
 
 

 

 UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - UFBA 

Instituto de Psicologia - IPS 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia - PPGPSI 

MESTRADO ACADEMICO E DOUTORADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA E EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DE 

INSTRUMENTOS PARA O TRANSTORNO DE PERSONALIDADE 

BORDERLINE. 

 

 

 

 

 

 

THYALE BRIZOLARA NUNES 

 

 

 

 

 

                                                           

Salvador-Ba 

2021 

 



 
                                                                                                                                                                             

2 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA – UFBA  

Instituto de Psicologia - IPS 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia - PPGPSI 

MESTRADO ACADEMICO E DOUTORADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA E EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DE 

INSTRUMENTOS PARA O TRANSTORNO DE PERSONALIDADE 

BORDERLINE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

THYALE BRIZOLARA NUNES 

 

 

                                                           

Salvador-Ba 

2021 

 

Dissertação como requisito para avaliação 

final do Programa de pós-graduação em 

Psicologia da Universidade Federal da 

Bahia na linha de pesquisa Transições 

Desenvolvimentais e Processos 

Educacionais para obtenção do título de 

mestre. 

Orientadora: Thatiana Lima 



 
                                                                                                                                                                             

3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________________________________________________                      

                  

                Nunes, Thyale Brizolara  

N972              Avaliação diagnóstica e evidências de validade de instrumentos para o transtorno   

                de personalidade borderline  / Thyale Brizolara Nunes. – 2021. 

                      114 f. 

 

                      Orientadora: Profª Drª Thatiana Lima 

                      Dissertação (mestrado) - Universidade Federal da Bahia. Instituto de Psicologia,   

                Salvador, 2021. 

 

                      1. Distúrbios da personalidade borderline. 2. Comportamento suicida. 3. Instrumentos. 

                 4. Avaliação. I. Lima, Thatiana. II. Universidade Federal da Bahia. Instituto de Psicologia.   

                 III. Título. 

 

                                                                                                                         CDD: 616.8 



 
                                                                                                                                                                             

4 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - UFBA 
Instituto de Psicologia - IPS 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia - PPGPSI 
MESTRADO ACADEMICO E DOUTORADO 

 
 
 

 

TERMO DE APROVAÇÃO 
 
 
 
 

“AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA E EVIDÊNCIAS DE VALIDADE DE 

INSTRUMENTOS PARA O TRANSTORNO DE PERSONALIDADE 

BORDERLINE” 

Thyale Brizolara Nunes 

 
 

BANCA EXAMINADORA: 
 
 

Prof.ª Dr.ª Thatiana Helena de Lima 
(Orientadora) 

Universidade Federal da Bahia – UFBA 

 

Prof. Dr. Leonardo de Oliveira Barros 
Universidade Federal da Bahia – UFBA 

 

Prof. Dr. Nelson Hauck Filho 
Universidade São Francisco – USF 

Salvador, 27 de agosto de 

2021. 
 

 

 

Prof.ª Dr.ª Thatiana Helena de 
Lima 

 



 
                                                                                                                                                                             

5 
 

 

Agradecimentos 

Inicialmente, agradeço à minha família, que me apoiou e me deu todo o incentivo 

para continuar a minha caminhada acadêmica, ao longo destes anos, especialmente minha 

mãe Nadja, símbolo de persistência e coragem.  

 A minha orientadora, Profª. Drª. Thatiana Lima, pelo acolhimento, pela liberdade 

de expressão e escolha acadêmica, pela generosidade, paciência e, especialmente, por 

aposta em mim e neste trabalho que me conduziram às questões que eu desejava conhecer. 

Ao Professor Leonardo Barros pela abertura e dedicação a acolher dúvidas e contribuir na 

minha formação de docente. 

A todos os professores do departamento de pós-graduação de psicologia por toda a 

dedicação a ciência e a generosidade de compartilhar conhecimento e persistir na ciência 

brasileira apesar de toda a adversidade.  

Aos participantes desta pesquisa um extensivo agradecimento e respeito pela 

confiança de compartilhar suas experiencias e por dedicar seu precioso tempo e afeto.  

À equipe do POSPSI, particularmente pela disponibilidade, atenção e orientação 

nos momentos de dúvida e angústia. 

À CAPES pelo apoio, financiamento e credibilidade depositados nesta pesquisa. 

Aos colegas da academia por toda troca, ajuda e orientação, especialmente, a Lucas  

Carmo, que foi parceiro de pesquisa até o fim deste estudo. Estando lado a lado na 

pandemia e trabalhando arduamente comigo para produzir conhecimento cientifico com a 

rigorosidade necessária.  



 
                                                                                                                                                                             

6 
 

A Fernando Moura, meu esposo amado, pela paciência, incentivo e afeto, por 

superar comigo os impasses, além do suporte nos momentos de angústia e toda a 

escuta e acolhimento dado para continuar, apesar das diversidades. 

Ao Instituto de psicologia por toda a luta de produzir ciência e ofertar tais 

conhecimentos a população que necessita.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
                                                                                                                                                                             

7 
 

 

Resumo 

Brizolara, T. N. (2021). Avaliação psicológica e evidências de validade de 

instrumentos para o Transtorno da Personalidade Borderline. Dissertação de Mestrado, 

Programa de Pós-graduação em Psicologia, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 

Brasil. 

O transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é definido por um padrão 

pervasivo de comportamentos instáveis que acarretam prejuízos sociais, emocionais e 

interpessoais, além de estarem associados a comportamentos autolesivos e de risco à vida. 

Esta dissertação visa contribuir para a área de avaliação psicológica do Transtorno de 

Personalidade Borderline. Para tal, foi conduzido duas pesquisas relacionados ao tema. O 

primeiro estudo diz respeito a uma revisão integrativa das características de 

comportamento de autolesivos (com e sem ideação suicida) na população diagnosticada 

com TPB e os respectivos fatores de riscos. Os achados deste primeiro estudo indicaram 

que TPB e traços de TPB foram as variáveis com maior poder preditivo para 

comportamentos autolesivos e tentativas de suicídio. Comportamento autolesivo sem 

intenção suicida mostrou-se como fator preditivo para tentativas de suicídio na população 

geral feminina, mas não para TPB. Padrões de comportamentos autolesivos e não a 

simples existência deles (padrões aleatórios ou mistos), podem ser fatores preditivos para 

tentativas de suicídio na população com TPB. Impulsividade e depressão foram fatores 

descritos relacionados a tentativas de suicídio em população com TPB.  O segundo estudo, 

trata-se de uma tradução e adaptação transcultural de um instrumento de avaliação voltada 

ao TPB, The Life Problem Inventory.  O instrumento foi submetido a todo o processo de 

evidência de validade de conteúdo, indicando a permanência de suas características 
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principais para a adaptação à população adulta e clínica. O piloto indicou excelente 

compreensibilidade do público e abrangência. 

