disfuncdo global da
regulacdo emocional e do controle dos impulsos (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus,
2004). Tais caracteristicas parecem possuir relagdo com alteracBes neurobioldgicas e
neuropsicolégicas especificas — dentre as quais se destacam as alteracbes em funcOes
executivas (Dinn, Harris, Aycicegi, Greene, Kirkley & Reilly, 2004; Irle, Lange, & Sachsse,
2005; LeGris & Reekum, 2006; Lenzenweger, Clarkin, Fertuck & Kernberg, 2004; Monarch,

Saykin, & Flashman, 2004; Ruocco, 2005).

A presente dissertacdo esta organizada em dois capitulos, formatados como artigos a
serem submetidos, posteriormente, para publicagdo em periddicos cientificos. O Capitulo 1,
intitulado “Neuropsicologia e Neurobiologia do Transtorno da Personalidade Borderline: uma
revisao de literatura”, procurou investigar possiveis alteragdes neurobioldgicas e
neuropsicoldgicas em pacientes com TPB, apontando para as relagdes entre elas. Dessa forma,
observa-se principalmente um comprometimento das funcdes executivas, da atencdo, da
memoria visual e verbal e do processamento visoespacial em pacientes com TPB no que tange
aos achados neuropsicologicos (Dinn et al., 2004; Irle et al., 2005; LeGris & Reekum, 2006;
Lenzenweger et al., 2004; Monarch et al., 2004; Ruocco, 2005). Ja em relagdo aos aspectos
neurobioldgicos foi possivel encontrar alteragbes na amigdala, no hipocampo, na porc¢éo
dorsolateral e orbitofrontal do cortex pré-frontal, no cortex cingulado anterior, no giro

fusiforme dentre outras estruturas neurais, demonstrando claramente o déficit do circuito
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fronto-limbico desses pacientes (Herpetz, Dietrich, Wenning, Krings, Erberich & Willmes,
2001; Brendel, Stern & Silbersweig, 2005; Minzenberg, Fan, New, Tang & Siever, 2007; Lieb

et al., 2004; Donegan, Sanislow, Blumberg, Fulbright, Lacadie & Skudlarski, 2003).

Ja em relacdo & interacdo entre as fungdes neurobioldgicas e neuropsicoldgicas descritas
nesse artigo podemos ver: por¢do dorsolateral do cortex pré-frontal — associado a disfunc¢des na
memoria de trabalho, nas funcbes executivas e no planejamento de comportamentos orientados
a um objetivo no TPB; amigdala — correlacionada com os déficits no TPB no processamento
emocional; porcdo orbitofrontal do cortex pré-frontal — associado a alteraces da capacidade de
controle inibitério no TPB; hipocampo — relacionado a déficits mnemdnicos no TPB; cortex
cingulado anterior — relacionado aos déficits de modulacdo atencional, de monitoramento de
conflitos e na selecdo de respostas em contextos emocionais no TPB, entre outras (Brendel et

al., 2005).

Neste primeiro capitulo, foram destacadas discrepancias metodologicas entre as
abordagens neuropsicologicas e neurobioldgicas no estudo do TPB. Particularmente, os estudos
neuropsicolégicos costumam ser mais cuidadosos no controle de variaveis intervenientes,
como a presenca de abuso de substancias e de Transtorno Depressivo Maior. Ao final deste

capitulo, sdo sugeridos procedimentos metodoldgicos para aprimorar futuros estudos na area.

O Capitulo 2, constituido por um artigo empirico denominado “Avaliacdo
Neuropsicoldgica em Individuos com Transtorno da Personalidade Borderline”, teve por
objetivo realizar um levantamento neuropsicologico de uma amostra de 21 participantes com
TPB, realizando correlagfes com as variaveis clinicas de interesse para esse estudo. Ainda,
procurou verificar, atraves da tarefa de Stroop Emocional (MSP), a possivel existéncia de um

viés atencional para palavras de valéncia emocional negativa com relagdo semantica ao
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construto tedrico de abandono e rejeicdo quando comparadas a palavras de valéncia emocional

neutra e negativa que ndo denotem o construto tedrico de abandono e rejeicao.

Os resultados demonstraram alteragOes dos participantes em fungdes cognitivas como
rastreio visual complexo e velocidade motora, mas sobretudo alteragdes nas funcgdes executivas
e seus subcomponentes: capacidade inibitoria, alternancia cognitiva, formacdo conceitual,
fluéncia verbal, flexibilidade mental, programacdo motora e tendéncia a distracao.
Adicionalmente, foram verificadas correlagdes entre essas alteracfes e as variaveis clinicas de
interesse para este estudo. Esses resultados encontram amparo na literatura em geral sobre o
tema (Dinn et al., 2004; Irle et al., 2005; LeGris & Reekum, 2006; Lenzenweger et al., 2004;
Monarch et al., 2004; Ruocco, 2005). No entanto, ndo foi possivel verificar um viés atencional

para palavras de abandono e rejeigédo entre os participantes deste estudo.

Nas Consideragdes Finais, os principais resultados sdo analisados a partir de suas
contribuicBes cientificas e repercussdes clinicas. Ainda, as limitagdes metodoldgicas deste

trabalho sdo exploradas, incluindo sugestdes para futuros estudos na area.

Referéncias

Brendel G.R., Stern, E., & Silbersweig, D.A. (2005). Defining the neurocircuitry of borderline
personality disorder: Functional neuroimaging approaches. Development and

Psychopathology, 17, 1197-1206.



12

Dinn, W. M., Harris C. L., Aycicegi, A., Greene, P. B., Kirkley, S. M., & Reilly, C. (2004).
Neurocognitive Function in Borderline Personality Disorder. Progress In Neuro-

Psychopharmacology & Biological Psychiatry, 28, 329-341.

Donegan, N.H., Sanislow, C.A., Blumberg, H.P., Fulbright, R.K., Lacadie, C., Skudlarski, P.,
et al. (2003). Amygdala hyperreactive in borderline personality disorder: implicatiOons

for emotional dysregulation. Biological Psychiatry, 54: 1284-1293.

Herpetz, S.C., Dietrich, T.M., Wenning, B., Krings, T., Erberich, S.G., Willmes, K., et al.
(2001). Evidence of abnormal amygdala functioning in borderline personality disorder:

a functional MRI study. Biological Psychiatry, 50: 292-298.

Irle, E., Lange, C. & Sachsse, U. (2005). Reduced size abnormal asymmetry of parietal cortex

in women with borderline personality disorder. Biological Psychiatry, 57, 173-82.

LeGris, J., & Reekum, R. (2006). The Neuropsychological Correlates of Borderline Personality

Disorder and Suicidal Behaviour. The Canadian Journal of Psychiatry, 51, 131-142.

Lenzenweger, M. F., Clarkin, J. F., Fertuck, E. A., & Kernberg, O. F. (2004). Executive
neurocognitive functioning and neurobehavioral systems indicators in borderline
personality disorder: A preliminary study. Journal of Personality Disorders, 18, 421-

438.

Lieb, K., Zanarini, M.C., Schmahl, C., Linehan, M.M. & Bohus, M. (2004). Borderline

Personality Disorder. Lancet, 364, 453-461.

Minzenberg, M.J., Fan, J., New, AS., Tang, C.Y. & Siever, L.J. (2007). Fronto-limbic
dysfunction in response to facial emotion in borderline personality disorder: na event-

related fMRI study. Psychiatry Research: Neuroimaging, 155, 231-243.



13

Monarch, E. S., Saykin, A. J., & Flashman, L. A. (2004). Neuropsychological impairment in

borderline personality disorder. Psychiatric Clinics of North America, 27, 67-82.

Ruocco, A. C. (2005). The neuropsychology of borderline personality disorder: A meta-

analysis and review. Psychiatry Research, 137, 191-202.



14

CAPITULO |

NEUROPSICOLOGIA E NEUROBIOLOGIA DO TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE BORDERLINE: UMA REVISAO DE LITERATURA

Resumo

Este estudo se prop6e a fazer uma revisdo de literatura sobre a neurobiologia e a
neuropsicologia do Transtorno da Personalidade Borderline, bem como propor uma relagéo
entre essas. Para atingir esse objetivo, foram consultadas as seguintes bases de dados: PsycInfo,
Pubmed, Lilacs, Web of Science, Ovid e Ebsco. Os dados encontrados sugerem importante
desregulacdo do processamento emocional e controle inibitério dos impulsos, sintomas centrais
do Transtorno da Personalidade Borderline. Tais sintomas encontram-se fortemente associados
as alteragdes neurobiologicas e neuropsicoldgicas desse transtorno.

Palavras-chave: Transtorno da Personalidade Borderline; Neurobiologia; Neuropsicologia.

Abstract

This research proposes a review of the literature about the neurobiology and neuropsychology
of the Borderline Personality Disorder and suggests some relations between them. To achieve
this goal, the following databases were searched: PsycInfo, Pubmed, Lilacs, Web of Science,
Ovid, and Ebsco. The information found suggests an important impairment of emotional
processing and inhibitory impulse-control, which are central symptoms of the Borderline
Personality Disorder. These symptoms are strongly related to the neurobiological and
neuropsychological alterations of this disorder.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Neurobiology; Neuropsychology.
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Introducéo

Um transtorno da personalidade é um padrdo persistente, estavel, generalizado e
inflexivel no modo de sentir, pensar e se comportar, que desvia acentuadamente das
expectativas da cultura na qual o individuo esta inserido (American Psychiatric Association,
2002). Os transtornos da personalidade tém como caracteristicas centrais alteracdes
significativas em, pelo menos, duas areas dentre quatro em potencial. Sendo essas: (1)
cognicdo, (2) afetividade, (3) funcionamento interpessoal e (4) controle dos impulsos. Esse
conjunto de manifestacdes clinicas provoca um grau significativo de sofrimento ou prejuizo

funcional na vida do individuo.

