Intervencoes Psicolégicas na Perturbacao Borderline da
Personalidade: Uma Revisao das Terapias de Base
Cognitivo-Comportamental
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RESUMO
Introdugao: A perturbagdo borderline da personalidade € a perturbacdo da personalidade mais comum, ocorrendo em 1,6 a 6% da
populagdo geral. E caraterizada por instabilidade nos afetos e impulsividade, havendo um elevado niimero de comportamentos autole-
sivos e consumo de recursos de saude. A psicoterapia é recomendada por varias diretrizes internacionais, como sendo a abordagem
terapéutica primaria desta patologia. Neste trabalho efetuou-se uma revisédo dos efeitos e da eficacia das intervengdes psicoterapéu-
ticas de base cognitivo-comportamental no tratamento da perturbacédo borderline da personalidade.
Material e Métodos: Revisdo bibliogréfica, através da Medline e PubMed, utilizando como palavras-chave: ‘borderline personality
disorder’, ‘cognitive-behavioral therapy’, ‘efficacy’.
Resultados: Foram incluidos 16 ensaios clinicos aleatorizados que avaliaram a eficacia de diversas intervengdes psicoterapéuticas
de base cognitivo-comportamental, nomeadamente da terapia comportamental-dialética, terapia cognitivo-comportamental, terapia
focada nos esquemas e terapia cognitiva por manual. Todas as intervengdes psicoterapéuticas analisadas demonstraram beneficios
clinicos, quer ao nivel da redugédo da psicopatologia geral e especifica da perturbacéo borderline da personalidade, quer ao nivel
comportamental, com redugdo da frequéncia e gravidade dos comportamentos autolesivos, e com melhoria do funcionamento social,
interpessoal e global. Foi observada uma taxa de remissédo diagnostica elevada com terapia comportamental-dialética (57%) e terapia
focada nos esquemas (94%).
Discussao: Apesar de existirem diferencgas entre as intervengdes psicoterapéuticas analisadas, todas apresentaram beneficios clini-
cos no tratamento da perturbagéo borderline da personalidade. A terapia comportamental-dialética e a terapia focada nos esquemas
foram as intervengdes que apresentaram uma maior robustez cientifica na documentacéo da sua eficacia, porém ambas s&o terapias
integrativas de base cognitivo-comportamental que se afastam do modelo cognitivo-comportamental tradicional.
Concluséo: Os resultados dos varios ensaios clinicos comprovam a eficacia das terapias de base cognitivo-comportamental no trata-
mento da perturbagao borderline da personalidade. Contudo, a evidéncia cientifica € ainda parca e carece de estudos de elevado rigor
metodolégico que corroborem estes resultados.
Palavras-chave: Ensaios Clinicos Controlados Aleatérios; Perturbagdo Borderline da Personalidade; Psicoterapia; Resultado do
Tratamento; Terapia Cognitiva

ABSTRACT
Introduction: Borderline personality disorder is the most common personality disorder, with a global prevalence rate between 1.6%
and 6%. It is characterized by affective disturbance and impulsivity, which lead to a high number of self-harm behaviors and great
amount of health services use. International guidelines recommend psychotherapy as the primary treatment for borderline personal-
ity disorder. This paper reviews evidence about the effects and efficacy of cognitive-behavioral oriented psychological treatments for
borderline personality disorder.
Material and Methods: A literature review was conducted in Medline and PubMed databases, using the following keywords: borderline
personality disorder, cognitive-behavioral psychotherapy and efficacy.
Results: Sixteen randomized clinical trials were evaluate in this review, which analyzed the effects of several cognitive-behavioral
oriented psychotherapeutic interventions, namely dialectical behavioral therapy, cognitive behavioral therapy, schema-focused therapy
and manual-assisted cognitive therapy. All above stated treatments showed clinical beneficial effects, by reducing borderline personal-
ity disorder core pathology and associated general psychopathology, as well as by reducing the severity and frequency of self-harm
behaviors, and by improving the overall social, interpersonal and global adjustment. Dialectical behavioral therapy and schema-focused
therapy also caused a soaring remission rate of diagnostic borderline personality disorder criteria of 57% and 94%, respectively.
Discussion: Although there were differences between the psychotherapeutic interventions analysed in this review, all showed clinical
benefits in the treatment of borderline personality disorder. Dialectical behavioral therapy and schema-focused therapy presented the
strongest scientific data documenting their efficacy, but both interventions are integrative cognitive-behavioral therapies which deviate
from the traditional cognitive-behavioral model.
Conclusion: In summary, the available studies support cognitive-behavioral psychological treatments as an efficacious intervention in
borderline personality disorder. However, the existing scientific literature on this topic is still scarce and there is need for more studies,
with higher methodological rigor, that should validate these results.
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INTRODUGAO

A perturbagéo borderline da personalidade (PBP), tam-
bém denominada perturbacdo estado-limite da personali-
dade, carateriza-se por um padrdo global de instabilidade
no relacionamento interpessoal, autoimagem e afetos,
a que acresce marcada impulsividade em areas que sao
potencialmente autolesivas (comportamentos sexuais de
risco, abuso de substancias), ou mesmo automutilagdes e
comportamentos suicidarios. Este padrdo de experiéncia
interna e comportamento surge no inicio da idade adulta,
e ¢ inflexivel, estavel, de longa duragéo e causa mal-estar
clinicamente significativo ou défice funcional.

A prevaléncia da PBP na populacdo geral é de 1,6%,
mas pode ascender até 6%. Na populagéo psiquiatrica,
esta perturbagéo é mais frequente, ocorrendo em 10% dos
doentes em ambulatério e 20% em internamento.’

E uma patologia altamente disruptiva, estimando-se
que 69% - 80% dos doentes apresentem comportamentos
suicidarios.?® A taxa de suicidio consumado nestes &, apro-
ximadamente, 10%.4 Existe uma elevada utilizagdo dos
servicos médicos e psiquiatricos por parte destes doentes,’
traduzindo-se em elevados custos para a sociedade.

Pelos motivos supracitados, a PBP é a perturbagéo
da personalidade mais exaustivamente estudada. Varias
diretrizes internacionais recomendam as intervengdes
psicolégicas como abordagem terapéutica primaria desta
patologia.>” Neste artigo pretende-se rever, com base na
literatura existente e atualizada, os principais modelos cog-
nitivo-comportamentais de intervengéo, bem como a sua
eficacia no tratamento da PBP.