Palavras chaves:  Transtorno de Personalidade Borderline, comportamentos 

autolesivos e suicidas, instrumento de avaliação.   
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Abstract 

Brizolara, T. N. (2021). Psychological assessment and validity evidence of 

instruments for Borderline Personality Disorder. Master thesis, Postgraduate Program in 

Psychology, Federal University of Bahia, Salvador, Brazil. 

Borderline Personality Disorder (BPD) is defined by a pervasive pattern of 

unstable behavior that causes social, emotional and interpersonal damage, in addition to 

being associated with self-injurious and life-threatening behavior. This dissertation aims to 

contribute to an area of psychological assessment of Borderline Personality Disorder. To 

this end, two surveys related to the topic were conducted. The first study concerns an 

integrative review of the characteristics of self-injurious risk behavior (with and without 

suicidal ideation) in the population diagnosed with BPD and the respective risk factors. 

The findings of this first study indicated that BPD and BPD traits were the variables with 

the greatest predictive power for self-injurious behavior and suicide. Self-injurious 

behavior without suicidal intent was shown to be a predictive factor for suicide in the 

general female population, but not for BPD. Self-injurious behavior patterns, rather than 

their mere existence (random or mixed patterns), can be predictive factors for suicide in 

the population with BPD. Impulsiveness and depression are factors related to suicide in a 

population with BPD. The second study is a translation and cross-cultural adaptation of an 

assessment instrument aimed at TPB, The Life Problem Inventory. The instrument was 

submitted to the entire process of evidence of content validity, indicating the permanence 

of its main characteristics for adaptation to adult and clinical age. The pilot indicated 

excellent audience understandability and comprehensiveness. 

Key words: Borderline Personality Disorder, self-injurious and suicidal behavior 

and assessment instrument. 
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Abstracto 

Brizolara, T. N. (2021). Evaluación psicológica y evidencia de validez de 

instrumentos para el trastorno límite de la personalidad. Tesis de Maestría, Programa de 

Posgrado en Psicología, Universidad Federal de Bahía, Salvador, Brasil. 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) se define por un patrón generalizado 

de comportamiento inestable que causa daño social, emocional e interpersonal, además de 

estar asociado con un comportamiento autolesivo y potencialmente mortal. Esta tesis tiene 

como objetivo contribuir a un área de evaluación psicológica del trastorno límite de la 

personalidad. Para ello, se realizaron dos encuestas relacionadas con el tema. El primer 

estudio se refiere a una revisión integradora de las características de las conductas de 

riesgo autolesivas (con y sin ideación suicida) en la población diagnosticada de TLP y los 

respectivos factores de riesgo. Los hallazgos de este primer estudio indicaron que los 

rasgos de TLP y TLP eran las variables con mayor poder predictivo de conducta 

autolesiva y suicidio. Se demostró que la conducta autolesiva sin intención suicida es un 

factor predictivo de suicidio en la población femenina en general, pero no de TLP. Los 

patrones de conducta autolesiva, más que su mera existencia (patrones aleatorios o 

mixtos), pueden ser factores predictivos de suicidio en la población con TLP. La 

impulsividad y la depresión son factores relacionados con el suicidio en una población con 

TLP. El segundo estudio es una traducción y adaptación transcultural de un instrumento de 

evaluación dirigido a TPB, The Life Problem Inventory. El instrumento fue sometido a 

todo el proceso de evidencia de validez de contenido, indicando la permanencia de sus 

principales características para la adaptación a la edad adulta y clínica. El piloto indicó una 

excelente comprensión y amplitud de la audiencia. 
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Palabras clave: Trastorno límite de la personalidad, conducta autolesiva y suicida, 

instrumento de evaluación.  
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Apresentação da dissertação  

A presente dissertação está dividida em seções. Na primeira delas é apresentado um 

pequeno marco teórico geral e as definições referentes ao transtorno de personalidade e 

aspectos relacionados. Desse modo, estão apresentadas: (1) os padrões de comportamento 

relacionado ao transtorno; (2) as implicações relacionadas ao transtorno; (3) modelo teórico 

de seleção do comportamento borderline. Segue-se à introdução, seções específicas, a 

justificativa das pesquisas relacionadas a essa dissertação e os objetivos pretendidos. 

Esta dissertação está ainda dividida em dois estudos: uma revisão integrativa e um 

estudo empírico. O formato de apresentação da dissertação, portanto, é o de artigo. O 

primeiro artigo, “Transtorno de Personalidade Borderline, autolesivos e tentativas de 

suicídio: uma revisão sistemática integrativa”, teve como objetivo entender as características 

de comportamentos autolesivos e suicidas nesta população e os fatores relacionados. Já o 

segundo artigo intitulado “Evidências de validade de conteúdo para adaptação brasileira do 

instrumento The Life Problem Inventory para população adulta e clínica”, apresenta dados 

de evidência de conteúdo para o instrumento de avaliação de traços de TPB o  “the life 

problem inventory”.  
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Marco Teórico  

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é definido como um padrão 

pervasivo de comportamentos que podem envolver sensação de vazio crônico, autoimagem 

instável e negativa, comportamentos autolesivos e/ou suicidas, insegurança de separação nas 

relações interpessoais, explosões comportamentais (hostilidade), compulsões (substancias, 

sexo, compras, alimentação, entre outros) e impulsividade. Essas características são 

agrupadas em três grandes categorias, a saber, instabilidade afetiva, de self e interpessoal 

(DSM-V, 2014).  

 Para receber o diagnóstico o indivíduo precisa apresentar cinco comportamentos 

relacionados aos critérios. O padrão precisa ser estável e duradouro e seu aparecimento 

precisa aparecer, ao menos, na adolescência ou início da vida adulta, excluindo 

comportamentos típicos esperados para o estágio de desenvolvimento em questões ou para 

seu ambiente sócio cultural. O maior problema envolvendo os pacientes com TPB está nos 

comportamentos autolesivos e suicidas que os colocam em nível risco à vida, especialmente, 

quando presentes comorbidades como depressão ou uso de substâncias (DSM-V, 2014; 

Winsper, et al.,2016). 

 Os comportamentos relacionados ao transtorno, geralmente, começam a aparecer de 

forma mais marcante na adolescência ou início da idade adulta. Os comportamentos 

borderlines estão dentro do escopo de desenvolvimento atípico do adolescente e jovens. 