O diagnostico de transtorno da personalidade, geralmente, € estabelecido durante a
adolescéncia ou o inicio da idade adulta. Isso ocorre devido a essa categoria diagnostica
necessitar de, pelo menos, dois anos de sintomas continuos e devido ao padrdo estavel e
generalizado do funcionamento desses transtornos (American Psychiatric Association, 2002).
Entretanto, alguns autores (Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2003) sugerem que esses padrdes
podem ser identificados desde a infancia desses individuos, sendo, inclusive, possivel realizar o
diagnostico dos transtornos da personalidade na infancia — no entanto esse diagnostico é

desaconselhado pelas diretrizes diagnésticas do DSM-IV-TR (Kernberg et al., 2003).

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é caracterizado por um padrdo
comportamental de grande instabilidade tanto nos relacionamentos, quanto nos afetos e na
autoimagem, consequéncia de uma deficiéncia na regulacdo das emocdes e no controle do
impulso (American Psychiatric Association, 2002). Individuos com essa desordem costumam
apresentar comportamentos agressivos e impulsivos, além de atitudes autodestrutivas,

incluindo tentativas de suicidio, sendo que em torno de 10% dos portadores de TPB consumam
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o suicidio (Solof, Fabio, Kelly, Malone & Mann, 2005). A instabilidade presente nesse quadro
frequentemente desorganiza a vida familiar, profissional e o préprio senso de identidade do

sujeito.

O TPB é caracterizado no DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) da
sequinte forma: realizacdo de grandes esforcos no sentido de evitar um abandono real ou
imaginario (critério 1); padrdes de relacionamento instaveis e intensos (critério 2); disturbio da
identidade caracterizado pelo sentimento de self acentuado e persistentemente instavel (critério
3); impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais para si préprio, como
por exemplo: gastos financeiros, sexo, abuso de substancias, direcdo imprudente, comer
compulsivo (critério 4); comportamentos, gestos ou ameacgas suicidas, ou comportamento
automutilante (critério 5); instabilidade afetiva, devido a uma acentuada reatividade do humor
(critério 6); sentimento crbnico de vazio (critério 7); expressdo frequente de raiva intensa e
inadequada ou dificuldade de controlar a raiva (critério 8); ideacdo paranoide ou sintomas

dissociativos transitorios durante periodos de estresse (critério 9).

Muitos fatores tém sido considerados na origem desse transtorno. Dentre 0s mais
citados na literatura estdo presentes: predisposi¢do genética, desenvolvimento neurobioldgico,
condi¢cbes ambientais de desenvolvimento infantil, dentre outras (Brendel, Stern &
Silbersweig, 2005; Holden, Pakula & Mooney, 1997; Judd, 2005; Prado-Lima, Kristensen, &
Bacaltchuck 2006; Putnam & Silk, 2005; Schmahl, Elzinga, Ebner, simms, Sanislow &
Vermetten, 2004; Siever, Torgensen, Gunderson, Livesley & Kendler, 2002; Skodol,
Gunderson, et al., 2002; Skodol, Siever, et al., 2002). Mas podemos citar, especialmente, a
presenca de experiéncias de abuso e negligéncia na infancia (Bradley, Jenei & Westen, 2005).
As experiéncias traumaticas infantis com relacdo a abusos sexuais tém se demonstrado como
um dos fatores preditores de TPB (Bradley et al., 2005). O abuso sexual como fator preditor de

TPB é tdo dramatico que a prevaléncia estimada de ocorréncia de historico dessa experiéncia
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traumatica — no decorrer da infancia - em individuos com TPB gira em torno dos 75%

(Fruzzetti, Schenk & Hoffman, 2005).

Essa comum associacao entre experiéncias de abusos e negligéncias durante a infancia
em individuos com TPB demonstra a importancia da avaliagdo da possivel associacdo do
diagnostico de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT) ao de TPB (Zlotnik, Franklin &
Zimmerman, 2002). Tal comorbidade tem sido amplamente demonstrada em diferentes estudos
sobre o tema (Zlotnik et al., 2002). Essas pesquisas tém demonstrado que a presenca de histdria
de maus-tratos infantis € um fator de risco para o desenvolvimento de TPB (Rogosch &

Cicchetti, 2005).

Esse transtorno da personalidade atinge cerca de 2% da populacdo em geral, cerca de
10% dos individuos atendidos em clinicas ambulatoriais de satde mental e em media 20% dos
pacientes psiquiatricos internados (American Psychiatric Association, 2002). A prevaléncia do
TPB situa-se entre 30 e 60% dos individuos com transtornos da personalidade, sendo que a

maioria das pessoas com TPB sdo mulheres.

Individuos com TPB costumam apresentar mudangas comportamentais repentinas e
intensas, com episodios de raiva, depressdo e ansiedade, que podem vir acompanhados de
abuso de alcool, drogas, ou mesmo por comportamentos autodestrutivos (presentes em 75%
dos pacientes) expressos na forma de mutilacGes e tentativas de suicidio (Soloff et al., 2005).
Apresentam, também, frequentemente relacionamentos instaveis que podem passar de uma
idealizag@o para uma desvalorizagdo imediata; sdo0 muito sensiveis a rejeicdo e apresentam um

temor muito grande frente a possibilidade de abandono.

Com o objetivo de explorar caracteristicas neurobiolégicas e neuropsicoldgicas
associadas ao TPB, procedeu-se a uma revisdo da literatura da seguinte forma: foram

consultados, como bases de dados, PsycInfo, Pubmed, Lilacs, Web of Science, Ovid e Ebsco,
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com os descritores Borderline Personality Disorder, neuropsychology, neurobiology, biology
of Borderline Personality Disorder, functional magnetic ressonance, magnetic resonance,
positron emission tomography, photon emission computed tomography, tomography,
neurocognitive, cognitive function. A partir dessa busca, foram selecionados vinte artigos para

0 estudo. A selegdo desses artigos ocorreu conforme o nimero de citages que o artigo tivesse.

Neurobiologia do Transtorno de Personalidade Borderline

O TPB ¢ uma condicéo clinica de etiologia multifatorial, no qual se evidenciam tanto
fatores ambientais, como as experiéncias de abfuso e negligéncia na infancia, quanto fatores
organicos. Dentre os fatores organicos, trabalho apresentard brevemente questfes genéticas, se
atendo mais aos achados neurobioldgicos (Siever et al., 2002; Skodol, Gunderson, et al., 2002;

Skodol, Siever, et al., 2002).

Quanto aos aspectos genéticos, observa-se em alguns estudos que a concordancia do
diagnostico de TPB, em gémeos monozigéticos, varia em torno de 30% (Fruzzetti et al., 2005).
Em uma pesquisa feita na Noruega para avaliar a concordancia do diagnostico de TPB em
gémeos, avaliaram-se 221 pares de gémeos, sendo 92 monozig6ticos e 129 dizigoticos. Os
resultados desse estudo encontraram concordancia no diagnostico de TPB em 35% dos gémeos
monozigdticos e de 7% dos gémeos dizigoticos (Torgensen, 2000), evidenciando que parece

existir uma grande associagdo de fatores genéticos com o TPB.

Acredita-se que o TPB decorra de uma variada combinacdo que inclui predisposicao
geneética, vulnerabilidade ao estresse ambiental, experiéncias infantis de negligéncia e/ou
abuso, alem de outros eventos estressores que poderiam contribuir ao desencadeamento desse

transtorno nos adultos jovens (Skodol, Siever, et al., 2002). A compreensdo sobre a
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neurobiologia do TPB decorre de fontes variadas de evidéncia. Por exemplo, estudos de
neuroimagem revisados por Schmahl e Bremner (2006) sugerem alteracfes estruturais e

funcionais em diferentes regides encefalicas nos individuos afetados por esse transtorno.

As alteragdes neurobioldgicas, como um fator componente do TPB, j& vém sendo
estudadas ha alguns anos como, por exemplo, na hipdtese do modelo biopsicossocial
jacksoniano, no qual se sugere que as experiéncias traumaticas na infancia interferem no
processo de maturacdo das conexdes cerebrais, em especial a do cortex frontal, gerando dessa
forma os sintomas caracteristicos do TPB (Meares, Stevenson & Gordon, 1999). Ou seja,
segundo esse modelo essa interferéncia ambiental precoce acarretaria em um desenvolvimento

deficitario das conexdes cerebrais dos sujeitos portadores de TPB.

O circuito limbico-frontal parece ter uma grande relagdo com o quadro de TPB. A
alteracdo, uma hipofuncdo desse circuito, esta relacionada com a desregulacdo do
processamento emocional, caracteristica tida como central de individuos portadores de TPB.
Essa alteracdo poderia estar relacionada com outras sintomatologias do transtorno, tais como o
comportamento impulsivo, no entanto, sua maior influéncia & sobre o processamento

emocional (Schmahl & Bremner, 2006; Brendel et al., 2005).