MATERIAL E METODOS
Foi efetuada uma pesquisa bibliografica através de fer-
ramentas electronicas de pesquisa avangada e ndo avan-
cada das fontes de dados PubMed e Medline, utilizando as
palavras-chave: ‘borderline personality disorder’, ‘cognitive-
-behavioral therapy’, e ‘efficacy’. Foram também incluidos
na pesquisa termos especificos das intervengbes psicolo-
gicas analisadas: ‘cognitive-behavioral therapy’, ‘dialectical
behaviour therapy’, ‘schema-focused therapy’, ‘manual-as-
sisted cognitive therapy’. Foram consultados manuais de
texto que contemplavam o tema.
Relativamente aos critérios de elegibilidade, foram in-
cluidos:
1. Artigos publicados em inglés entre 1980 (estabeleci-
mento dos critérios de diagnoéstico para a PBP com
o DSM-III) e 2015;
2. Cuja populagéo estudada fosse de adultos com o
diagnostico de PBP, de acordo com os critérios de
DSM;
3. E cuja intervencéo terapéutica fosse psicologica e
de indole cognitivo-comportamental.
Foram preferencialmente incluidos ensaios clinicos
aleatorizados, mas na sua auséncia foram também consi-
derados estudos com menor robustez metodoldgica, tais

como estudos de séries de casos e casos clinicos.

A presenga de outro diagnédstico psiquiatrico, além da
PBP, néo foi considerada um fator de exclusdo. Foram ex-
cluidos os estudos realizados em doentes com PBP cujo
endpoint primario das intervengdes psicologicas fosse a
remissdo da patologia psiquiatrica comérbida. Foram tam-
bém excluidos estudos nos quais o diagnostico de PBP nao
estivesse estabelecido.

RESULTADOS

Entre as varias intervengdes psicolégicas que demons-
traram ser eficazes no tratamento da PBP e que estédo en-
raizadas ou representam desenvolvimentos da abordagem
cognitiva-comportamental, destacam-se as seguintes:

» Terapia comportamental-dialética (TCD);

» Terapia cognitivo-comportamental (TCC);

» Terapia focada nos esquemas (TFE);

» Terapia cognitiva por manual (TCM).

As Tabelas 1 e 2 resumem as principais carateristicas
dos 16 ensaios clinicos aleatorizados incluidos nesta revi-
sao.

Terapia comportamental-dialética (TCD)

Esta terapia foi desenvolvida por Marsha Linehan es-
pecificamente para o tratamento ambulatério de pessoas
com PBP e comportamentos parassuicidarios cronicos.®'°
A TCD combina estratégias de validagao e aceitagdo das
capacidades e do funcionamento presente da pessoa, com
estratégias cognitivas e comportamentais que colocam a
ténica da intervengdo na mudanga comportamental.®' A
terapia € estruturada, multimodal, prolongada, sendo a sua
administragdo baseada num manual.®'® Engloba quatro
componentes: sessdes individuais, treino de competéncias
em grupo, possibilidade de contato telefénico com o tera-
peuta entre as sessfes, e reunides semanais da equipa
terapéutica.®!"

A sua eficacia foi demonstrada em varios ensaios cli-
nicos realizados pela fundadora da terapia®' e por inves-
tigadores independentes.'>'® A TCD foi comparada com o
tratamento habitual em seis ensaios clinicos aleatorizados.
Nestes, ficou comprovada uma maior eficacia da TCD na
reducao da frequéncia e gravidade dos comportamentos
autolesivos, frequéncia de idas a urgéncia e duragdo do
tempo de internamento (Tabela 2).8"-®* A TCD foi também
eficaz na redugédo da depresséo, raiva e impulsividade,
com melhoria significativa no funcionamento social e glo-
bal. 8115 A taxa de abandono da terapia foi menor na TCD
(16,7% vs 50%; 37% vs 77%),%'® ndo consensual em todos
os estudos (23% vs 17%)."? Verheul et al'®* observaram um
agravamento das automutilagdes no grupo tratamento ha-
bitual (mediana 52 semanas: 1,5 vs 13).

Outros quatro ensaios clinicos aleatorizados compara-
ram a TCD com outras abordagens psicoterapéuticas.'®'°
No estudo de Turner,'® a TCD foi comparada com a terapia
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centrada no cliente. Foi demonstrada a superioridade da
TCD na redugéo dos comportamentos suicidarios, duragao
dos internamentos, ideagéo suicida, depressao, impulsivi-
dade e raiva, com melhoria no funcionamento global. Po-
rém, neste estudo, o formato da TCD foi consideravelmen-
te alterado (incorporagao de técnicas psicodindmicas e do
treino de competéncias em formato individual).

Linehan et al'” compararam a TCD com uma psicotera-
pia estruturada, ndo-comportamental, realizada por peritos
na comunidade. Foi observada uma maior eficacia na re-
ducdo da taxa de tentativas de suicidio, para metade, no
grupo da TCD (23,1% vs 46,0% aos 24 meses; p = 0,01). A
gravidade médica dos atos autolesivos foi menor no grupo
da TCD (5,0 vs 7,4 aos 12 meses; p = 0,04). ATCD foi mais
eficaz na redugéo das idas a urgéncia de causa psiquia-
trica (23,4% vs 28,9% aos 24 meses; p = 0,04) e da taxa
de admissao hospitalar por queixas psiquiatricas (23,4% vs
23,7% aos 24 meses; p = 0,007). Ambas foram eficazes na
reducdo da ideacdo suicida e da depressao, sem diferen-
cas significativas entre as duas intervencdes (Tabela 2). A
taxa de abandono foi superior no grupo da terapia realiza-
da por peritos (42,9% vs 19,2%; p = 0,005), havendo um
risco de abandono trés vezes superior (HR 2,7; p = 0,01).
Estes resultados sugerem que a eficacia da TCD n&o pode
ser meramente atribuida a fatores gerais da psicoterapia, e
esta antes relacionada com aspetos especificos da TCD.

No trabalho de Clarkin et al,'® a TCD foi comparada a
terapia focada na transferéncia (TFT) e a psicoterapia de
suporte. Foi observada uma maior eficacia da TCD e TFT
na reducao do risco suicidario (coeficiente da taxa de varia-
¢ao individual: TFT — 0,05; p = 0,01; TCD - 0,09; p = 0,01),
maior eficacia da TFT e da psicoterapia de suporte na re-
ducéo da raiva (coeficiente da taxa de variagao individual:
TFT - 0,06; p = 0,001; psicoterapia de suporte: — 0,03; p =
0,05), e s6 a TFT melhorou a irritabilidade (coeficiente da
taxa de variagéo individual: — 0,03; p = 0,01) e a agressi-
vidade (coeficiente da taxa de variagao individual para a
agressividade verbal: — 0,04; p = 0,001). Todas as abor-
dagens terapéuticas melhoraram a depresséao, ansiedade,
funcionamento social e global (Tabela 2). Em suma, as trés
formas de psicoterapia estruturada demonstraram melho-
ria em varios dominios da PBP, sendo de uma forma geral
equivalentes, mas a terapia focada na transferéncia foi a
que obteve beneficios em maior numero de dominios.