Muitos dos adolescentes que apresentam esses padrões podem perpetuar esses estados 

psicopatológicos na idade adulta, caso não acessem intervenções de saúde mental adequadas.  

O TPB culmina em problemas comportamentais que podem criar grandes consequências, 

muitas vezes, prejudiciais e reduzem a qualidade de vida do adolescentes, jovens e suas 
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famílias (Miller, Rathus, & Linehan 2007; Miller &  Rathus, 2015;  Rich, 2015; Harvey & 

Rathbone, 2013).  

 A abordagem Comportamental Dialética é baseada na teoria Biossocial do 

funcionamento da personalidade (Millon, 1981/1987 apud Linehan 2010; 2014) e assume que 

o TPB é um colapso do desenvolvimento normal que gera uma disfunção global no sistema 

de regulação emocional. A teoria Biossocial assume que a psicopatologia TPB é resultado de 

múltiplas variáveis. Os fatores vão de aspectos constituintes do sujeito, tornando-o mais 

suscetível a estímulos emocionais, até ambientais. Nesta formulação teórica, o TPB é produto 

de uma relação dialética entre o indivíduo que apresenta uma vulnerabilidade emocional e um 

ambiente invalidante de desenvolvimento sócio afetivo, em um processo transacional, que 

seleciona o padrão comportamental típicos do transtorno. 

Justificativa  

 Os indivíduos com diagnóstico de TPB representam cerca de 30% dos pacientes que 

frequentam ambulatórios de saúde mental e das internações psiquiátricas. O maior problema 

envolvendo os pacientes com TPB está nos comportamentos autolesivos e suicidas. Os 

indivíduos que apresentam TPB são mais suscetíveis a práticas autolesivas e a morrerem por 

suicídio (entre 8 a 10%) (DSM-V, 2014; Winsper, et al., 2016). Outro dado relevante sobre o 

impacto do transtorno de personalidade socialmente se refere aos encargos financeiros e 

sociais. Segundo Soeteman, et al., 2008a, o transtorno de personalidade borderline, 

conjuntamente com o transtorno obsessivo, foram as desordens mais relacionada a custos 

financeiros  médicos diretos e indiretos. Outro estudo avaliou o impacto dos transtornos de 

personalidade na qualidade de vida dos indivíduos e, novamente, o transtorno de 

personalidade borderline apresentou o maior encargo (Soeteman et al., 2008b).  
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Em revisão sobre Transtorno de Personalidade Borderline no Brasil  Flinkler et al.,  

2017, decidiram mapear a produção científica sobre TPB nos últimos 30 anos. Encontraram 

60 artigos, 40 deles, majoritariamente, com orientação psicanalítica propondo-se a discutir a 

definição do TPB dentro da corrente. Não existiam estudos sobre tipos de avaliação, 

intervenção, eficácia e efetividade de tratamentos para TPB no Brasil. O segundo tema mais 

abordado foi à neurofisiologia e neuropsicofarmacologia, que discutiam características 

anatômicas e intervenções farmacêuticas testadas. Não foi encontrado nenhum artigo sobre 

instrumentos de avaliação específicos para o TPB.  

Em levantamento no Scielo, Google Acadêmico e Isi Web of Science (com os 

buscadores “avaliação psicológica, transtorno de personalidade borderline e instrumentos ou 

escalas”, com o idioma de escolha português, foi encontrado somente um estudo brasileiro 

sobre avaliação psicológica para TPB, uma monografia  realizada por Scherer em 2016. 

Majoritariamente, a monografia indica que a produção sobre o tema foi desenvolvida no 

campo psicanalítico, entendendo o TPB como sintoma fronteiriço entre neurose e psicose, 

visão adotada também pela autora da monografia.  

Dentro dos instrumentos reportados para avaliação de TPB encontrados por Scherer 

(2016), a maioria dos psicólogos utilizava dois testes projetivos, sendo eles, o Teste de 

Apercepção Temática e o Rorschach. O único teste psicrométrico levantado foi o WAIS III, 

que é um instrumento para medir a capacidade intelectual e o funcionamento cognitivo do 

indivíduo. Alguns poucos autores, nesta revisão, sinalizaram que usam os critérios 

diagnósticos do DSM e CID e as entrevistas diagnósticas propostas por estes manuais. Neste 

mapeamento fica claro uma extrema carência de instrumentos direcionados ao TPB no 

contexto brasileiro, sendo que os profissionais acabam utilizando instrumentos que não, 

necessariamente, foram desenvolvidos para avaliar esse tipo de condição.   
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 Visto a gravidade que o transtorno acarreta a vida dos indivíduos acometidos, a 

sobrecarrega do sistema de saúde, financeira e a carência de produção científica no contexto 

brasileiro sobre tema, faz-se necessário mais pesquisas que favoreçam a identificação precoce 

do TPB, seus fatores de risco e intervenções adequadas.  

Objetivos  

Geral  

Este estudo visa contribuir para a área de avaliação psicológica do Transtorno de 

Personalidade Borderline.  

Específicos  

Artigo I – Realizar uma revisão sistemática integrativa sobre as características de 

comportamento autolesivos (com e sem ideação suicida) na população diagnosticada com 

TPB e os respectivos fatores preditores.  

 Artigo II- Traduzir para o contexto brasileiro o instrumento Life Problem Inventory e 

produzir evidências de validade de conteúdo sobre este instrumento.  
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Artigo I_________________________________________________________ 

 

Transtorno de Personalidade Borderline, autolesivos e tentativas de suicídio: 

uma revisão sistemática integrativa. 

 

Resumo 

Objetivo:  O transtorno de Personalidade Borderline (TPB)  é definido por uma 

padrão pervasivo de comportamentos que acarretam prejuízos na sociabilidade e qualidade de 

vida, além de estarem  associados a comportamentos autolesivos e de risco à vida. Este 

estudo tem como objetivo identificar características do comportamento autolesivos, com e 

sem ideação suicida, na população com TPB e os respectivos fatores. Método: Uma revisão 

sistemática integrativa foi conduzida para identificar estudos de coorte, transversal e caso 

controle sobre o tema. A pesquisa foi realizada nas bases de dados PUBMED, APA, 

SCOPUS. Resultados: Dez estudos foram incluídos na amostra final.  Em todas as 

populações estudadas o TPB apresentou-se como o principal transtorno associado à CASIS e 

a Tentativa de suicídio. Conclusão: TPB e traços de TPB foram as variáveis com maior poder 

preditivo para CASIS e tentativas de suicídio em todos os estudos aqui indicados. Traços de 

TPB como reatividade emocional e impulsividade estiveram mais associados a afetos 

negativos e comorbidades (incluindo sintomas psicóticos).  Comportamento autolesivo sem 

intenção suicida mostrou-se como fator preditivo para tentativas de suicídio na população 

geral feminina, mas não para TPB. Padrões de comportamentos autolesivos (padrões 

aleatórios ou mistos), podem ser fatores preditivos para tentativas de suicídio na população 

com TPB. CASIS, na população com TPB, pode apresentar a função de regulador emocional 

e também interpessoal.  Impulsividade e depressão foram fatores descritos relacionados a 

tentativas de suicídio em população com TPB.  
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Palavras chaves: Transtorno de personalidade borderline, comportamentos autolesivos 

e tentativa de suicídio.  