AlteracGes no encéfalo de individuos com TPB vém sendo documentadas por diferentes
estudos de neuroimagem funcional. As principais regides documentadas foram: amigdala,
hipocampo, cortex cingulado anterior, cortex orbitofrontal, por¢do ventrolateral do cortex pré-
frontal e giro fusiforme, regides centrais do circuito limbico-frontal responsaveis pelo
processamento emocional e pelo controle inibitorio (Herpetz, Dietrich, Wenning, Krings,
Erberich & Willmes, 2001; Brendel et al., 2005; Minzenberg, Fan, New, Tang & Siever, 2007;
Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004; Donegan, Sanislow, Blumberg, Fulbright,

Lacadie & Akudlarski, 2003).
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Dessa forma, estudos também observaram uma hiperatividade da amigdala frente a
estimulos emocionais (Donegan et al., 2003; Herpetz et al., 2001; Minzenberg et al., 2007).
Essa alteracdo € significativamente superior no hemisfério esquerdo quando o individuo com
TPB possui comorbidade com TEPT (Donegan et al., 2003). Essas alteracbes na amigdala
explicariam a hiperatividade de individuos com TPB frente a estimulos emocionais. Assim
sendo, nota-se que no TPB existe uma disfungdo na modulacdo afetiva, na vigilancia atencional
para estimulos de valéncia emocional negativa e ainda uma dificuldade no processo de
habituacéo, funcdes relacionadas a amigdala (Herpetz et al., 2001; Minzenberg et al., 2007;
Donegan et al., 2003). Portanto, individuos com TPB teriam reagfes intensas de raiva, de
forma inadequada, frente a estimulos sociais negativos (reais ou imaginarios), pela ativacéo

anormalmente intensa da amigdala.

O cortex orbitofrontal estd relacionado com o controle dos impulsos e com o
comportamento antissocial. A priori, uma disfungdo somente nessa area ndo explicaria o
conjunto de sintomas que compde o quadro Borderline. Tendo em vista que lesdes nessa area
parecem estar ligadas a comportamentos antissociais e, dessa forma, com o déficit de ativacdo
afetiva, condigdo que ndo se encontra no TPB (Dinn, Harris, Aycicegi, Greene, Kirkley &
Reilly, 2004). Entretanto, estudos demonstram evidéncias de alteracdes no cortex orbitofrontal
em individuos com TPB frente a estimulos de expressdes faciais emocionais (Minzenberg et
al., 2007; Donegan et al., 2003). Essa alteragdo do cortex orbitofrontal estaria associada a
agressividade, a instabilidade afetiva e a impulsividade. As alteracGes nesta regido explicariam,
ainda, as reagOes emocionalmente intensas e desproporcionais de sujeitos com TPB em
situagcBes emocionais que teriam um baixo, ou nenhum, indice de valéncia emocional. Essa
explicacdo se da porque as alteragdes de cortex orbitofrontal levariam a gatilhos de memdrias
implicitas de situagdes sociais emocionalmente aversivas, o que levaria os individuos com TPB

a esse padrdo comportamental (Brendel et al., 2005).
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Em estudos de neuroimagem estruturais, foram encontradas altera¢fes significativas no
volume da amigdala, do hipocampo, da por¢do esquerda do cortex orbitofrontal, das partes
direita e esquerda da porgédo dorsolateral do cortex pré-frontal e da porcdo direita do cortex
cingulado anterior, significativamente diminuidos em individuos com TPB, corroborando a
nogdo de uma disfuncdo limbico-temporal-frontal no TPB (Schmahl & Bremner, 2006;
Driessen, Herrmann, Stahl, Zwaan, Meier & Hill, 2000). Em especial as altera¢cées no volume
da amigdala e do hipocampo parecem estar associadas com a vivéncia de experiéncias

traumaticas (Driessen et al., 2000).

Outro estudo investigou sujeitos com TPB e TEPT, em comorbidade, e controles
normais com o teste de supressao de dexametasona (DST), para investigar os niveis de cortisol
e assim avaliar se ha diferencas significativas no funcionamento do eixo hipotalamo-hipdfise-
adrenal nesses sujeitos. Os resultados demonstraram que s6 houve diferenca estatisticamente
significativa nos sujeitos portadores de TEPT e TPB, corroborando a hipoGtese de que as
alteracdes nessas estruturas sdo, provavelmente, mais relacionadas ao TEPT do que ao TPB

(Lange, Wulff, Berea, Beblo, Saavedra & Mesembach, 2005).

Um estudo utilizando ressonancia magnetica funcional (fMRI) investigou doze
mulheres com TPB, sendo seis com TEPT (condicéo experimental) e seis sem TEPT (condigéo
controle), uma semana apos a aplicagdo de uma entrevista semiestruturada onde se avaliou uma
lista de 12 palavras-chave divididas em dois grupos, o grupo de palavras-chave relacionado a
experiéncias traumaticas e o outro a experiéncias nao-traumaticas. Essas palavras-chave, tanto
as relacionadas a experiéncias traumaticas, quanto as nao relacionadas, foram apresentadas aos
sujeitos durante o exame de fMRI. Os resultados demonstraram que as mulheres que tinham
tanto TPB quanto TEPT possuiam maiores ativacdes nas regides do cortex orbitofrontal, na
porc¢éo anterior do lobo temporal e nas areas occipitais, a partir do procedimento de subtracéo,

em que se pegam as imagens relativas a condigéo experimental e se subtraem as imagens da
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condicdo controle, para que, dessa forma, verifiguem-se as ativagdes corticais da condicéo
experimental. J& os sujeitos portadores somente de TPB tiveram maiores ativagdes nas regides
do cortex orbitofrontal e na area de Broca. Esses achados demonstram que, dependendo da
presenca ou da auséncia de comorbidade entre TPB e TEPT, teremos duas redes neurais
diferentes envolvidas na memoria traumatica de pacientes com TPB (Driessen, Beblo, Mertens,

Piefke, Rullkoetter & Silva-Saavedra, 2004).

Outra hip6tese bioldgica para o comportamento agressivo e impulsivo no TPB seria um
possivel déficit do sistema serotoninérgico (5-HT). Essa hipdtese baseia-se em uma concepcao
desenvolvimental. De acordo com essa concepcao, as experiéncias estressoras vivenciadas na
infancia alterariam o desenvolvimento normal do sistema serotoninérgico, desregulando-o e
fazendo com que esse individuo tenha respostas comportamentais mais agressivas e impulsivas

(Gollan, Lee & Coccaro, 2005).

Uma pesquisa avaliou trinta mulheres com TPB, sendo que sete possuiam, também,
Amnésia Dissociativa (AD), quatro Transtorno Dissociativo de Identidade (TDI), com histérico
intenso de abuso sexual e fisico e 25 participantes controles usando o0 exame de ressonancia
magnética estrutural (MRI). Os resultados desse estudo indicaram diferengas significativas no
cortex parietal superior (reducdo de 9% em relacdo aos controles), o que esta relacionado com
o0s sintomas dissociativos transitorios comuns no TPB. Da mesma forma, o estudo encontrou
um aumento significativo do cortex parietal inferior em individuo com TPB com comorbidade
com AD ou TDI (13% de aumento do volume em relacdo aos controles) e, também, em
individuos com TPB (11% de aumento de volume em relacdo aos controles). Esse aumento
estaria relacionado com os sintomas dissociativos € com 0s sintomas psicoticos transitorios
comuns no TPB. Outro resultado desse estudo foi que o volume do hipocampo no TPB estava
significativamente diminuido quando comparado aos controles (reducéo de 17% do volume), o

que pode estar associado aos elementos traumaticos nos quais os participantes do estudo se
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envolveram durante a infancia (Irle, Lange, Weninger & Sachsse, 2007). Encontrou-se,
também, uma forte assimetria cortical na porcdo esquerda do cortex parietal. Essa assimetria
estd especialmente relacionada aos sujeitos com TPB que possuem sintomas psicoticos e tragos
de personalidade esquizdide. Os resultados obtidos demonstram que a reducdo volumétrica no
hemisfério direito do cortex parietal reflete uma caracteristica neurodesenvolvimental do TPB,

sendo essa um déficit no desenvolvimento do hemisfério direito do cértex (Irle et al., 2007).

Um breve resumo das principais alteracfes neurobioldgicas no TPB estd colocado na

Tabela 1.

Tabela 1

Resumo das principais alteragdes neurobiolédgicas do TPB (Brendel et al., 2005).

Estruturas encenfalicas Funcdes neuropsicoldgicas afetadas

1) Porcdo dorsolateral do coértex pré- Associada a disfungdes na memoria de
frontal trabalho, nas fungdes executivas e no
planejamento de comportamentos guiados

para um objetivo no TPB

2) Ganglios da base e talamo Relacionados a déficits no TPB na
iniciagdo, na automatizacdo e no controle

do comportamento

3) Amigdala Correlacionada com os déficits no TPB no
processamento emocional, em especial, no
condicionamento de medo e na

responsividade emocional
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4) Cortex orbitofrontal Associado as disfuncoes no

comportamento socioemocional no TPB

5) Hipocampo Relacionado a déficits na avaliacdo do

contexto emocional das memarias no TPB

6) Porcdo dorsomedial do cortex pré- Correlacionada com a disfungdo na
frontal representacdo dos estados internos e do

self de individuos com TPB

7) Porcdo rostral e dorsal do cortex Relacionada aos déficits de modulagdo
cingulado anterior atencional, de monitoramento de conflitos
e na selecdo de respostas em contextos

emocionais

Por fim, esses dados de estudos neurobiologicos demonstram uma alteragdo
significativa em centros de processamento emocional e de controle inibitério. Tais resultados
levaram Lieb e colaboradores (2004) a desenvolverem um modelo neurocomportamental do
TPB. Esse modelo pressupGe que os sintomas-chave do TPB seriam a desregulagcdo emocional
e a impulsividade, ambas relacionadas ao circuito limbico-temporal-frontal. Entéo, os fatores
genéticos, as experiéncias infantis aversivas ou sua associacdo levariam o individuo a
desenvolver os sintomas de desregulagdo emocional, assim como os de impulsividade, os quais
reforcariam as aprendizagens de experiéncias infantis aversivas. A desregulacdo emocional e a
impulsividade, por sua vez, acarretariam nos sintomas de comportamentos disfuncionais,
autodestrutivos, suicidas e aos déficits psicossociais. Dessa forma todos esses sintomas

reforcariam a desregulagdo emocional e a impulsividade (sintomas tidos como chave no TPB
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pelo modelo), assim como, as aprendizagens de experiéncias infantis aversivas, resultando em
um ciclo que se retroalimenta. Esse modelo € embasado e encontra consisténcia com os dados
obtidos por estudos de neuroimagem que demonstram que as alteragdes centrais no TPB seriam
as do circuito limbico-temporal-frontal, os quais estariam relacionados aos sintomas elencados

como principais para o modelo (Lieb et al., 2004).