O trabalho de McMain et al'® comparou a TCD com o
tratamento psiquiatrico geral (TPG) que incluiu terapia psi-
codindmica e farmacoldgica. Nos dois tipos de intervencao,
houve ao longo do tempo uma diminuigdo da frequéncia
(média: TCD de 20,94 para 4,29 vs TPG 32,19 para 12,87;
p < 0,001) e gravidade (média: TCD de 4.26 para 1,69 vs
TPG 3,67 para 1,32; coeficiente - 0,2; p < 0,0001) dos com-
portamentos autolesivos, idas a urgéncia (média: TCD de
1,99 para 0,93 vs TPG 2,08 para 1,00; p < 0,001) e dura-
¢éo dos internamentos (média em dias: TCD de 10,52 para
3,73 vs TPG 8,70 para 2,23; p < 0,001), depresséo, raiva
e gravidade dos sintomas de PBP, com melhoria no funcio-
namento interpessoal e qualidade de vida (Tabela 2) dos

doentes. As duas intervengdes foram igualmente eficazes
no tratamento da PBP, com adesé&o terapéutica semelhan-
te (61% TCD vs 62% TPG). Dois anos apés a terapia,®
ambos 0s grupos mantiveram os beneficios previamente
adquiridos, sendo a taxa de remisséo diagnostica (< dois
critérios de PBP durante um ano, pela International Per-
sonality Disorder Examination) de 57% no grupo da TCD
e 68% no grupo do TPG. Contudo, é de salientar que um
numero consideravel de doentes manteve um nivel de fun-
cionamento deficitario (53% sem atividade profissional).?

A implementacao do programa completo da TCD nem
sempre € exequivel na pratica clinica (constrangimentos
financeiros, auséncia de recursos humanos). Por isso,
houve um particular interesse em avaliar a componente
de treino de competéncias em grupo (TCD-TCG), uma vez
que esta oferece a possibilidade de tratar mais doentes em
simultaneo. Harley et al?’ observaram que, apds um ciclo
de TCD-TCG, houve uma redugado da gravidade da sinto-
matologia ligada & PBP, depresséo e ideag&o suicida em
49 doentes com PBP, independentemente do tipo de psico-
terapia individual (TCD ou n&o-TCD) que simultaneamente
recebiam. Soler et al?? comparou a eficacia de trés meses
de tratamento ambulatério de TCD-TCG com psicoterapia
de grupo padrao em 60 doentes com PBP, e constatou que
a TCD-TCG foi superior na reducdo da depresséo (11,11
vs 16,00 aos trés meses; p = 0,001), ansiedade (13,00 vs
16,56 aos trés meses; p = 0,034), irritabilidade (8,38 vs 9,86
aos trés meses; p = 0,028), raiva (3,11 vs 3,88 aos trés me-
ses; p = 0,008), instabilidade dos afetos (3,61 vs 4,66 aos
trés meses; p = 0,004) e psicopatologia geral (8,74 vs 11,89
aos trés meses; p = 0,0018). Estes resultados contrastam
com estudos anteriores que ndo conseguiram demonstrar
a utilidade da TCD-TCG.%

Também a aplicabilidade da TCD em regime de inter-
namento foi estudada.?*?” Apds trés meses de TCD foi ob-
servada uma redugéo da frequéncia dos comportamentos
parassuicidarios, ansiedade, depresséao, dissociagao e psi-
copatologia global.?> Estes resultados foram comprovados
no estudo de Bohus et al,*® onde também se verificou uma
melhoria no funcionamento interpessoal e no ajustamento
social. Outros investigadores obtiveram resultados seme-
Ihantes, tendo ainda verificado uma melhoria no funciona-
mento global, com manutencéo dos beneficios aos 15 me-
ses de seguimento.?%

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

A TCC é uma intervengao estruturada, que tem como
objetivos: 1) identificar pensamentos automaticos negativos
e distor¢bes cognitivas, 2) modificar crengas disfuncionais
e desenvolver crengas mais adaptativas sobre o proprio e
os outros, e 3) implementar estratégias comportamentais
que promovam melhores niveis de funcionamento.

A primeira evidéncia cientifica da eficacia da TCC na
PBP foi proveniente de casos clinicos isolados.?® Dez anos
mais tarde, surge o estudo BOSCOT,***! o primeiro ensaio
clinico a avaliar a eficacia da TCC na PBP. Neste estudo,
106 individuos com PBP foram distribuidos por dois grupos
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Tabela 1 - Resumo das carateristicas dos principais estudos incluidos na reviséo

2006

> "
Tipo de Sexo o . =
x
g Estudo estudo M (%) Critérios de inclusao
o
o Linehan et aP Adultos (18 - 45 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-III) e atos
m ECA 44 0 N -
o 1991 parassuicidarios (= 2 nos ultimos 5 anos)
m
% Linehan et af" Adultos (18 - 45 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IIl) e atos
B‘ 1994 ECA 26 0 parassuicidarios (= 2 nos ultimos 5 anos, 1 nas 8 semanas antes do
estudo)
Verheul ef af® Mulheres (18 - 70 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV) residentes
2003 ECA 64 0 em Amsterdao. Sem restricdes quanto a fonte de referenciacéo (clinicas
de adicéo, servigos psiquiatricos).
Koons et al? ECA 20 0 Mulheres (21 - 46 anos) ex-combatentes com o diagnéstico de PBP
2001 (DSM-III-R)
van den Bosh et al'* Mulheres (18 - 65 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV, = 6 critérios
ECA 58 0
2005 presentes)
Turner'® e
2000 ECA 24 21 Adultos (18 - 27 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-III)
Linehan et af'” Mulheres (18 - 45 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV) e atos
2006 ECA 101 0 parassuicidarios (= 2 nos ultimos 5 anos, 1 nas 8 semanas antes do
estudo)
i 8
gt')z;k'“ etal ECA 90 8 Adultos (18 - 50 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV)
McMain et al'® ECA 180 14 Adultos (18 - 60 anos) com o diagnostico de PBP (DSM-IV) e atos auto-
2009 lesivos (22 nos ultimos 5 anos, e 1 nos 3 meses antes do estudo)
Bohus et al® ECA 50 0 Mulheres (18 - 44 anos) com o diagndstico de PBP (DSM-1V), e 1 tentativa
2004 de Suicidio ou = 2 atos autolesivos ndo suicidarios nos ultimos 2 anos
Soler et al? ECA 60 18 Adultos (18 - 45 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV), sem
2009 psicoterapia atual, com Clinical Global Impression of Severity = 4
Davidson ef aF" Adultos (18 - 65 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV) e 1 ato
2006 ECA 106 16 autolesivo nos 12 meses precedentes ou vinda SU ou internamento
psiquiatrico
Cottraux et al*® 23 Adultos (18 - 60 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-1V), sem
ECA 65 . .
2009 psicoterapia atual
Farrell et al® ECA 32 0 Mulheres (18 - 65 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-I1I-R), sob
2009 psicoterapia individual (= 6 meses)
Giesen-Bloo et al’ Adultos (18 - 60 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-1V), BPDSI-IV >
ECA 88 7 P N
2006 20, fluéncia em holandés
Weinberg et al*® ECA 30 0 Mulheres (18 - 40 anos) com o diagnéstico de PBP (DSM-IV) e atos

autolesivos (= 1 no més precedente ao estudo)