Abstract 

Goal: Borderline Personality Disorder (BPD) is defined by a pervasive pattern of 

behavior that impairs sociability and quality of life, in addition to being associated with self-

injurious and life-threatening behavior. This study aims to identify the characteristics of self-

injurious behavior, with and without suicidal ideation, in the population with BPD and its 

specific factors. Method: An integrative systematic review was conducted to identify cohort, 

cross-sectional and case-control studies. The search was carried out in the PUBMED, APA, 

SCOPUS databases. Results: Ten studies were included in the final sample. In all the families 

studied, BPD is the main disorder associated with CASIS and Attempted suicide. Conclusion: 

BPD and BPD traits were the variables with the greatest predictive power for CASIS and 

suicide in all the studies indicated here. Traits of BPD such as emotional reactivity and 

impulsivity were more associated with negative affects and comorbidities (including 

psychotic symptoms). Self-injurious behavior without suicidal intent was shown to be a 

predictive factor for suicide in the general female population, but not for BPD. Self-injurious 

behavior patterns, rather than their mere existence (random or mixed patterns), can be 

predictive factors for suicide in the population with BPD. CASIS, in the population with 

BPD, may have an emotional as well as an interpersonal regulatory function. Impulsiveness 

and depression are factors related to suicide in a population with BPD. 

Keywords: Borderline personality disorder, self injury and suicide attempt 

Resumen 
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Objetivo: El trastorno límite de la personalidad (TLP) se define por un patrón 

generalizado de conductas que perjudican la sociabilidad y la calidad de vida, además de 

estar asociado con conductas autolesivas y potencialmente mortales. Este estudio tiene como 

objetivo identificar las características de la conducta autolesiva, con y sin ideación suicida, en 

la población con TLP y los factores respectivos. Método: Se realizó una revisión sistemática 

cualitativa para identificar estudios de cohortes, transversales y de casos y controles. La 

búsqueda se realizó en las bases de datos PUBMED, APA, SCOPUS. Resultados: Se 

incluyeron diez estudios en la muestra final. En todas las poblaciones estudiadas, el TLP fue 

el principal trastorno asociado con CASIS y el intento de suicidio. Conclusión: Los rasgos 

TLP y TLP fueron las variables con mayor poder predictivo de CASIS y suicidio en todos los 

estudios aquí indicados. Los rasgos del TLP, como la reactividad emocional y la 

impulsividad, se asociaron más con afectos negativos y comorbilidades (incluidos los 

síntomas psicóticos). Se demostró que la conducta autolesiva sin intención suicida es un 

factor predictivo de suicidio en la población femenina en general, pero no de TLP. Los 

patrones de conducta autolesiva, más que su mera existencia (patrones aleatorios o mixtos), 

pueden ser factores predictivos de suicidio en la población con TLP. CASIS, en la población 

con TLP, puede tener una función reguladora tanto emocional como interpersonal. La 

impulsividad y la depresión son factores relacionados con el suicidio en una población con 

TLP. 

Palabras clave: Trastorno límite de la personalidad, autolesión e intento de suicidio 
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Introdução 

 A prevalência do Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é de 1,6% a 5,9% 

na população em geral. O DSM-V aponta como critérios diagnósticos para esse transtorno um 

padrão pervasivo de comportamento com autoimagem estável, problemas de intimidade, 

labilidade afetiva, impulsividade e comportamentos autolesivos e/ou suicidas. Essas 

características são agrupadas em três grandes categorias: instabilidade afetiva, de self e 

interpessoal (DSM-V, 2014).  

 Os indivíduos com diagnóstico de TPB representam cerca de 10% dos pacientes que 

frequentam ambulatórios de saúde mental e até 20% das internações psiquiátricas. O maior 

problema envolvendo os pacientes com TPB está nos comportamentos autolesivos que os 

colocam em nível de gravidade e risco à vida. Os indivíduos que apresentam TPB são mais 

suscetíveis a práticas autolesivas e a morrerem por suicídio (entre 8 a 10%) (DSM-V, 2014; 

Winsper, et al.,2016). 

 Existe uma imprecisão na área da suicidologia em relação a como descrever o 

fenômeno de lesões auto infligidas que causam riscos a integridade física e psicológica do 

próprio indivíduo, assim como, se esses comportamentos compartilham a mesma natureza. 

Para finalidade deste artigo, a descrição de comportamentos de autodano será baseada na 

proposta de Nock (2010). Qualquer comportamento emitido intencionalmente com grau de 

conhecimento que poderá ou irá produzir algum dano físico ou psicológico a si mesmo, pode 

ser definido como comportamento autolesivo.  

 O suicídio, por exemplo, pode ser entendido em três aspectos: ideação suicida como 

a experiência de pensar em se matar; o planejamento suicida como ato intencional de pensar e 

escolher métodos específicos com a intenção de promover a própria morte; e a tentativa de 

suicídio que é o engajamento em comportamentos autolesivos com intenção de produzir a 

própria morte (Nock, 2010).  
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 O comportamento autolesivo sem intenção suicida também apresenta três 

classificações: pensamentos autolesivos, que é um tipo de preocupação ou ruminação em 

produzir danos em si, sem a intenção de morte; gestos ou ameaças suicidas, quando o 

indivíduo se engaja em ações que levam outros a acreditar que ele tem a intenção de se matar, 

sem de fato a ter; e os comportamentos autolesivos sem intensão suicida (CASIS) descrito 

como qualquer comportamento emitido pelo indivíduo que gere danos físicos, sem intenção 

direta de produzir a própria morte (Nock, 2010). 