Neuropsicologia do Transtorno de Personalidade Borderline

Diferentes modelos teoricos foram propostos para explicar a etiologia e o
funcionamento do TPB, com destaque para as contribuicbes de Otto Kernberg e sua
formulacéo, ainda na década de 1960, de uma organizacdo de personalidade borderline — um
estado limitrofe entre a organizacdo neurdtica e a organizacdo psicética da personalidade.
Nessa perspectiva, trés processos intrapsiquicos caracterizavam o0s pacientes borderline: (a)
identidade difusa, (b) defesas primitivas (por exemplo, dissociacdo, negagdo, projecdo e
identificacdo projetiva) e (c) vulnerabilidade na testagem de realidade (Skodol, Siever, et al.,

2002).

No modelo cognitivo das psicopatologias, por outro lado, séo enfatizados erros no
processo e no conteldo do pensamento. Especificamente, no modelo cognitivo proposto por
Aaron Beck e colaboradores, o TPB se perpetua como decorréncia de: (a) conteudos de
esquemas na forma de crencas; (b) hipervigilancia a sinais de perigo; e (C) pensamento
dicotdbmico — avaliar o self e os outros em categorias extremas e opostas (Arntz, Appels &
Sieswerda, 2000; Arntz, Klokman & Sieswerda, 2005; Beck, Freeman & Davis, 2005). As
principais crengas centrais envolvidas no TPB seriam: “o0 mundo € perigoso e malevolente”,

“eu sou incapaz e vulneravel” e “eu sou inerentemente inaceitavel” (Beck et al., 2005).
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Uma perspectiva neuropsicoldgica do transtorno comeca a surgir ainda na decada de
1980, no entanto apenas recentemente um quadro consistente emergiu dos estudos, como
consequéncia de revisoes da literatura (LeGris & Reekum, 2006) e de estudos de meta-analise
(Ruocco, 2005). A revisdo da literatura na area sugere que as alteraces neuropsicoldgicas
consistentemente associadas ao TPB sdo observadas nas seguintes funcgdes: (a) atencdo e
vigilancia, (b) aprendizagem, memoria visual e verbal, (c) processamento visoespacial e (d)
funcbes executivas. Sob o rotulo das funcBes executivas, estdo incluidos os processos de
flexibilidade cognitiva, planejamento, inibi¢cdo de respostas e tomada de decisdo, todos eles
associados ao TPB (Dinn et al., 2004; Irle, Lange, & Sachsse, 2005; LeGris & Reekum, 2006;
Lenzenweger, Clarklin, Fertuck & Kernberg, 2004; Monarch, Saykin, & Flashman, 2004;

Ruocco, 2005).

Dentre os principais déficits neuropsicolégicos em individuos com TPB, podemos
destacar o controle inibitério e a regulacdo emocional. Essas duas func¢des neuropsicoldgicas
fazem parte do escopo que chamamos de fungbes executivas. Em uma reviséo de 14 estudos
sobre controle inibitorio LeGris e Reekum (2006) concluiram que, em 12 estudos, essa funcdo
se mostrou deficitiria. Essa alteracdo parece estar intimamente ligada com a por¢do
dorsolateral do cértex pré-frontal, o que sustenta a hipétese do modelo neurocomportamental

do TPB (Lieb et al., 2004).

Outro estudo investigou o desempenho das fung¢des executivas, como um todo, através
do Wisconsin Card Sorting Test em 24 sujeitos com TPB e em 68 sujeitos-controle. Os
resultados desse estudo indicaram que sujeitos com TPB possuem déficits consideraveis nas
funcBes executivas. Em compensacdo ndo se encontraram diferencas significativas entre a

memoria de trabalho espacial e a atencéo tenaz (Lenzenweger et al., 2004).
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Uma pesquisa avaliou 22 sujeitos com TPB e 25 sujeitos-controle, para averiguar se
havia diferencas significativas entre esses grupos, com relacdo a percepcdo e a memoria de
trabalho. Para avaliar a percepcéo, utilizou-se o Backward Masking Paradigm (BMP). Ja para a
avaliacdo da memoria de trabalho os autores valeram-se de uma bateria de testes chamada
Delayed Matching-to-Sample (DMS), que consiste em trés provas: (a) visual, (b) auditiva e (c)
visual e auditiva (Stevens, Burkhardt, Hautzinger, Schwarz & Unckel, 2004). Os resultados
dessa pesquisa demonstraram que sujeitos com TPB na prova de BMP precisavam que a
apresentacdo dos estimulos fosse significativamente mais lenta para a identificagcdo dos alvos
do que os sujeitos-controle. Além disso, os sujeitos portadores de TPB demonstraram uma
resposta motora significativamente mais lenta frente aos estimulos. As explicacfes para esses
fendmenos ainda sdo escassas, entretanto acredita-se que tais resultados tenham relagdo com
um possivel déficit na memoria de trabalho em individuos portadores de TPB (Stevens et al.,
2004). Com relagéo a prova de DMS, os sujeitos com TPB apresentaram, também, déficits na
memoria de trabalho. Ou seja, existem deéficits, tanto com relacdo a percepgdo quanto com a

memoria de trabalho em individuos com TPB (Stevens et al., 2004).

Ja Downson, McLeant, Bazanis, Toone, Young, Robbins e Sahakian (2004)
conduziram uma investigacdo sobre a memdria de trabalho espacial em participantes adultos
com Transtorno de Déficit Atencdo/Hiperatividade (TDAH) (n = 19), comparados com TPB (n
= 19) e com controles normais (n = 19). A intenc¢do do estudo era comparar os participantes
com TDAH, com outra psicopatologia na qual as alteracfes do cortex pré-frontal, que medem
as funcBes executivas, estivessem presentes, no caso o TPB, para avaliar a memoria de trabalho
espacial. Foram aplicados dois testes para essa mensuracdo: o spatial recognition memory task
(CANTAB) e o decision-making test. Os resultados demonstraram que 0s sujeitos com TDAH
possuiam um déficit significativo na memoria de trabalho espacial com relacdo ao grupo

controle. No entanto o grupo com TPB n&o demonstrou qualquer diferenca significativa no que



28

tange a memodria de trabalho espacial. Esse estudo sugere que, mesmo essas patologias
possuindo alteracGes de cortex pré-frontal, existem diferencas importantes a serem vistas com

relacdo a neurofisiologia desses transtornos (Downson et al., 2004).

Um dos principais paradigmas para a investigacdo da hipervigilancia atencional é o
teste de Stroop Emocional. O teste de Stroop, em sua forma classica (ou seja, ndo-emocional),
foi originalmente elaborado por J. Ridley Stroop (em 1935), como uma forma de estudar
experimentalmente o fendmeno da interferéncia ou da inibicdo. A performance do individuo é
normalmente comparada em relacdo a trés tarefas: leitura de palavras, nomeacdo de cores e
nomeacdo de palavras coloridas. O efeito de interferéncia originalmente descrito por Stroop é
notavel na terceira tarefa, quando o individuo deve nomear a cor da tinta na qual a palavra esta
impressa ao invés de ler a palavra (que € um nome de cor incongruente com a cor da tinta
impressa) (Hebben & Milberg, 2002). A investigacdo através de analise fatorial sugere que
mecanismos inibitdrios, bem como componentes verbais da memaria de trabalho, participam
nesta tarefa (Royall, Lauterbach, Cummings, Reeve, Rummans & Kaufer, 2002). Também ¢
sugerido que o sistema atencional supervisor (Shallice, 1988) participa no momento em que 0
sujeito deve subjugar uma resposta preponderante (supostamente automatica) para executar a

demanda da tarefa.

A partir da década de 1980, acumularam-se estudos empiricos empregando palavras
com contetdo emocional no teste de Stroop, denominado entdo Modified Stroop Procedure
(MSP) ou, simplesmente, Stroop Emocional. Desde entdo, diferentes versdes do MSP tém sido
utilizadas para verificar o processamento atencional de estimulos emocionais nos mais diversos

transtornos mentais (Williams, Mathews & MacLeod, 1996).