ECA: Ensaio clinico aleatorizado; TC: Terapia cognitiva; TCC: Terapia cognitivo-comportamental; TCD: Terapia comportamental-dialética; TCD-TCG: Terapia comportamental-dialética,
treino de competéncias em grupo; TCM: Terapia cognitiva por manual; TFE: Terapia focada nos esquemas; TFT: Terapia focada na transferéncia; TH: Tratamento habitual na
comunidade; TS: Psicoterapia de suporte

2 Diagndstico de acordo com DSM;  Distribuigao néo especificada no estudo
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Duracao e regime

Follow-up apo6s

Critérios de exclusao? Intervengdao  Controlo de tratamento a intervenco
Esquizofrenia; pert. bipolar; dependéncia de TCD _ 12 meses <
substancias ou debilidade mental (n=22) Ut {0 = 22 ambulatério D
Esquizofrenia; pert. bipolar; dependéncia de TCD _ 12 meses ~
substancias ou debilidade mental (n=13) TH(n=13) ambulatério Nao
Pert. psicética (crénica); pert. bipolar; défices TCD TH (n = 33) 12 meses No
cognitivos graves, ou nao ser fluente em holandés  (n = 31) ambulatorio
Esquizofrenia; pert. bipolar; dependéncia de TCD TH (n = 10) 6 meses No
substancias ou pert. personalidade anti-social (n=10) ambulatorio
Pert. psicética (crénica); pert. bipolar; défices TCD TH 12 meses Sim
cognitivos graves e néo ser fluente em holandés (n=27) (n=31) ambulatorio 6 meses
Esquizofrenia; pert. esquizoafetiva; pert. bipolar; TCD 'rll'zrilpilantc;entrada 12 meses No
doenca mental orgénica, ou debilidade mental (n=12) (n=12) ambulatorio
Esquizofrenia; pert. psicética SOE; pert UGl
q ) . ,.p P ; ) pert. ) TCD por peritos na 12 meses Sim
esquizoafetiva; pert. bipolar; debilidade mental; _ ) o
) . e g (n=52) comunidade ambulatério 12 meses
epilepsia ou outra condicdo médica grave (n = 49)
e ) .. . Terapia focada na
Pert. psicoticas; pert. bipolar |; delirium; deméncia transferéncia®: e 12 meses
e outras pert. cognitivas; dependéncia de TCDP sicoterapia d’e ambulatério Nao
substéncias ativa P o P
suporte!
Pert. psicotica; pert. bipolar |; delirium; deméncia; Tratamento
debilidade mental; dependéncia de substancias TCD siquidtrico geral 12 meses N3o
(diagnosticado nos ultimos 30 dias); doenga (n=90) ?n 390) g ambulatério
médica grave; viver fora de Toronto
Esquizofrenia; pert. bipolar, dependéncia de TCD TH 3 meses Sim
substancias atual, ou debilidade mental (n=31) (n=19) internamento 1 més
Esquizofrenia, psicose toxica; pert. bipolar; ep. Terapia de arupo
depressivo major em curso; dependéncia de TCD-TCG a drgo grup 3 meses No
substancias; debilidade mental ou pert. organica (n=29) ?n = 30) ambulatorio
cerebral
Esqutzofrlenl.a; pe.r.t. bipolar; dependéncia deA - TCC + TH TH 12 meses Sim
substancias; debilidade mental, doenga organica; _ _ o
- ’ . (n =54) (n=52) ambulatério 12 meses
ou ja sob psicoterapia
Pert. psicoticas (sintomaticos); adicdo de TC Egag:,;:: ENpele 12 meses Sim
substancias e comportamentos antisociais (n=33) (n 232) ambulatério 12 meses
o TFE+TH TH 8 meses Sim
Pert. psicdticas ou QI < 89 (n=16) (n=16) ambulatério 6 meses
Pert. psicoticas, pert. bipolar; pert. personalidade .
“anti-social”; pert. dissociativa; PHDA; patologia TFE tTr:?sF;:;?;?:a na 36 meses Nao
aditiva grave; doencgas psiquiatricas de causa (n =45) _ ambulatério
. . ; . (n=43)
médica, ou incapacidade intelectual
Pert. ;33|c_ot|ca; pert. b|polz_ar l; depe_n(’iefnua de TCM + TH TH 6 semanas Sim
substancias, ou elevado risco suicidario (Beck _ _ .
(n=15) (n=15) ambulatério 6 meses

Hopelessness Scale = 9)
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Tabela 2 - Resumo dos resultados dos principais estudos incluidos na reviséo (1 de 3 partes)

Estudo

Outcome

Instrumento

Linehan et aP

1991

Outcomes avaliados aos 0, 4,
8 e 12 meses

Linehan et al"!

1994

Outcomes avaliados aos 0, 4,
8 e 12 meses

Verheul et al'®

2003

Outcomes avaliados as 0, 11,
22, 33, 44, 52 semanas

Koons et al'?