 Sobre a natureza do comportamento autolesivo em população com diagnostico de 

TPB, Linehan (2010) conclui que os CASIS (na época descritos como para-suicidas, 

nomenclatura já em desuso) e as tentativas de suicídio faziam parte de um mesmo continuum 

em que deveriam ser classificados considerando sua letalidade. A autora defende que tais 

comportamentos se diferem somente no grau de evitação ou movimento de cessação da dor 

psicológica experimentada pelo indivíduo. Apesar destes comportamentos terem função de 

evitação de uma dor subjetiva, Linehan (2010) aponta que frequentemente eles adquirem 

outras funções ao longo da vida. 

 Herpetez (1995) realizou pesquisa com pacientes admitidos em unidade hospitalar, 

com pelo menos três episódios de autolesivos, sem risco a vida, e sem presença de ideação 

suicida. Neste estudo o autor encontrou características comuns nos comportamentos 

autolesivos em população TPB e não TPB. Esses comportamentos, no geral, apareciam em 

contextos que eliciavam afetos negativos intensos, eram precedidos por uma tensão antes do 

ato e uma urgência em praticar o comportamento. Os principais fatores relacionados aos 

autolesivos foram a busca de relaxamento muscular, autopunição, melhorar o humor e 

mudança de foco atencional. Após o ato, os indivíduos relatavam melhora no humor e alívio.  

O TPB foi a população que mais apresentou essa classe de comportamentos e a característica 

que diferenciou esse grupo foi a reatividade afetiva, além de maior frequência de 
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comorbidades como uso de drogas, transtornos alimentares e outros problemas de descontrole 

comportamental (Herpetez,1995).  

Em estudo multicêntrico realizado com pacientes com histórico de tentativa de 

suicídio e diagnóstico de TPB, a impulsividade foi o único critério diagnóstico associado com 

maior número de tentativas. Histórico de abuso na infância também foi encontrado como 

fator associado à maior número de tentativas. Ambos os resultados se mantiveram depois de 

controladas variáveis como depressão e uso de substâncias. Severidade global (maior número 

de critérios diagnósticos) não foi associada a comportamentos suicidas. (Brodsky et al., 

1997). 

  Em estudo longitudinal, com pacientes alocados em três grupos (TPB, depressão 

maior e outros transtornos de Personalidade) foram apontados resultados parcialmente 

diferentes (Yen et al., 2004).  A classificação do autor consistiu na tentativa de descrever os 

comportamentos de auto injúria seguindo a mesma linha argumentativa definida por Linehan 

(2010), classificando-os num espectro considerando letalidade e intencionalidade. Três 

categorias foram elencadas seguindo esse raciocínio: sem relato de comportamento suicida; 

relato de comportamento suicida (todos não incluídos em tentativa); e tentativa de suicídio 

(resultados de risco moderado a grave de letalidade). Os resultados indicaram que, durante os 

dois anos de estudo, 79% dos pacientes que apresentaram comportamento suicida e 78% das 

tentativas de suicídio eram do grupo TPB. No grupo de comportamentos suicidas três 

principais critérios do TPB foram correlacionados: instabilidade afetiva, distúrbio de 

identidade e impulsividade. No grupo tentativa de suicídio a única variável que se manteve 

estatisticamente relevante foi a instabilidade afetiva e abuso sexual.  

 Para elucidar os dados levantados nas pesquisas anteriores, foi conduzido um estudo 

comparando população sem transtorno mental, com população TPB com histórico de suicídio 

(relato de comportamento com intencionalidade) e TPB sem histórico de suicídio. 
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Participantes com TPB, quando comparados com população saudável, apresentam maior 

probabilidade de praticar autolesivos sem intenção suicida, maior desregulação afetiva, 

impulsividade e agressividade. Em relação aos grupos TPB sem comportamentos suicidas e 

com comportamentos suicidas, este segundo grupo apresentou maior agressividade, ainda 

maior desregulação afetiva e menos traços narcísicos do que o primeiro. Uso de substâncias 

não foi estatisticamente diferente entre os dois grupos de TPB, contudo este estudo indicou 

que o grupo com tentativas de suicídio era significativamente mais deprimido, discordando 

dos resultados empíricos de outros estudos. Histórico de abuso sexual não foi avaliado neste 

estudo (Sher et al., 2016).  

 Em estudo longitudinal de oito anos, os autores Sollof e Chiappetta (2012) 

acompanharam características diagnósticas, clínicas e psicossociais como preditores para 

comportamentos suicidas em população com TPB. Os dados coletados indicaram que os 

riscos de suicídio eram mais correlacionados a fatores clínicos como afetividade negativa e 

agressividade impulsiva. Hospitalização também estava correlacionada a riscos de suicídio no 

primeiro, segundo e quarto ano de seguimento. O grupo que representou a minoria racial, 

neste estudo, apresentou características socioeconômicas como fator de risco indireto.  

 Em outro estudo, Stanley et al. (2001) conduziram uma avaliação com pacientes 

com histórico de ao menos uma tentativa de suicídio e característica do eixo II, cluster B. Os 

participantes foram avaliados e divididos entre dois grupos (CASIS mais tentativa suicida x 

tentativas suicidas). Na amostra, 94% dos participantes foram diagnosticados com TPB. O 

grupo que apresentou ambos os comportamentos demonstrou maior gravidade. Este grupo 

apresentou mais sintomas depressivos e desesperança, agressividade e instabilidade afetiva. 

Além dessas características, eles subestimavam com maior frequência a letalidade do 

comportamento, apresentavam mais ideação suicida e uma maior tendência a acreditar que 

eles seriam resgatados, o que pode levar a mortes acidentais. Histórico de abuso estava 
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presente em ambos os grupos, com maior chance de ter histórico de abusos físicos no grupo 

CASIS mais tentativas. O estudo identificou também que CASIS e tentativas suicidas 

apresentavam o mesmo padrão neste grupo: urgência e preocupação seguida de um alívio 

temporário após os comportamentos.  Para esses autores, o comportamento suicida e os 

CASIS podem ser distintos em sua intencionalidade, mas compartilham experiências 

qualitativas semelhantes.  

 Após esta breve revisão de estudos empíricos conclui-se que comportamentos 

autolesivos são prevalentes no TPB.  Fatores clínicos, assim como os próprios critérios  

diagnósticos e história de vida são fatores chave na explicação destes comportamentos. 

Contudo algumas perguntas demandam respostas mais precisas. Questões como: 

Impulsividade, desregulação afetiva e agressividade são características do transtorno que 

vulnerabilizam para comportamentos autolesivos com e sem intenção suicida? Qual deles tem 

um papel mais relevante? Depressão como comorbidade é fator agravante para 

comportamento suicida nesta população?  Comportamento autolesivo sem intenção suicida e 

tentativa suicidas são expressões do mesmo fenômeno comportamental nesta população 

sendo controlado pelas mesmas variáveis?  