Quando o MSP é aplicado na investigacdo do TPB, os resultados apresentam-se de

forma mista. Um estudo (Domes et al, 2006) ndo verificou qualquer efeito no MSP em 28
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pacientes com TPB. Em alguns estudos (Arntz, Appels, & Sieswerda, 2000; Beck et al., 2005),
foi demonstrado que palavras ameacadoras poderiam produzir a interferéncia cognitiva, mas
ndo houve especificidade no processamento (ou seja, as palavras ameagadoras, como um todo,
produziam maiores tempos de reacdo). Waller e Button (2002, citados em Beck, Freeman &
Davis, 2005) verificaram o viés atencional no processamento de estimulos relacionados a
autocritica entre pacientes com TPB, mas ndo observaram o mesmo efeito em estimulos
relacionados a criticas feitas por outras pessoas. Recentemente, Sieswerda, Arntz, Mertens e
Vertommen (2007) demonstraram, com o emprego do MSP, que os pacientes com TPB nao
apresentaram um viés atencional para estimulos negativos associados aos esgquemas
normalmente encontrados no TPB, como por exemplo, impoténcia, inaceitabilidade e
malevoléncia, quanto para estimulos negativos ndo-associados a esquemas. Entretanto, nédo
houve uma diferenca significativa no tempo de reacdo do TPB nos estimulos negativos
associados a esquemas normalmente encontrados no TPB, 0 que demonstra a ndo existéncia de
um viés atencional para palavras emocionalmente negativas relacionadas aos esquemas

normalmente encontrados em individuos com TPB nesse estudo.

Conforme a literatura revisada, alteracGes neurobioldgicas e neuropsicoldgicas estdo
associadas ao TPB. Recentemente Prado-Lima e colaboradores (2006) verificaram que, no
tratamento do TPB, é fundamental modificar a interpretagdo que o individuo faz de eventos
cotidianos, com isso, evitando a ocorréncia de uma reacdo emocional e comportamental
catastrofica. Uma das caracteristicas do TPB é a reatividade exagerada a situagdes cotidianas
reais ou imaginérias que sdo interpretadas como abandono ou rejeicdo, em decorréncia das
caracteristicas disfuncionais do processamento cognitivo. Em particular, o viés atencional
parece ser um fator crucial no processamento cognitivo, nas respostas emocionais intensas € no

comportamento desadaptativo de individuos com TPB.
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Considerac0es Finais

Os estudos relacionando as disfun¢Bes neurobioldgicas, em especial as alteracbes do
circuito frontal-temporal-limbico, sugerem que os sintomas centrais no TPB seriam a severa
desregulacdo emocional e a marcada impulsividade do paciente, tal como se vé na proposta do
modelo neurocomportamental do TPB (Lieb et al., 2004). Eles corroboram os achados
neuropsicolégicos nesse transtorno, em especial as alteragbes de atencdo/concentragéo,
memoria visual e verbal, fungdes executivas, em especial controle inibitorio, habilidades
visomotoras, tomada de deciséo e organizacdo visoespacial (Dinn et al., 2004; Irle et al., 2005;
LeGris & Reekum, 2006; Lenzenweger et al., 2004; Monarch et al., 2004; Ruocco, 2005).
Esses resultados apontam para a pratica de intervencdes psicoterapicas que visem a diminuir a
desregulacdo emocional e a controlar a impulsividade desses pacientes. Esbatendo essas duas

principais sintomatologias, os demais sintomas diminuiriam de intensidade naturalmente.

Dentre o escopo de intervencbes psicoterapicas cognitivo-comportamentais (TCC)
para 0 TPB, a Terapia Comportamental-Dialética (TCD), proposta por Linehan (1999), tem
sido de grande destaque, pelos seus resultados promissores em termos de eficacia na remisséo
do TPB. Essa abordagem psicoterapica possui quatro fases de tratamento: (1) pré-tratamento
(orientacdo e compromisso), (2) estabilidade (relacionamento e seguranga), (3) reducdo do
impacto das vivéncias traumaticas e (4) sintese. Seu principal foco de trabalho é na reducéo da
desregulacdo emocional, da impulsividade, em especial nos comportamentos que interferem
diretamente na terapia, das vivéncias traumaticas experienciadas por esses individuos e na
promog¢do de um respeito pelo préprio Self. Essa abordagem psicoterapica encontra grande
consisténcia tanto com os achados neurobiologicos quanto neuropsicologicos do TPB.

Representando, dessa forma, uma abordagem psicoterapica validada pelos principais estudos
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neurobioldgicos e neuropsicoldgicos, como demonstrado, por exemplo, no modelo

neurocomportamental (Lieb et al., 2004).

Entretanto os resultados das pesquisas de neuroimagem, utilizados nessa reviséo,
devem ser observados com alguma prudéncia. Esses estudos ndo possuem 0 mesmo rigor, que,
por exemplo, os estudos neuropsicoldgicos possuem, na sele¢do de sua amostra. Pois diversos
dos estudos de neuroimagem ndo controlam uso de substancias, atual e passado, presenca de
episodio depressivo maior atual e de TEPT. Condi¢cbes essas que poderiam interferir no

resultado final dos exames.

Por fim, o TPB é uma condicdo clinica que ainda necessita de grandes estudos seja
para entender oS seus aspectos constituintes, seja para a formatacdo de estratégias
psicoterapicas para o tratamento desse transtorno. Entretanto, os estudos sobre as alteragdes
neurobioldgicas e neuropsicologicas, cada vez mais, apontam para alteragfes circunscritas a
esse transtorno. Mas, mesmo com esses resultados animadores, ainda existe um déficit com
relacdo a especificidade dessas alteragdes no TPB, sugerindo, dessa forma, a necessidade de
mais pesquisas, dentro desses campos de estudos. No entanto os apontamentos desses estudos
corroboram propostas psicoterapicas atuais, como a TCD, e fornecem base para o estudo de
outras estratégias de intervencdes psicoterapicas que possuam uma maior eficacia no

tratamento do TPB.
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CAPITULO Il

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE BORDERLINE

RESUMO

Realizar um levantamento das fungdes neuropsicologicas, em especial funcdes executivas, em
uma amostra de 21 pacientes com Transtorno da Personalidade Borderline (TPB). Também
verificar, com a tarefa de Stroop Emocional (MSP), se existe uma hipervigilancia a palavras de
valéncia emocional negativa que denotem o construto tedrico de abandono e rejeicdo. O
delineamento desse trabalho é o de um estudo de levantamento. Onde foram avaliadas as
variaveis clinicas de interesse: ansiedade, depressdo, impulsividade, sintomas indicativos de
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) e presenca de experiéncia potencialmente
traumatica na infancia, além de variaveis neuropsicologicas. Também, elaborou-se uma analise
correlacional dessas variaveis. Encontrou-se uma disfun¢do marcada das fungdes executivas na
presente amostra. Assim como correlagfes com as variaveis clinicas de interesse. O MSP ndo
encontrou quaisquer diferencas estatisticamente significativas nessa populacdo. Os dados desse
estudo corroboram a nogdo de que existe um déficit em funcbes executivas no TPB. Entretanto,
0 viés atencional esperado no MSP néo foi encontrado.

Palavras-chave: Transtorno da Personalidade Borderline, Neuropsicologia, Funcdes
Executivas.

ABSTRACT

To do a survey on the neuropsychological functions, especially the executive functions in a
sample of 21 patients with Borderline Personality Disorder (BPD). Also, through the emotional
Stroop task (MSP), verify if there is a hypervigilance to words that indicate a negative
emotional valence that denote the theoretical construct of abandonment and rejection. This
paper used the delineation of a survey study, were the clinical variables of interest were
evaluated: anxiety, depression, impulsivity, symptoms that could indicate Post-Traumatic
Stress Disorder (PTSD), and the presence of potentially traumatizing experiences during
childhood. Neuropsychological variables were also evaluated. A correlational analysis of the
data was also made. A dysfunction of the executive functions was found, as well as a
correlation to the clinical variables of interest. The MSP did not find any statistically
significant difference in this population. The resulting data from this study corroborates the
notion that there is an executive function deficit in patients with BPD. However, the attention
deficit expected in the MSP was not found.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Neuropsychology, Executive Functions.
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Introducéo

O Transtorno da Personalidade Borderline (TPB) é caracterizado por uma ampla
instabilidade afetiva, nos relacionamentos interpessoais e na autoimagem. Este € um padréo
rigido e inflexivel com duracdo minima de 2 anos (American Psychiatric Association, 2002).
Tal disfuncdo é considerada uma deficiéncia da regulacdo emocional e do controle dos
impulsos (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004). Esses padrdes parecem estar
associados a alguns déficits neuropsicoldgicos mais especificos como, por exemplo, um
prejuizo das funcdes executivas, da atengdo, da memoria visual e verbal e do processamento
visoespacial (Dinn, Harris, Aycicegi, Grene, Kirkley & Reilly, 2004; Irle, Lange, & Sachsse,
2005; LeGris & Reekum, 2006; Lenzenweger, Clarkin, Fertuck & Kernberg, 2004; Monarch,
Saykin, & Flashman, 2004; Ruocco, 2005). Devido a isso, este trabalho objetiva tragar o perfil
neuropsicolégico em uma amostra de pacientes com TPB, bem como verificar que outras
varidveis clinicas associadas ao diagnostico do TPB estdo relacionadas aos déficits
neuropsicoldgicos presentes nestes individuos. Em especial, objetiva-se relacionar historia de
experiéncias traumaticas na infancia, sintomas atuais de Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT) e TPB. Um terceiro objetivo é o de verificar, através do teste de Stroop
Emocional (MSP), se existe um viés atencional para palavras da categoria semantica do
construto teodrico de abandono e rejeicdo, quando comparadas a palavras de valéncia emocional

neutra e negativa e que ndao denotem o construto tedrico de abandono e rejeicéo.