2001

Outcomes avaliados aos 0, 3
e 6 meses

van den Bosh et al'*

2005

Outcomes avaliados as 0, 11,
22,33, 44,52 e 78 semanas

Turner'®

2000

Outcomes avaliados aos 0, 6 e
12 meses

Linehan et al'”

2006

Outcomes avaliados aos 0, 4,
8,12, 16, 20 e 24 meses

N° de atos parassuicidarios

Gravidade médica dos atos parassuicidarios
Tempo de internamento

Ideacgéo suicida

Depressao
Caracteristicas do terapeuta

Raiva

Funcionamento social

Funcionamento global
Atos impulsivos autolesivos

Automutilagbes

N° e gravidade médica dos atos parassuicidarios

Ideacgéo suicida

Desesperanga

Depressao

Ansiedade

Raiva

Admissao hospitalar

Impulsividade

Comportamento parassuicidario
Automutilagcao

Atos autolesivos

Dias internamento psiquiatrico
Depressao

Ideacao suicida
Raiva
Impulsividade

Funcionamento psicoldgico global
Frequéncia e gravidade dos atos autolesivos

Vindas a urgéncia de causa psiquiatrica
Tempo de internamento psiquiatrico
Depressao

Ideacdo suicida

Parasuicide History Interview

Treatment History Interview
Scale for Suicide Ideators
Beck Depression Inventory

Therapist Interview
Treatment History Interview

State-Trait Anger Scale

Social Adjustment Scale-Longitudinal Interval
Follow-up Evaluation (SAS-LIFE)

Social Adjustment Scale-Self Report Social
Adjustment (SAS-SRSA)

Global Assessment Scale
Borderline Personality Disorder Severity Index

Lifetime Parasuicide Count

Parasuicide History Interview
Beck Scale for Suicide Ideation

Beck Hopelessness Scale

Beck Depression Inventory (BDI)
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)

Hamilton Anxiety Rating Scale

Spielberger Anger Expression Scale

Treatment History Interview e consulta do
registo informatico hospitalar

Borderline Personality Disorder Severity Index

Lifetime Parasuicide Count*

Target Behavior Ratings

Beck Depression Inventory
Hamilton Depression Rating Scale

Beck Scale for Suicide Ideation
Target Behavior Ratings

Brief Psychiatric Rating Scale
Suicide Attempt Self-Injury Interview
Treatment History Interview

Hamilton Rating Scale for Depression

Suicidal Behaviors Questionnaire

[continua]
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Resultados (intervencao versus controlo)?®

Mediana aos 12 meses: 1,5 vs 9,0, p < 0,01
Mediana aos 12 meses: 9,21 vs 17,86, p < 0,05
2 meses (dias): 8,46 vs 38,86, p <0,05

TCD = TH, intervengao néo eficaz*

TCD = TH, intervencao nao eficaz*
TCD =TH, ie, sem diferengas no que se refere aos anos de experiéncia e a preocupagao pelos doentes*

Mediana aos 12 meses: 32,15 vs 40,08; p < 0,01

Mediana aos 12 meses (SAS-LIFE): 3,3 vs 3,93; p < 0,05;
Mediana aos 12 meses (SAS - SRSA): 2,24 vs 2,49; p< 0,1

Mediana aos 12 meses: 51,42 vs 40,43, p < 0,01
Interagdo tempo x tratamento: TCD < TH, t, 164 = 2,60; p <0,01

% doentes as 52 semanas com = 1 automutilagdo nos 6 meses precedentes: 35% vs 57%; p = 0,045
interacao tratamento x gravidade: TCD < TH, p < 0,003 no grupo de elevada gravidade (= 14 atos ao longo da vida);
nao verificada no grupo de baixa gravidade (< 14 atos ao longo da vida).

0 e 6 meses: 51e0,4(TCD); p<0,1
0 e 6meses: 0,7¢e 1 (TH); p=NS

0 e 6 meses: 36,2 e 26,2 (TCD); p < 0,05
0 e 6 meses: 44,6 € 41,5 (TH); p=NS

0 e 6 meses: 11,9e 5,1 (TCD); p < 0,01
0 e 6 meses: 13,6 € 14,2 (TH); p = NS

0 e 6 meses (BDI): 22,8 e 13,4 (TCD); p < 0,05

0 e 6 meses (BDI): 34,7 € 29,3 (TH); p < 0,05

0 e 6 meses (HAM-D): 29,7 e 17,1 (TCD); p < 0,01
0 e 6 meses (HAM-D): 32,6 e 24,3 (TH); p < 0,05

0 e 6 meses: 18,4 e 19,1 (TCD); p = NS
0 e 6 meses: 27,7 € 32,2 (TH); p = NS

0 e 6 meses (anger-in): 22,9 e 17,3 (TCD); p < 0,01
0 e 6 meses (anger-in): 20,5 e 19,2 (TH); p = NS
% doentes com alguma admiss&o hospitalar aos 0 e 6 meses: 30 e 10 (TCD), p=0,24 vs 20 e 10 (TH), p =1

0 e 52 semanas: 1,36 e 0,70 (TCD) vs 0,98 e 0,95 (TH); p < 0,001
0 e 52 semanas: 0,30 e 0,16 (TCD) vs 0,33 € 0,33 (TH); p = 0,16
0 e 52 semanas: 0,51 e 0,33 (TCD) vs 1,11 e 5,0 (TH); p < 0,001
12 meses: 0,75 vs 13,0

12 meses: 1,5 vs 4,25

12 meses: 14,92 vs 24,08
12 meses: 7,5 vs 12,58

12 meses: 3,83 vs 11,58
12 meses: 4,67 vs 5,67
12 meses: 4,58 vs 6,08
12 meses: 18,17 vs 25,33

Taxa tentativas suicidio aos 24 meses: 23,1% vs 46,0%; p = 0,01
Gravidade médica dos atos autolesivos aos 12 meses: 5,0 vs 7,4; p = 0,04

% doentes aos 24 meses: 23,4 vs 28,9; p = 0,04

% doentes internados aos 24 meses: 23,4 vs 23,7; p = 0,007
0 e 24 meses: 20,2e 12,6 vs21,7e 14,4, p=0,43

0 e 24 meses: 51,7 € 24,1 vs 59,9 e 31,92; p = 0,31

[continua]
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Tabela 2 - Resumo dos resultados dos principais estudos incluidos na revisao (2 de 3 partes)

Estudo

Outcome

Instrumento

Clarkin et al'®

2007

Outcomes avaliados aos 0, 4,
8 e 12 meses

McMain et al*®

2009

Outcomes avaliados aos 0, 4,
8 e 12 meses

Bohus et al*®

2004

Outcomes avaliados aos 0 e
4 meses

Soler et al*?

2009

Outcomes avaliados de 2-2
semanas

Davidson et al*!