  

Objetivo Geral 

Identificar as possíveis características do comportamento autolesivos (com e sem 

ideação suicida) na população diagnosticada com TPB e os respectivos fatores de preditores. 

 

Método 

 Este estudo trata-se de uma revisão sistemática com o objetivo de compilar, 

descrever e analisar os resultados dos estudos produzidos sobre o tema em questão, 

desenvolvendo uma síntese dos dados encontrados. O procedimento usado foi baseado no 
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protocolo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

(Moher, et al., 2015). As perguntas deste estudo e as estratégias de busca de evidências foram 

baseadas a partir das estratégias PICO (Paciente, intervenção, comparação e resultados) 

(Tugwell, et al. 2017).  

 

Base de dados e definição dos termos de busca 

 Uma busca sistemática da literatura foi realizada nas seguintes bases de dados 

eletrônicas: PUBMED, APA,  SCOPUS, nos últimos cinco ano (entre agosto de 2015 e 

agosto de 2019), para pesquisa entre seres humanos, com artigos completos. Artigos com os 

seguintes termos de pesquisa foram considerado em seus títulos:  borderline personality 

disorder; and suicide attempt; or nonsuicidal self-injury, com o intuito de encontrar artigos 

que articulassem os temas de como, dentro do transtorno de personalidade borderline, se 

apresenta comportamentos autolevisos com e sem ideação suicida.  

 

Critérios de inclusão e exclusão dos estudos 

Tipos de estudos incluídos:  

(1)Estudos observacionais prospectivos e retrospectivos de coorte, transversais, caso-

controle.  

Excluídos: 

(1)Estudos que não apresentem articulação entre as variáveis estudadas ( Transtorno 

de Personalidade Borderline e Comportamentos autolevisos ou tentativas de suicídio). 

(2)Estudos que não reportem os instrumentos de avaliação diagnostica para 

Transtorno de Personalidade , comportamentos autolesivos e tentativas de suicídio, assim 

como, os critérios diagnósticos adotados.  
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(3)Artigos não publicados, todo material oralmente apresentado ou postado, resumos, 

editoriais ou quaisquer publicações desta natureza. 

(4) Nenhum resumo ou texto completo disponível aberto. 

(5) Revisões sistemáticas.  

(6) Outras línguas que não inglês e português 

(7) Estudos com enfoque em aspectos farmacológico ou neurológico. 

Critérios de inclusão e exclusão participantes /população 

Critério de Inclusão da população: 

(1)Estudos com participantes de ambos os sexos, com diagnósticos de TPB, com 

histórico de comportamento autolesivos e/ou suicidas.  

(2) Estudos com o grupo controle compondo diagnósticos de TPB sem 

comportamentos autolesivos /ou suicidas. População com critérios diagnósticos para outros 

transtornos mentais. População sem critério diagnóstico para transtorno mental.  

Critério de Exclusão da população:  

(1)Estudos com população abaixo dos 12 anos. 

(2)Estudos com população controle com diagnóstico de síndromes orgânicas e 

doenças neurológicas.   

 

Extração de dados  

Os dados foram extraídos usando um modelo pré-projetado e pilotado que incluía as 

seguintes categorias de dados: 

(1) identificação do estudo (autor, título, citação), tipo de publicação, país; 

(2) tipos de instrumentos usados para medir o TPB, condutas autolesivas e 

comportamentos suicidas;  

(3) características do estudo (objetivos, design e tamanho da amostra, achados); 
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(4) objetivos do estudo; 

(5)“outro”: todas as informações adicionais e comentários. 

 

Análise de viés  

Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos incluídos nesta revisão, foi 

aplicado o checklist Downs and Black (Downs & Black, 1998).  Esta lista de verificação 

inclui 27 critérios, abrangendo amplamente áreas que relatam qualidade, validade externa e 

interna e poder de efeito. Na presente versão do checklist, modificamos a pontuação do item 

27 que se refere ao poder de efeito do estudo. Devido ao item 27 permanecer impreciso aos 

pesquisadores, uma adaptação foi realizada seguindo exemplos de outras pesquisas (Hooper 

et al., 2008; Leggett et al., 2014). Ao invés da classificação de acordo com uma gama 

disponível de efeitos do estudo, avaliamos se o estudo executou ou não o cálculo do poder de 

efeito. Dessa forma, a pontuação máxima para o item 27 foi 1 (foi realizada uma análise de 

poder de efeito do estudo ou não) em vez de 5 e, portanto, a maior a pontuação possível para 

a lista de verificação foi 28 (em vez de 32). Os intervalos de Downs e Black receberam 

escores de qualidade correspondente aos níveis relatados anteriormente (Hooper et al., 2008): 

pobre (<14), médio  (15-19);  bom (20-25); e excelente (26-28), sendo esta última qualidade 

de pontuação não aplicada a revisão atual, pois é somente alcançada por ensaios clínicos 

randomizados. Foi decidido que qualquer estudo que demonstrasse uma qualidade de 

pontuação de 14 à baixo seria excluído desta revisão.  

Procedimento   

 A etapa de busca indicou 220 resultados. Foram lidos todos os títulos e abstrats e 

aplicados os critérios de inclusão e exclusão descritos acima. Após esta etapa, 10 artigos 

permaneceram na amostra.  Os artigos foram lidos na íntegra. Todos preenchiam os critérios 

de inclusão e respeitavam os critérios exclusão mantendo-se o número de 10 artigos na 
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amostra final. Abaixo o fluxograma representa as etapas de busca, triagem e seleção nas 

plataforma. 

 

Fluxograma 1. Etapas de busca. 
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Artigos após exclusão de duplicados 

(n = 218) 

Resumos avaliados pelos 

critérios de inclusão 

(n= 218) 

(n = 218) 

Artigos excluídos 

(n = 208) 

Artigos completos  avaliados 

pelos critérios de inclusão 

(n = 10) 

Artigos completos dentro do 
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(n= 0) 

Estudos incluídos na síntese 

qualitativa  

(n = 10) 

Pubmed  

(n= 185) 

APA PsycNET  

(n= 33) 

Scopus  

(n= 2) 
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Resultado da análise de viés  

Os estudos pontuaram entre 16 a 22, com média de 18 pontos, moda foi 17 pontos (4 

dos estudos), com desvio padrão de 1,69. A qualidade metodológica foi média. Nenhum 

estudo precisou ser excluído da amostra. Todos apresentaram clareza no objetivo, na 

descrição dos achados, as instituições demonstraram representatividade da população 

estudada, a análise estatística compatível com a natureza dos estudos e calcularam o poder de 

efeito para suas análises. Contudo nenhum estudo pontou tentativa de cegar os participantes 

para os objetivos do estudo, reação adversa para intervenção e a descrição clara da população 

total incluindo lista de confundidores que os participantes foram retirados. A tabela de análise 

de viés está em anexo a esta revisão.  