O TPB € o transtorno da personalidade com maior prevaléncia na populagdo geral,
sendo estimado em 2%. Dentre os individuos que possuem algum transtorno da personalidade,
os portadores de TPB constituem em torno de 30% a 60% desta populacgéo clinica. Em torno de

10% dos pacientes atendidos em ambulatorios de saude mental e 20% das internagdes
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psiquiatricas apresentam diagnostico de TPB (American Psychiatric Association, 2002). O
TPB ndo merece uma maior atencao clinica somente devido a sua prevaléncia (considerando-se
um transtorno da personalidade), mas principalmente devido a intensa desregulacdo emocional
e falta de controle de impulsos que resultam em frequentes envolvimentos em comportamentos
agressivos e de risco a si e para os demais. Um dos principais comportamentos autodestrutivos
desses pacientes € a constante tentativa e ameaca suicida. Estima-se que até 10% dos pacientes

com TPB ainda véo consumar o suicidio (Soloff, Fabio, Kelly, Malone & Mann, 2005).

Muitas variaveis parecem estar associadas com o TPB, como sintomas depressivos,
ansiosos, dissociativos e impulsivos (American Psychiatric Association, 2002; LeGris &
Reekum, 2006). No entanto, a presenca de experiéncias de abuso e negligéncia na infancia e de
sintomas caracteristicos do diagndstico de TEPT em pacientes com TPB vém sendo mais
estudadas e parecem ser variaveis clinicas de grande importancia na etiologia e na manutencédo
do TPB (Watson et al., 2006; Zlotnik, Franklin & Zimmerman, 2002; Bradley, Jenei
&Western, 2005). Com relacdo ao TEPT, Zlotnik e colaboradores (2002) ndo encontraram
diferencas na severidade do autorrelato de sintomas de TEPT ou no autorrelato de tragos
borderline em pacientes com TEPT e TPB, s6 com TEPT ou s6 com TPB e de pacientes com
Transtorno Depressivo Maior (TDM) sem TEPT ou TPB. De certa forma esses achados
corroboram os dados deste estudo, uma vez que ndo se encontraram quaisquer correlagdes
entre o instrumento utilizado para verificar o indicio da presenca de TEPT e as varidveis
neuropsicoldgicas de interesse nesse estudo. Ja em relagdo as possiveis experiéncias de abuso e
negligéncia durante a infancia, observa-se que essas vivéncias tornam-se uns dos grandes
fatores etioldgicos do TPB (Bradley et al., 2005). Dentre essas experiéncias podemos salientar
as de abuso sexual e de abuso fisico como centrais no TPB. Entretanto as experiéncias de
abuso sexual sdo apontadas como mais prevalentes na historia de pacientes com TPB. A

associacao entre esse tipo de experiéncia abusiva e o TPB € tdo dramética que a prevaléncia
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esperada ao longo da vida é de que 75% dos pacientes com TPB tenham tido alguma

experiéncia de abuso sexual durante a sua vida (Fruzzetti, Schenk & Hoffman, 2005).

Diversos estudos vém demonstrando relacdo entre os déficits neuropsicoldgicos e o
TPB. As fungdes neuropsicologicas que parecem estar mais alteradas no TPB, de acordo com a
literatura, sdo as fungdes de aprendizagem, de memoria visual e verbal, de atengdo e vigilancia,
de processamento visoespacial, de flexibilidade cognitiva, de tomada de decisdo, de
planejamento e de inibicdo de respostas — sendo que estas cinco Ultimas sdo tidas,
teoricamente, como componentes das funcGes executivas (Minzenberg, Poole & Vinogradov,

2008; Dinn et al., 2004; LeGris & Reekum, 2006; Ruocco, 2005).

Essas alteracbes neuropsicoldgicas, que essas pesquisas tém relacionado ao TPB,
possuem uma ligacdo com déficits neurobioldgicos que parecem estar relacionados, também,
ao TPB (Lieb et al., 2004). Dessa forma, podemos citar a alteracdo de dificuldade de controle
inibitdrio, que tem uma relacdo direta a deficits da porcdo dorsolateral do cortex pré-frontal.
Assim como a hiperatividade amigdalar esta relacionada aos déficits na vigilancia atencional
frente a estimulos de valéncia emocional negativa (Donegan, Sanislow, Bumberg, Fulbright,
Lacadie & Skudlarski, 2003). Também, pode-se colocar a relacdo que existe entre alteracfes de
cortex orbitofrontal e cortex cingulado anterior (aumento de atividade) e o comportamento
agressivo e impulsivo (Brendel, Stern & Silbersweig, 2005; Minzenberg, Fan, New, Tang &
Siever, 2007). Bem como pode-se colocar a associacao entre déficits de memoria especifica — e
da dificuldade na avaliacdo do contexto emocional mneménico — e diminui¢cdo do volume do
hipocampo (Brendel et al., 2005; Minzenberg et al., 2007). Por fim, em geral, podemos colocar
que os déficits de fungdes executivas estdo intimamente associados a disfuncbes do cortex pré-
frontal. No caso do TPB, em especial nas regides orbitofrontal, dorsolateral, ventrolateral e
cortex cingulado anterior (Putnam & Silk, 2005; Donegan et al., 2003; Minzenberg et al., 2007;

Dinn et al., 2004; Breandel et al., 2005).
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Para a verificacdo do processamento atencional para estimulos com valéncia emocional
no TPB, € muito comum o uso do teste de Stroop Emocional (MSP). Entretanto os resultados
ndo sdo concisos com relacdo ao possivel viés atencional no TPB. Domes, Winter, Schnell,
Vohs, Fast e Herpertz (2006) ndo conseguiram observar quaisquer diferencas estatisticamente
significativas ao empregar o MSP com palavras de valéncia emocional negativa e neutra. Outro
estudo utilizou trés classes de palavras que tinham relacdo com o TPB (abuso sexual, viséo
negativa de si e visdo negativa dos outros), uma classe de palavras negativas gerais e uma
classe de palavras neutras. Os resultados dessa pesquisa demonstraram que ndo existem
evidéncias de um viés atencional para classes de palavras que possuam relacdo direta com o
TPB. No entanto, verifica-se uma hipervigilancia para palavras de valéncia emocional negativa
(Arntz, Appels & Sieswerda, 2000). Por fim, outro estudo encontrou, atraves do MSP, um
possivel viés atencional para palavras que representassem esquemas tipicos do TPB
(impoténcia, malevoléncia e inaceitavel) frente a palavras de valéncia emocional negativa, que
ndo possuam relacdo semantica com 0s esquemas supracitados e palavras de valéncia
emocional neutra. Os resultados desse trabalho também apontaram para a ndo-existéncia de
uma hipervigilancia atencional para classes de palavras que sejam ligadas a esquemas tipicos
do TPB. Verificou-se, no entanto, o efeito na comparagdo das palavras de valéncia emocional
negativa — tempo de reagdo mais dilatado — frente as de valéncia emocional neutra (Sieswerda,

Arntz, Mertens & Vertommen, 2007).
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Meétodo

Delineamento

Estudo de levantamento. Esse tipo de estudo caracteriza-se por buscar descrever
diretamente o comportamento ou alguma outra variavel de um grupo especifico que se queira

conhecer (Gil, 2002).

Participantes

A amostra de pacientes com TPB (n = 21 participantes) tinha como idade minima 19
anos e maxima de 57 anos (M = 33,33; DP = 10,781). A distribuicdo segundo sexo foi de 18

mulheres (85,7%) e de trés homens (14,3%).

A amostra foi recrutada por conveniéncia, a partir de indicagdo de profissionais da area
de satude mental (psicélogos e psiquiatras) das instituicdes que colaboraram com o estudo, bem

como atraves da busca ativa em prontuarios de unidades de internacdo psiquiatrica.

Participaram desse estudo 21 pacientes com TPB. O Critério de Incluséo foi a presenca
de TPB, mensurada através da pontuacdo minima exigida para o diagndstico de TPB na
Entrevista para Diagnostico de Transtorno da Personalidade Borderline — Revista (DIB-R). Ja
os critérios de exclusdo foram os seguintes: idade menor do que 18 anos ou maior do que 50
anos, presenca de retardo mental, esquizofrenia, depressdo psicética, transtorno do humor
bipolar (tipo 1), abuso de drogas nos Gltimos seis meses e risco de suicidio. Pacientes que
apresentassem escores > 36 pontos no BDI, indicando depressdo grave, foram excluidos, bem

como pacientes com escores > 2 pontos na questdo 9 (“ideacdo suicida) no mesmo teste.
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Instrumentos de coleta

Os seguintes instrumentos foram empregados na coleta de dados:

Entrevista para Diagnostico de Transtorno da Personalidade Borderline — Revisada
(no original Diagnostic Interview for Borderline Patients — Reviewed — DIB-R; Zanarini,
Gunderson, Frankenburg & Chauncey, 1989): a aplicacdo desse instrumento em conjunto com
uma entrevista clinica serviu para a confirmacdo do diagnostico de TPB. Essa entrevista
semiestruturada é composta de 125 questdes dividas em quatro secdes: 1) secdo afeto, com
pontuacdo ponderada méxima de 2 pontos e pontuagdo bruta maxima de 10 pontos; 2) se¢édo
cognicdo, com pontuagdo maxima ponderada de 2 pontos e pontuagdo bruta maxima de 6
pontos; 3) secdo padrdes de a¢bes impulsivas, com pontuacdo ponderada maxima de 3 pontos e
pontuacdo bruta méxima de 10 pontos; e 4) secdo de relacionamentos interpessoais, com
pontuacdo ponderada maxima de 3 pontos e pontuacdo bruta maxima de 18 pontos. A
pontuacdo maxima graduada do instrumento é de 10 pontos. Para o pleno diagndstico de TPB,
no minimo, o participante devera obter o escore graduado de 8 pontos.