2006

Outcomes avaliados aos 0, 6,
12, 18 e 24 meses

Cottraux et al*®

2009

Outcomes avaliados as 0, 24,
52 e 104 semanas

Risco de suicidio

Raiva, irritabilidade e agressividade

Ansiedade

Depressao

Funcionamento social

Frequéncia e gravidade médica dos atos
autolesivos

N° vindas a urgéncia

Tempo de internamento
Gravidade sintomatica da PBP

Sintomas psiquiatricos
Depressao

Raiva

Funcionamento Interpessoal
Qualidade de vida
Sintomas psiquiatricos
Depresséo

Ansiedade
Funcionamento global
Problemas interpessoais
Depressao

Ansiedade

Raiva

Instabilidade dos afetos
irritabilidade
Sintomatologia psiquiatrica
Atos suicidarios
Internamento psiquiatrico
Vindas a urgéncia
Depressao

Sintomas psiquiatricos
Problemas interpessoais
Funcionamento social
Qualidade de vida
Desesperanga

Impulsividade
Depressao

Ansiedade
Comportamentos autolesivos
Qualidade de vida

Overt Aggression Scale-Modified

Anger, Irritability, and Assault Questionnaire

Brief Symptom Inventory

Beck Depression Inventory

Global Assessment of Functioning Scale
(GAF); Social Adjustment Scale

Suicide Attempt Self-Injury Interview

Treatment History Interview

Zanarini Rating Scale for Borderline Personality
Disorder

Symptom Checklist-90—-Revised

Beck Depression Inventory

State-Trait Anger Expression Inventory
Inventory of Interpersonal Problems
EQ-5D thermometer

Symptom Checklist—-90—Revised

Beck Depression Inventory

Hamilton Anxiety Scale

Global Assessment of Functioning Scale
Inventory of Interpersonal Problems
Hamilton Rating Scale-Depression

Hamilton Rating Scale-Anxiety

Clinical Global
Personality Disorder

Impression-Borderline

Buss—Durkee Inventory

Brief Psychiatric Rating Scale

Acts of Deliberate Self-Harm Inventory

Beck Depression Inventory

Brief Symptom Inventory

Inventory of Interpersonal Problems
Social Functioning Questionnaire
EuroQoL-WHSV

Hopelessness Scale

Eysenck Impulsivity Scale

Hamilton Depression Scale
Beck Depression Inventory

Beck Anxiety Inventory
self-harming behaviours checklist

Social Adjustment Scale of Marks

[continua]
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Resultados (intervengao versus controlo)®

Coeficiente da taxa de variagéo individual: —0,05 (TFT), p = 0,01; —0,09 (TCD), p = 0.01; 0,03 (TS), p = NS

Coeficiente da taxa de variagdo individual para a raiva: —0,06 (TFT), p = 0,001; —0,03 (TCD), p = NS; -0,03 (TS), p = 0,05
Coeficiente da taxa de variagao individual para a irritabilidade: —0,03 (TFT), p = 0,01; =0,01 (TCD), p = NS; -0,02 (TS), p = NS
Coeficiente da taxa de variagéo individual para a agressividade verbal: —0,04 (TFT), p = 0,001; —-0,02 (TCD), p =NS; -0,02 (TS), p = NS
Coeficiente da taxa de variagdo individual para a agressividade direta: —0,02 (TFT), p = 0,05; —0,002 (TCD), p = NS; 0,001 (TS), p = NS
Coeficiente da taxa de variagéo individual: —0,34 (TFT), p = 0,004; -0,57 (TCD), p = 0,001; 0,40 (TS), p = 0,001

Coeficiente da taxa de variagéo individual: —0,55 (TFT), p = 0,001; -0,59 (TCD), p = 0,003; 0,69 (TS), p = 0,001
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Coeficiente da taxa de variagéo individual GAF: 0,59 (TFT), p = 0,001; 0,67 (TCD), p = 0,004; 0,62 (TS), p = 0,001
12 meses (n.° episodios): 4,29 vs 12,87; p = 0,76

12 meses (gravidade): 1,69 vs 1,32; p = 0,64

12 meses: 0,93 vs 1,00, p = 0,57

12 meses: 3,73 vs 2,23; p = 0,87

12 meses: 7,93 vs 8,16; p = 0,33

12 meses: 1,35 vs 1,36; p = 0,56

12 meses: 22,18 vs 24,83; p = 0,16

12 meses: 15,81 vs 15,96; p = 0,46

12 meses: 100,24 vs 101,58; p = 0,56

12 meses: 63,84 vs 59,41; p = 0,69

0Oe4 meses: 1,74e1,18; p< 0,001 vs 1,92 e 1,99, p = 0,484
0 e 4 meses: 31,3 e 20,9; p < 0,001 (TH sem dados)

0 e 4 meses: 24,0e 18,7, p=0,007 vs 25,2 e 24,6, p = 0,722
0 e 4 meses: 48,5e 59,9, p <0,001 vs 48,1 € 49,4, p = 0,652
0 e 4 meses: 7,61e6,61,p=0,005vs7,89e 7,89, p=1,0

0 e 3 meses: 17,05 e 11,11 vs 20,67 e 16,00, p = 0,001

0 e 3 meses: 19,63 e 13,00 vs 22,67 e 16,56, p = 0,034

0 e 3 meses: 3,89 e 3,11 vs 4,22 e 3,88, p = 0,008

0 e 3 meses: 5,39 e 3,61 vs 5,22 e 4,66, p = 0,004

0 e 3 meses: 9,63 e 8,38 vs 9,71 € 9,86, p = 0,028

0 e 3 meses: 13,74 € 8,74 vs 15,89 ¢ 11,89, p = 0,018

24 meses: 0,87 vs 1,73; p = 0,020

24 meses: 1,00 vs 1,67; p = 0,32

24 meses: 4,89 vs 5,04; p = 0,61

24 meses: 26,5 vs 28,8; p = 0,34

24 meses: 1,81 vs 1,93; p=0,10

24 meses: 54,0 vs 53,7; p = 0,10

24 meses: 13,0 vs 12,3; p = 0,94

24 meses: 0,58 vs 0,66; p = 0,79

52 semanas: 7,25 vs 6,56; p = 0,71

52 semanas: 7,60 vs 8,61; p = 0,49

52 semanas: 10,65 vs 9,89; p = 0,91
52 semanas: 13,60 vs 12,56; p = 0,88

52 semanas: 12,50 vs 18,44; p = 0,21
52 semanas: 1,80 vs 1,06; p = 0,08
52 semanas: 12,85 vs 14,33; p = 0,63

[continua]
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Tabela 2 - Resumo dos resultados dos principais estudos incluidos na revisao (3 de 3 partes)

Estudo Outcome

Sintomas especificos da PBP
Farrell et al®
2009
Outcomes avaliados aos 0, 8 e
14 meses

Sintomas psiquiatricos globais
Psicopatologia da PBP

Funcionamento global

Giesen-Bloo et aF’ Sintomas especificos da PBP

2006
Outcomes avaliados aos 0 e
de 3-3 meses

Qualidade de vida

Weinberg et al*® Frequéncia dos atos autolesivos

2006 ) .
Outcomes avaliados aos 0, 2 Gravidade dos atos autolesivos
e 8 meses Ideacédo suicida

Instrumento

Borderline Syndrome Index
Symptom Check List-90

Diagnostic Interview for Borderline Personality
Disorders-Revised

Global Assessment of Function Scale
Personality Disorder Severity Index

EuroQol thermometer
World Health Organization quality of life
assessment

Parasuicide History Interview

Suicide Behaviors Questionnaire

2 Os dados séo apresentados em médias, exceto quando sdo especificadas outras medidas.

* Dados estatisticos ndo especificados

NS: Néao significativos

de intervencdo: um grupo submetido a tratamento habitual
e outro, onde além do tratamento habitual, também se efe-
tuaram 30 sessdes de 60 minutos de TCC.