Síntese dos resultados 

Na etapa seguinte, foram compilados os dados extraídos e realizada síntese que pode 

ser acessada na tabela com dados estatísticos completos. Para fins demonstrativos, tabela 

resumo foi acrescentada logo abaixo: 

 

 

 

 

 

 



Referência Desenho País População Objetivo Avaliação Resultados 

You, J., Lin, M. P., 

& Leung, F. (2015). 

 

 

Coorte China Escolares de 

12 a 18 anos. 

Etapa 1- 

5,423  

Etapa 2-  

6,911  

Etapa 3- 

6,831. 

 

Testar o modelo 

de integrativo.  

Avaliar os fatores 

de risco 

(dimensões do 

TPB) e fatores 

precipitantes. 

-Reatividade emocional 

(ER). 

-Relacionamento instável 

da entrevista diagnostica 

revisada para Borderline 

(DIB-R). 

-Auto imagem instável da 

Rosenberg´s 5. 

-Emoções negativas (NE) 

da versão chinesa da escala 

reduzida de estresse, 

depressão e ansiedade 

(DASS21). 

-Impulsividade 

comportamental da 

entrevista diagnostica 

revisada para Borderline 

(DIB-R). 

-Auto criticismo (SC), do 

questionário de 

experiências depressivas.   

Os achados encontraram evidências para o 

modelo integrativo. Características de TPB 

(reatividade emocional, instabilidade de 

relacionamentos e sensações instáveis de 

auto imagem) estavam associados a maior 

experiência de afetos negativos (depressão, 

ansiedade e tensão) que estavam associadas 

a prática de Comportamentos autolesivos 

sem intenção suicida (CASIS). Traços de 

TPB aumentaram significativamente a 

probabilidade de CASIS como estratégia de 

regulação emocional (fatores predispositores 

da teoria testada). As emoções negativas 

mediaram a relação entre TPB e CASIS. 

Impulsividade e autocrítica moderaram a 

relação de mediação das emoções negativas, 

sendo variáveis mediadoras. Contudo, com 

um tamanho de efeito pequeno, a 

impulsividade fez uma contribuição 

adicional acima das características de TPB, 

emoções negativas e prévio CASIS. 

2.You, J., & Lin, M. 

P. (2015).  

Coorte China Escolares de 

12 a 18 anos. 

Etapa 1- 

5,423  

Etapa 2-  

6,911  

Etapa 3- 

6,831. 

 

Relação entre 

CASIS e 

tentativas de 

Suicídio, além 

das contribuições 

dos fatores de 

risco. Avaliar a 

teoria 

interpessoal. 

-Relacionamento instável 

da entrevista diagnostica 

revisada para Borderline 

(DIB-R). 

-Auto imagem instável da 

Rosenberg´s 5. 

-Auto criticismo (SC), do 

questionário de 

experiências depressivas.   

-Sintomas depressivos 

(DS), versão chinesa da 

escala reduzida de estresse, 

Depois de controlar todos os fatores de 

risco, no total, cada 1 ponto em CASIS 

aumentou a probabilidades para tentativas de 

suicídio em 0,49. Controlando gênero esta 

taxa aumenta para 0,68 para feminino. 

Contudo o sexo masculino não apresentou 

dados estatisticamente significativos para 

predizer tentativas de suicídio com CASIS. 

Os dados corroboram parcialmente a teoria 

interpessoal, para somente o sexo feminino. 

CASIS foi fator moderador para Tentativa 

de suicídio (TS). TPB, depressão e 

autocriticismo foram identificados como 
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depressão e ansiedade. 

(DASS21). 

-Falta de premeditação 

(lack of), da UPPS 

Impulsive Behavior Scale. 

-Urgência negativa, da 

UPPS Impulsive Behavior 

Scale. 

-Ideação e tentativa de 

suicídio, um único item 

respectivamente para 

avaliar ideação e tentativa. 

 

fatores de risco ou preditores para ambos 

(CASIS e TS). 

3.Andrewes, H. E., 

Hulbert, C., Cotton, 

S. M., Betts, J., & 

Chanen, A. M. 

(2017). 

Retrospectivo, 

prospectivo 

Caso controle 

Australia População 

de 107 

jovens com 

TPB do 

sistema de 

saúde mental 

australiano. 

Idade entre 

15 a 25 anos.  

Comparação 

entre TPB 

com 

presença de 

CASIS e 

sem CASIS. 

Avaliar, através 

da ferramenta 

Ecological 

momentary 

assessment 

práticas de 

CASIS na 

população TPB e 

as funções destes 

comportamentos. 

Diagnóstico profissional de 

saúde mental. 

-Entrevista clínica 

estruturada do DSM-IV 

(SCID) eixo- I Pacient 

edition (SCID-I/P) e SCID-

II. 

- Histórico de CASIS da 

(BPDSI). 

-CASIS e pensamentos 

escala de 7 itens 

desenvolvida pelos 

pesquisadores.  

- Versão curta da 

(PANAS).   

O grupo que praticou o CASIS apresentou 

diferenças estatisticamente significativas, 

demonstrando maior números de 

pensamentos autolesivos comparados 

aqueles que não praticaram. Mudanças de 

afeto negativo e positivo ocorreram entre 10 

e 15 horas antes do CASIS, respectivamente. 

O tempo entre pensamentos autolesivos, 

CASIS e mudanças emocionais foi  muito 

maior que o esperado. Os participantes 

apresentaram longas horas (10 a 15) para 

mudanças no afeto, diferente de outras 

populações estudada. Esses dados desafiam 

a ideia de que o CASIS é um ato impulsivo. 

A hipótese levantada é que o tempo maior 

pode ser experimentado em pensamentos 

ruminativos sobre CASIS e seu 

planejamento execução. Afeto negativo 

aumentava significativamente antes do 

CASIS e reduziam após, já os afetos 

positivos reduziam antes do CASIS e 

aumentavam após. Sobre os antecedentes, 
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boa parte dos participantes não tinha clareza 

do antecedente e não sabiam identificar a 

função do CASIS. Este dado indica a 

dificuldade de sujeitos com TPB em 

capacidade metacognitiva. Os participantes 

que praticaram CASIS e relataram suas 

funções descreviam que o faziam com fim 

de regulação das emoções, autopunição e 

busca de sensação. 