Devido a falta de instrumentos validados para a realidade brasileira para a confirmacéo
do diagnostico de TPB, alem de o presente instrumento ja ter sido utilizado com uma traducéo
livre para o Brasil, em uma populacdo do Rio Grande do Sul (Schestatsky, 2005), durante uma
pesquisa de doutorado e, tambeém, devido ao instrumento ter um dos melhores indices de
fidedignidade para o diagnostico de TPB (Zanarini, et al., 1989), optou-se pela utilizacdo do
DIB-R nesse estudo. Esse instrumento ja apresentou altos niveis de sensibilidade (0,81) e de
especificidade (0,94) na sua adaptacdo para a lingua espanhola, reforcando o alto grau de
eficAcia do instrumento para o diagnostico de TPB (Barrachina, Soler, Campins, Tejero,
Pascual, Alvarez & Pérez, 2004).

Inventario de Depressdo de Beck (BDI; Beck & Steer, 1993a; versdao em portugués por

Cunha, 2001): consiste em uma escala de autorrelato com 21 itens de mudltipla escolha
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apresentados na forma de afirmativas e destinados a medir a severidade de depressdo em
adultos e adolescentes.

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI; Beck & Steer, 1993a; versdo em portugués por
Cunha, 2001): consiste em uma medida de autorrelato com 21 itens na forma de descri¢Ges de
sintomas de ansiedade a serem classificados em uma escala de 4 pontos.

Escala de Impulsividade de Barrat (BIS; Patton, Stanford & Barratt, 1995): escala de
autorrelato que permite a investigacdo dos padrdes de impulsividade do individuo. Escala
subdividida em trés fatores: 1 — impulsividade por desaten¢édo; 2 — impulsividade motora; e 3 —
impulsividade por falta de planejamento. Possui 30 itens que podem ser classificados em uma
escala de 4 pontos (Patton, Stanford & Barratt, 1995).

Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI - no original Childhood Trauma
Questionnaire - CTQ); Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi, 2006): medida de autorrelato que avalia a
presenca de historico de situacdes de abuso ou rejeicdo durante a infancia do individuo.
Compde-se de cinco subescalas, sendo elas abuso sexual, abuso fisico, abuso emocional,
negligéncia fisica e negligéncia emocional.

Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS; C Carlson, 2001; versdo em
portugués por Kristensen, 2005): o SPTSS é uma medida de rastreio breve e de autorrelato,
composta por 17 itens, apresentados na primeira pessoa do singular, para avaliar a presenca de
sintomas de TEPT. Avalia, também, os trés agrupamentos de sintomas do TEPT:
excitabilidade, evitacdo e revivéncia.

Bateria de Avaliagdo Frontal (FAB; Dubois, Slachevsky, Litvan & Pillon, 2000; versdao
em portugués por Cunha & Novaes, 2004): bateria composta por seis secdes (semelhancas,
fluéncia verbal, serie motora, instru¢bes conflitantes, controle inibitério e comportamento de
preensdo manual), que possuem por objetivo avaliarem as seguintes fungdes neuropsicologicas:

formacéo conceitual, fluéncia verbal, flexibilidade mental, programacdo motora, tendéncia a
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distracdo, controle inibitdrio e autonomia, as quais se acreditam estar ligadas diretamente a
funcGes do lobo frontal (Cunha & Novaes, 2004).

Trail Making Test (TMT,; Lezak, 1995): instrumento subdividido em duas partes. A
parte “A” que € composta por diversos estimulos espalhados (circulos que no seu interior
possuem numeros de 1 a 25) aleatoriamente em uma folha de papel, em que o participante deve
liga-los no menor tempo possivel em ordem crescente. A parte “B” também é estruturada por
diversos estimulos dispersos em uma folha de papel (circulos que no seu interior possuem ou
numeros de 1 a 13 ou letras de A até M), os quais o participante deve liga-los no menor tempo
possivel alternando entre a sequéncia numerica em ordem crescente e a sequéncia alfabética.
Esse instrumento avalia as seguintes fungfes neuropsicologicas: na parte “A” rastreio visual
complexo e velocidade motora e, na parte “B”, processos executivos tais como a capacidade
inibitdria e a alternancia cognitiva (Lezak, 1995).

Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos (WAIS-III, incluindo os subtestes
Digitos, Aritmética, Sequéncia de Numeros e Letras; Wechsler, 2004): o subteste Digitos €
composto por duas partes, sendo na primeira (ordem direta) explicitado aos participantes que
sera pronunciada uma série de numeros e que eles devem repeti-los na mesma ordem em que o
examinador os pronunciar. A segunda parte consiste no mesmo procedimento da primeira,
porém o examinando deve repetir os numeros na ordem inversa que eles foram ditos pelo
examinador. Tal subteste avalia fun¢Ges como atencao a estimulos verbais e memoria auditiva
de curta duracdo (na ordem direta) e memoria de trabalho na ordem inversa. Aritmetica,
subteste no qual o participante deverd realizar uma série de calculos mentais, a partir de
problemas matematicos especificos que serdo verbalizados pelo examinador, com tempo de
execucdo delimitado. As principais fun¢des neuropsicologicas avaliadas por esse instrumento
sdo: habilidades de sequenciamento, aten¢do concentrada auditiva, habilidades computacionais,

memoria de trabalho auditiva, analise l6gica, raciocinio abstrato e velocidade no raciocinio
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numérico. O subteste de Sequéncia de NUmero e Letras, esse instrumento € estruturado por
uma combinacdo de sequéncias de numeros e de letras, as quais sdo verbalizadas para os
participantes, solicitando que eles os repitam falando primeiro somente os nimeros em ordem
crescente (da sequéncia verbalizada pelo examinador) e apos as letras em ordem alfabética. As
funcbes neuropsicologicas de memoria de trabalho, de capacidade de concentracdo e de
atencdo sdo costumeiramente avaliadas por esse instrumento (Wechsler, 2004).

Teste de Fluéncia Verbal (COWAT; Lezak, 1995): instrumento dividido em dois testes
distintos. O primeiro de fluéncia verbal fonologica no qual se pede aos participantes que em
um minuto falem o maior nimero possivel de palavras — sem que elas sejam nomes préprios ou
derivadas de verbos — que iniciem por uma letra especifica (nesse estudo utilizaram-se trés
letras: F, A e S). O segundo constitui-se o teste de fluéncia verbal seméantica em que se solicita
aos participantes que verbalizem o maior numero de animais que conseguirem lembrar em um
minuto. Esse instrumento avalia primordialmente a capacidade de fluéncia verbal, capacidade
de buscar e de recuperar dados da memoria de longo prazo e organizagéo e autorregulacdo da
memoria operacional (Lezak, 1995).

Teste de Stroop Emocional (MSP; Williams, Mathews & MacLeod, 1996): teste no qual
sdo apresentadas palavras com fontes escritas de quatro cores diferentes: rosa, azul, verde e
marrom, onde pede-se ao participante que iniba a leitura da palavra e que fale apenas a cor na
qual a palavra esta escrita. Esse procedimento avalia capacidades atencionais e de inibi¢do de
processos automaticos.

Para montar essa tarefa experimental, foram elaboradas 25 palavras que pudessem ter
associacdo com o construto de abandono e rejeigéo, e essas foram enviadas para seis juizes, 0s
quais sao psicoterapeutas com larga experiéncia em tratamento de pacientes com TPB, que
deveriam julgar, através de uma escala lickert com graduagdo de muito relevante até muito

irrelevante, o grau de relevancia que essas palavras tinham para o construto de abandono e



48

rejeicdo. Apoés a avaliagdo dos juizes elencaram-se as 20 palavras que obtiveram o maior escore

de relevancia entre os juizes.

Ja as palavras de valéncia emocional negativa que ndo denotam o construto de
abandono e rejeicdo foram selecionadas da seguinte forma: primeiro retiraram-se 40 palavras
de valéncia emocional negativa do banco de palavras ANEW, seguindo o critério do indice de
valéncia que elas continham no ANEW:; ap0s enviaram-se essas palavras a avaliacdo de seis
juizes, os quais colocavam o grau de relevancia que cada palavra possuia com o construto de
abandono e rejeicdo através de uma escala lickert com graduacdes de “muito relevante” até
“muito irrelevante”. A seguir selecionaram-se as 20 palavras que possuiam a menor relevancia,

de acordo com os juizes, com o conceito de abandono e rejeicao.

O procedimento para a selecdo das palavras de valéncia emocional neutra que néo
denotem o construto de abandono e rejei¢do seguiu exatamente 0s mesmos passos das palavras

de valéncia emocional negativa que ndo denotem o construto de abandono e rejeigéo.

Para a confeccdo da Tarefa de Stroop Emocional, criaram-se duas listas de aplicagédo de
palavras. Essas foram criadas elencando todas as palavras de valéncia emocional negativa que
denotam o construto de abandono e rejeicdo, todas as palavras de valéncia emocional negativa
que ndo denotam o construto de abandono e rejeicéo e todas as palavras de valéncia emocional
neutra, enumerando todas de 1 a 60. Dessa forma, foram construidas as duas listas de aplicacéo
(cada uma com todas as sessenta palavras), a partir de uma lista de nameros aleatorios,
formando, assim, duas listas com todas as palavras, mas em ordem distinta. Para a escolha das
cores que seriam utilizadas para cada palavra, adotou-se o critério de que as quatro cores
fossem dissilabas e dessa forma, utilizaram-se as cores azul, verde, rosa e marrom. A escolha

da cor na qual foi escrita cada palavra foi realizada a partir uma lista de nimeros aleatorios,
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mas cuidando para que ndo fossem repetidas na apresentacdo da lista, nem que uma palavra

recebesse a mesma cor nas duas listas.