Os resultados do estudo BOSCOT demostraram uma
redugédo significativa do numero médio de atos suicidarios
aos dois anos no grupo da TCC (0,87 £ 1,47 vs 1,73 £ 3,11;
p = 0,020). Em ambos os grupos houve uma redugéo dos
dias de internamento psiquiatrico e idas a urgéncia, mas
sem diferencgas significativas (Tabela 2). Também nos
outcomes secundarios (depressédo, sintomas psiquiatricos
gerais, problemas interpessoais, funcionamento social e
qualidade de vida) houve uma melhoria mas sem diferen-
cas significativas entre os grupos (Tabela 2). Salienta-se a
dificuldade em manter a ades&o a terapia nestes doentes,
gue compareceram em média a 16 sessées de TCC.*

Seis anos apds o estudo BOSCOT, foi efetuada uma
reavaliacdo dos doentes tendo-se observado que 56% ja
nao preenchia critérios para PBP na TCC (vs 52% no grupo
do tratamento habitual).*

No trabalho de Cottraux et al® a terapia cognitiva (TC)
foi comparada a terapia de suporte Rogeriana. A terapia
cognitiva manteve os doentes por mais tempo na terapia
(tempo médio até ao abandono: 51 vs 29 dias; p = 0,04),
havendo uma melhoria clinica (Clinical Global Impression
Scale) significativa no grupo da TC as 104 semanas, re-
latada quer pelo doente (média: 1,60 vs 2,45; p = 0,03),
quer pelo avaliador (média: 1,60 vs 2.55; p = 0,004). Nao
se verificaram diferengas estatisticas entre os dois grupos
no pos-tratamento relativamente a depresséo, ansiedade,
comportamentos autolesivos ou qualidade de vida (Tabela
2). A presenca de elevados niveis de impulsividade e de-
pressdo pré-tratamento foram apontados como preditores
de abandono da terapia, pelo que um programa de terapia
cognitiva mais intensivo e longo foi sugerido para casos
com estas carateristicas.®®

Terapia focada nos esquemas (TFE)
Jeffrey Young propds, a partir de 1990, a terapia focada

[continua]

nos esquemas (TFE). Esta consiste numa terapia integra-
dora, que inclui o recurso a técnicas cognitivas, comporta-
mentais, experienciais e relacionais.* O foco é a identifica-
¢ao e alteragédo dos esquemas precoces mal-adaptativos e
das suas estratégias de coping ineficazes. Os esquemas
sdo constructos psicolégicos que incluem crengas incon-
dicionais acerca do proprio, dos outros € do mundo. Po-
dem ser extremamente rigidos, disfuncionais e limitantes,
e frequentemente ndo sio acedidos pelo doente de forma
consciente.?*3

A primeira evidéncia da eficacia da TFE no tratamen-
to da PBP surgiu de uma série de seis casos clinicos.*® O
mesmo terapeuta realizou sessdes semanais, de 60 minu-
tos, a cada doente por um periodo entre 18 a 36 meses.
Observou-se uma marcada melhoria clinica em cinco dos
seis doentes, havendo uma redugéo da psicopatologia ge-
ral, depressdo, ansiedade e esquemas mal-adaptativos.
Aos 12 meses de seguimento, trés doentes deixaram de
cumeprir critérios de PBP.3¢

Estes resultados foram comprovados no trabalho de
Giesen-Bloo et al,*” no qual a eficacia da TFE foi compa-
rada a da terapia focada na transferéncia (TFT). A terapia
decorreu ao longo de trés anos, com sessdes bissemanais
de 50 minutos. Aos trés anos, ambas as terapias obtiveram
melhorias significativas na redugdo dos sintomas especi-
ficos da PBP (BPDSI: TFE - 9,81, p < 0,001; TFT - 5,99,
p < 0,001) e melhoria da qualidade de vida (EuroQol ther-
mometer. TFE 6,09, p = 0,001; TFT 2,06, p = 0,044). Os
beneficios foram evidentes apds o primeiro ano de trata-
mento, sendo mais expressivos no grupo da TFE, onde se
observou uma maior taxa de recuperagao clinica nos doen-
tes (score BPDSI-IV < 15): TFE 45,5% vs TFT 23,8% (p =
0,04).

O estudo de Farrell et al*® avaliou se haveria vantagem
em adicionar oito meses de TFE ao tratamento habitual.
Uma amostra de 32 mulheres com PBP foi distribuida
de forma equitativa por dois grupos: tratamento habitual
(psicoterapia individual semanal, fundamentalmente de
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Resultados (intervengao vs controlo)®

14 meses: 15,75 vs 33,08; p < 0,001
14 meses: 0,96 vs 1,93; p < 0,001
14 meses: 3,25 vs 8,75; p < 0,001
14 meses: 66,19 vs 50,08; p < 0,001
36 meses: 16,24 vs 21,87; p = 0,005

36 meses: 64,5 vs 67,5; p=0,70

36 meses: 11,59 vs 11,09; p = 0,16

8 meses: 1,98 vs 6,69; efeito interacdo — 12,50, p < 0,001
8 meses: 0,51 vs 1,01; efeito interagado - 3,58, p < 0,05

8 meses: 37,96 vs 45,69; efeito interagédo 0,76, p < 0,05

suporte) e tratamento habitual com 30 sessbes de TFE
em grupo. No grupo TFE, verificou-se uma maior adesao
a terapia (100% vs 75%; p = 0,1). No fim da intervencéo,
observou-se uma diferenga significativa a favor da TFE
na redugdo da gravidade dos sintomas psiquiatricos glo-
bais (média: 1,26 vs 2,01; p = 0,001), da sintomatologia
especifica da PBP (média: 18,81 vs 32,75; p < 0,001), e do
funcionamento global (média: 60,50 vs 50,08; p = 0,002).
No fim da intervengdo, 94% dos doentes submetidos a
TFE (versus 16% no grupo do tratamento habitual) ja nao
preenchiam critérios diagndsticos de PBP, de acordo com
a Diagnostic Interview for Borderline Personality Disorders-
-Revised. Aos seis meses de seguimento, os beneficios ad-
quiridos no grupo TFE mantiveram-se, tendo-se observa-
do que nenhum doente deste grupo preenchia critérios de
diagnéstico de PBP, enquanto que no grupo controlo 83%
dos doentes mantinha critérios de diagnoéstico de PBP (p
< 0,001; OR = 75). Estes resultados indicam que a TFE é
uma terapia eficaz no tratamento da PBP, e que pode ser
implementada com sucesso em formato de grupo.

O trabalho de Dickhaut et al*®® procurou validar a TFE
em grupo. Esta terapia foi aplicada, ao longo de dois anos,
em formato individual e de grupo a 28 mulheres com PBP.
Observou-se uma redugdo da sintomatologia associada a
PBP, psicopatologia geral e esquemas mal-adaptativos, e
uma melhoria da qualidade de vida e do indice de felicida-
de. Aos 30 meses, 77% das doentes encontrava-se em re-
cuperagao clinica (score BPDSI-IV < 15). Estes resultados
sugerem que as mudangas terapéuticas com a TFE podem
ser catalisadas no formato de grupo.

Terapia cognitiva por manual (TCM)

A TCM é uma terapia cognitiva breve (seis sessoes),
baseada num manual, cuja intervengao é direcionada para
os comportamentos autolesivos.® O manual inclui técnicas
cognitivas tradicionais, como a identificagdo e modificagdo
de pensamentos automaticos negativos, estratégias para a
resolugdo de problemas e para o controlo do consumo de

substancias psicoativas, bem como elementos da TCD.3%4°
Weinberg et al*® avaliaram a eficacia da TCM em 30 doen-
tes com PBP. A amostra foi distribuida equitativamente
por dois grupos de intervengéo: tratamento habitual e tra-
tamento habitual com TCM. No grupo em que foi adicio-
nada a TCM, houve uma redugdo em 93% da frequéncia
dos comportamentos autolesivos, havendo também uma
reducdo da sua gravidade aos seis meses de seguimento
(Tabela 2). Contudo, n&o se verificaram melhorias na idea-
Ao suicida ao longo do tempo em ambos os grupos. E de
salientar a excelente taxa de adesdo a TCM obtida neste
estudo (100%), que contrasta com outros estudos®*#' que
apresentaram taxas de abandono precoce de 50%.4'

DISCUSSAO

Os resultados dos varios ensaios clinicos'®19313740 g de
estudos de série de casos clinicos,?3¢ demonstraram que
as intervengodes psicoldgicas de indole cognitivo-comporta-
mental séo eficazes no tratamento da PBP. Os varios for-
matos de terapia cognitivo-comportamental apresentaram
beneficios clinicos, quer ao nivel da redugdo da psicopa-
tologia geral e especifica da PBP,*** quer ao nivel com-
portamental, com redugéo da frequéncia e gravidade dos
comportamentos autolesivos,'-193"3340 quer ainda a nivel
funcional, com melhoria do funcionamento interpessoal, %%
social e global.8 1115263136

Apesar de existirem diferengas entre as intervengdes
psicoterapéuticas analisadas nesta reviséo, quer ao nivel
do formato (individual versus grupo), quer na duragéo (bre-
ve versus prolongada), estrutura da terapia, estratégias e
técnicas aplicadas, todas demonstraram serem capazes
de produzir beneficios clinicos. Ndo foram documentados
efeitos adversos ou deletérios com as intervengdes psico-
l6gicas analisadas.

A TCD, especificamente desenvolvida para o tratamen-
to da PBP, é a intervencao psicoldgica que apresenta maior
numero de ensaios clinicos aleatorizados a documentar
a sua eficacia na redugdo da impulsividade, depressao,
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raiva,®''® ansiedade' e psicopatologia geral,???° a par
duma reducgio da frequéncia e gravidade das tentativas de
suicidio e atos parassuicidarios, menor nimero de idas a
urgéncia e redugdo da duragédo do tempo de internamen-
to,21-17.1% ¢ ainda uma melhoria do funcionamento interpes-
soal'® e social''"'® nos doentes com PBP.

Apesar de nao ter sido especificamente desenhada
para os individuos com PBP, a TFE surge da necessidade
em adequar as intervengdes excessivamente estruturadas
da TCC tradicional aos doentes com patologia da personali-
dade.®* Atualmente a TFE reune evidéncia que comprova a
sua eficacia, quer no formato individual,® quer de grupo,3-38
na reducéo da psicopatologia dos individuos com PBP, ha-
vendo uma melhoria do funcionamento global destes doen-
tes. Nao foi tdo amplamente estudada como a TCD, mas
tem-se observado um crescente interesse cientifico nesta
terapia pela sua potencialidade terapéutica.

Por outro lado, a TCC tradicional apresenta um reduzi-
do numero de estudos testando o seu impacto no tratamen-
to da PBP, o que nao permite retirar conclusdes definitivas
sobre a sua eficacia no tratamento desta perturbagado. De
qualquer modo, os estudos realizados®'-* constataram ha-
ver beneficios clinicos com esta modalidade de interven-
¢ao, tendo sido observada uma redugdo da ansiedade,
da angustia associada aos sintomas, dos esquemas mal-
-adaptativos e do nimero de tentativas de suicidio nos indi-
viduos com PBP.

A TCM oferece multiplas vantagens (breve, facil imple-
mentagao), porém a evidéncia na literatura é limitada e néo
permite aferir a sua eficacia no tratamento da PBP. Além da
informacao disponivel ser escassa, ela é também contradi-
toria relativamente a taxa de adeséo terapéutica, variando
entre 100%*° e < 50%*' consoante os estudos. Contudo,
parece haver beneficio clinico com a sua implementagéo,
uma vez que nos estudos houve uma redugéo da frequén-
cia e gravidade dos atos parassuicidarios,*® bem como da
ideacgao suicida*' em doentes com PBP.

Entre as intervengbes psicoterapéuticas analisadas
nesta revisdo, a TCD e a TFT foram as que apresentaram
uma maior robustez cientifica na documentagao da sua efi-
cacia, apresentando elevadas taxas de remissao dos cri-
térios de diagnostico de PBP apds a sua implementagao
(57% e 94%, respetivamente). Porém, salienta-se que es-
tas abordagens terapéuticas afastam-se do modelo cogniti-
vo-comportamental tradicional, sendo terapias integrativas
de base cognitivo-comportamental.

Apesar das terapias consideradas neste trabalho apre-
sentarem resultados positivos no tratamento da PBP, nao
existem estudos comparativos entre as mesmas que per-
mitam determinar que uma abordagem seja claramente
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