Apos a formatagdo das listas das palavras programou-se uma apresentacdo
computadorizada do Teste de Stroop Emocional, o qual foi realizado no software DmDX
(versdo 3.0.0.13) em um computador PC (processador AMD Sempron com monitor de 14
polegadas). O tempo de reacdo dos participantes (mensurado em ms) foi captado por um
microfone de sensibilidade ajustavel da Sony. Para cada resposta dos participantes, salvou-se

um arquivo de som (em formato WAV), para posterior conferéncia cruzada dos dados.

A aplicacdo foi realizada da seguinte forma: primeiro havia uma aplicagdo de
treinamento com palavras de valéncia emocional neutra que ndo fizessem parte da tarefa
experimental e de duas aplicacfes experimentais. Ou seja, as 60 palavras eram apresentadas
duas vezes aos participantes, mas em cores diferenciadas. A ordem de apresentacdo das duas
aplicacdes foi alternada. Ou seja, em metade da populacdo, fizeram-se primeiro a aplicagdo 1 e
depois a aplicacdo 2 e, na outra metade, primeiro a aplicacdo 2 e depois a aplicacdo 1. Nessa
versdo computadorizada, antes da apresentacdo das palavras, foram passadas na frente de um
monitor instrucbes sobre o MSP para o participante. Essa apresentacdo foi feita com as
seguintes frases: “vocé vera palavras com cores diferentes”, “vocé deve nomear as suas cores”,
“trabalhe o mais rapido possivel” e “0 teste comecara agora”, as quais passavam durante um
intervalo de 10.000 milissegundos de apresentacdo e de 2.000 milissegundos entre estimulos.
Apls as instrucbes apresentavam-se as palavras do MSP, sendo que cada palavra foi
apresentada em um monitor durante 1.700 milissegundos, com um intervalo inter-estimulo de
2.000 milissegundos (Freeman & Beck, 2000; Moradi et al., 2000). O tempo de reacdo do

participante (em milissegundos) foi registrado através de um microfone ativado por voz com

sensibilidade ajustavel.
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Procedimentos de coleta de dados

Foi feito contato com instituicdes de atendimento ambulatorial e de internacdo em
salde mental — ap0s o recebimento da carta de aprovagdo do comité de ética e pesquisa da
PUCRS (ANEXO B) — em que se explicitou a pesquisa e se solicitou a autorizagcdo da
aplicacdo da mesma. Apds conversou-se com 0s terapeutas (psicologos e psiquiatras) dessas
instituicbes para que esses realizassem encaminhamentos de pacientes com TPB.
Paralelamente a isso, nas unidades de internacéo, foi realizada uma busca ativa em prontuérios
de pacientes com hipotese diagnostica de TPB. Passada essa etapa, foi feito um contato inicial
com esses pacientes, solicitando participacdo no estudo, no qual se apresentou o termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO A) e a explicitagdo dos objetivos e procedimentos

do estudo.

Todos os pacientes passaram por duas sessdes de avaliagdo, nas quais foram aplicados
todos os instrumentos, e esses sempre foram feitos na mesma ordem. Primeira Sesséo — Ficha
de dados Sociodemograficos (ANEXO C), DIB-R, FAB, BAI, BDI, BIS em conjunto com uma
breve entrevista clinica diagnostica. Essa 12 sessdo, além de levantar materiais necessarios para
a producdo deste trabalho, serviu como avaliacdo dos critérios de inclusdo e de exclusdo. Dessa
forma, todos os sujeitos eliminados nesse estudo que ndo preencheram os critérios minimos

para entrarem na amostra, que foram 9 participantes, foram excluidos na primeira aplicac&o.

Ja a 22 sessdo de aplicagdo dos instrumentos tinha a seguinte ordem: Teste de Stroop
Emocional, COWAT, Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos (WAIS-I1I: Subtestes —
Aritmética, Digitos e Sequéncia de NUmeros e Letras), TMT, SPTSS e QUESI. Essa sessao
ndo tinha a intencdo de selecionar participantes, entretanto 1 participante solicitou a sua

retirada do estudo.

Andlise dos dados
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Os dados foram tabulados e os procedimentos analiticos descritivos (tendéncia central,
variabilidade e propriedades da distribuicdo) foram computados para cada variavel de interesse.
Procedimentos analiticos inferenciais incluiram calculos correlacionais para as variaveis
clinicas e neuropsicologicas. Adicionalmente, realizou-se analise de variancia para verificar
diferencas no tempo de reacdo nas condigdes do MSP. Os calculos foram realizados no

programa estatistico SPSS (versao 11.5).

Resultados

Resultados Sociodemograéficos e Clinicos

Considerando o numero de varidveis envolvidas na andlise, os resultados serdo
apresentados inicialmente em termos descritivos, buscando caracterizar a amostra estudada
quanto as variaveis sociodemograficas e, posteriormente, quanto as condig¢Bes clinicas,
incluindo informagGes sobre o diagndstico de TPB e sintomas associados. A seguir seréo
apresentados o0s resultados descritivos das varidveis neuropsicoldgicas de interesse nesse
estudo. Apds, serdo explorados os resultados da analise inferencial, incluindo procedimentos
correlacionais entre as variaveis de interesse. Ao final, serdo descritos em maior detalhamento

os resultados referentes ao MSP.

A amostra estudada, de 21 pacientes com TPB, foi composta de 3 homens (14,3%) e de
18 mulheres (85,7%), com idade média de 33,33 anos (DP = 10,781). Desses participantes, 11
(52,4%) moram atualmente em Porto Alegre e 10 (47,6%) residem em outras cidades na regido
da Grande Porto Alegre. Observa-se, sobre a amostra, que 5 participantes (23,8%) moram

atualmente sozinhos, 5 (23,8%) com os seus pais, 3 (14,3%) com o cdnjuge, 1 (4,8%) com 0s
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filhos, 6 (28,6%) com familiares e 1 (4,8%) com outras pessoas que nao sao familiares. Com
relacdo a lateralidade, 19 participantes (90,5%) declararam-se destros e 2 (9,5%) declararam-se
canhotos. J& em relacdo a escolaridade dos participantes, encontraram-se 2 (9,5%) com ensino
fundamental incompleto, 1 (4,8%) com ensino médio incompleto, 6 (28,6%) com ensino médio
completo, 6 (28,6%) com ensino superior incompleto, 2 (9,5%) com ensino superior completo
e 4 (19%) com pds-graduacdo completo. Quanto ao estado civil dos participantes, observou-se
que 10 (47,6%) afirmaram serem solteiros, 8 (38,1%) serem casados e 3 (14,3%) serem
separados. Com relacdo a situacdo ocupacional, verificou-se que 7 participantes (33,3%)
possuem emprego com carteira assinada, 1 (4,8%) trabalha como auténomo, 5 (23,8%) néo
possuem nenhuma atividade remunerada, 3 (14,3%) séo estudantes e 5 (23,8%) possuem outro
tipo de atividades ocupacionais que ndo sdo as citadas acima. O nivel socioeconémico, dos
participantes desse estudo, foi avaliado conforme as diretrizes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Dessa forma, 6 participantes (28,6%) pertencem a classe C, 7
(33,3%) pertencem a classe B e 8 (38,1%) pertencem a classe A. Outros dados
sociodemograficos como anos de estudo, renda individual e renda familiar podem ser

visualizados na Tabela 1.

Tabela 1

Descricdo das Variaveis Sociodemogréficas

Variaveis M DP Min Max
Anos de estudo 14,742 4,044 8,5 26,5
Renda individual 900,002 0,00-1750,00 0,00 2800,00

Renda familiar 25002 1800,00-4600" 600,00 30000,00
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Notas: Escores de tendéncia central e dispersdo serdo apresentados como média e desvio
padrdo, a ndo ser em ® = Mediana e ° = intervalo interquartil. Renda expressa em reais

(R$).

Com relacédo ao diagnostico de TPB, realizado através da DIB-R, verifica-se, conforme
a Tabela 2 que nenhum dos participantes possui um escore graduado inferior a 8. Ou seja,
todos os participantes obedecem ao critério minimo que o instrumento propde para 0

diagnostico de TPB.
Tabela 2

Descricéo das Variaveis Clinicas

Variaveis M DP Min Max
DIB-R soma total dos escores 36,000 33,00-38,50° 29,00 42,00
DIB-R total dos escores graduados 9,002  8,50-9,50" 8,00 10,00
BAI 23,000 13,00-32,50° 6,00 56,00
BDI 16,14 11,43 1,00 39,00
BIS total 71,38 7,697 51,00 82,00
Fator 1 — impulsividade por 22,43 3,749 17,00 32,00
desatencao
Fator 2 — impulsividade motora 26,38 5,38 14,00 34,00
Fator 3 — impulsividade por falta 29,05 5,599 20,00 40,00

de planejamento



SPTSS total

SPTSS — Revivéncia

SPTSS - Evitacao

SPTSS — Excitabilidade

CTQ total

CTQ - negligéncia fisica

CTQ - negligéncia emocional

CTQ - abuso sexual

CTQ - abuso fisico

CTQ — abuso emocional

4,71

4,94

4,72

4,47

51,47

9,002

17,002

6,00

8,002

13,62

2,61
2,81

3,079
2,579
17,67
5,00-11,50°
8,00-18,00"
3,52
5,50-11,50°

5,75

0,06

0,00

0,14

0,00

26,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

9,88

10,00

10,00

9,60

90,00

17,00

22,00

21,00

18,00

24,00
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Nota: Escores de tendéncia central e dispersao serdo expressos como média e desvio padréo, a

ndo ser em ®= Mediana e ° = intervalo interqua