4. Koyanagi, A., 

Stickley, A., & Haro, 

J. M. (2015).  

 Retrospectivo 

transversal 

 

Reino 

Unido 

População 

geral: 

pesquisa 

nacional de 

morbidades 

psiquiátricas. 

7403 

pessoas 

acima de 16 

anos. 

 

Avaliar sintomas 

psicóticos (PLEs) 

e sua relação com 

CASIS, assim 

como fatores de 

risco como 

diagnostico e/ou 

traços TPB. 

-Questionário de sintomas 

psicóticos (PSQ). 

-Questionário desenvolvido 

pela pesquisa para avaliar 

severidade dos sintomas 

psicóticos.  

-Questionário de eventos 

estressores. Itens 

desenvolvido pela pesquisa. 

-Dependência de álcool 

(AUDIT).  

-Severidade da dependência 

de uso de álcool (SADQ-C) 

-Entrevista diagnostica para 

dependência de outras 

drogas, da própria pesquisa. 

- Depressão, transtornos 

ansiosos e obsessivos, 

entrevista clínica 

estruturada revisada (CIS-

R)   

-CASIS, questionário com 

uma pergunta de entrevista.  

-TPB, entrevista clinica 

estruturada do DSM –IV 

para eixo II. 

Ao incluir sintomas de TPB no modelo 

explicativo, este obteve uma grande 

influência na associação entre CASIS E 

PLEs, atenuando todas as relações e as 

tornando estatisticamente não significativa. 

A única relação que permaneceu 

estisticamente significativa foi paranoia. 

Sintomas de TPB foi encontrado como um 

importante fator mediacional entre PLEs e 

CASIS. Os resultados finais indicaram que o 

melhor modelo para predizer CASIS  foi 

pessoas brancas britânicas, com uso de 

álcool ou outras drogas, com alto número de 

eventos estressores e sintomas de TPB. TPB 

apresentou uma ampla influência entre PLEs 

e CASIS e o próprio TPB é fator de risco 

para ambos. TPB foi o fator mediador mais 

importante. Impulsividade e regulação das 

emoções podem ser as principais razões para 

PLEs e CASIS 
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- Avaliação clínica em 

neuropsiquiatria para 

quadros psicóticos (SCAN, 

versão 2.1). 

5. Kaess, M., 

Brunner, R., Parzer, 

P., 

Edanackaparampil, 

M., Schmidt, J., 

Kirisgil, M., ... & 

Resch, F. (2016).  

Retrospectivo  

caso controle 

Alemanha População 

clínica geral 

da 

Alemanha, 

unidade de 

psiquiatras 

infanto-

juvenil, 359 

adolesentes. 

Mapear a 

prevalência de 

CASIS passados 

e presente com 

tentativas de 

suicídio em 

população 

heterogênea 

psiquiátrica. 

Investigar a 

associação entre 

TPB CASIS , TS 

e outros 

problemas de 

saúde mental 

-Para TPB, avaliação 

clínica baseada  nos CID-

10. 

- Dimensões do TPB, 

desregulação emocional,do 

básico questionário de 

personalidade patológica 

(DAPP-BQ). 

-CASIS, avaliação 

funcional de automutilasão 

(FASM) 

-Comportamento suicida na 

história de vida, da Escala 

de suicídio Paykel (PSS). 

-Dificuldade emocional, o 

questionário das forças e 

limitações (SDQ).  

Características de labilidade afetiva, 

ansiedade, desregulação cognitiva, 

problemas de identidade, apego inseguro, 

oposicionalidade, submissão, evitação social 

e desconfiança foram maiores entre os 

adolescentes com CASIS do que em seus 

pares clínicos. Estas características são 

comumente vistos como dimensões de TPB. 

A única relação estatisticamente 

significativa para CASIS e TS foi traços de 

TPB. Nenhum outro problema mental foi 

significativamente estatístico. Traços de 

TPB aumentaram o risco relativo no que diz 

respeito a TS ao longo da vida do que em 

relação a outros transtornos.  

6. Andrewes, H. E., 

Hulbert, C., Cotton, 

S. M., Betts, J., & 

Chanen, A. M. 

(2017).  

Retrospectivo 

Caso controle 

Australia População 

de 107 

jovens com 

TPB do 

sistema de 

saúde mental 

australiano. 

Comparação 

entre TPB 

com 

presença de 

CASIS e 

sem CASIS. 

Investigar  a 

relação entre 

frequência de 

CASIS e 

tentativas de 

suicídio na 

população TPB.  

-Diagnóstico prévio por 

profissional de saúde 

mental. 

-Entrevista clínica 

estruturada do DSM-IV 

eixo II (SCID-II) e 

Personalidade Borderline, 

severity índex (BPDSI). 

- Histórico de suicídio, 

entrevista de autolesivos- 

tentativa de suicídio 

(SASSI).   

A frequência de CASIS e a severidade não 

demonstrou uma relação linear ou quadrática 

para TS, quando ajustado severidade de 

depressão , impulsividade e problemas 

interpessoais. Somente impulsividade e 

depressão eram preditor de TS nesta 

população. 
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-Depressão, Montgomery 

Asberg depression Rating 

Scale  (MADRS). 

7. Andrewes, H. E., 

Hulbert, C., Cotton, 

S. M., Betts, J., & 

Chanen, A. M. 

(2018). 

Retrospectivo  

Caso controle 

Australia População 

de 107 

jovens com 

TPB do 

sistema de 

saúde mental 

australiano. 

Comparação 

entre TPB 

com 

presença de 

CASIS e 

sem CASIS. 

Investigar  

padrões de 

CASIS e sua 

relação com 

tentativas de 

suicídio na 

população TPB.  

-Diagnóstico prévio por 

profissional de saúde 

mental. 

-Entrevista clínica 

estruturada do DSM-IV 

(SCID) eixo- I Pacient 

edition (SCID-I/P) e SCID-

II 

- Histórico de CASIS, 

entrevista de autolesivos- 

tentativa de suicídio 

(SASSI) 

-Severidade dos CASIS, 

escala likert criado pelos 

pesquisadores.  

Indivíduos que apresentavam padrão 

rotineiro de CASIS reportaram menos TS do 

que aqueles que apresentavam padrões 

aleatórios e habituais- aleatórios. Resultados 

indicaram que CASIS não são preditores de 

TS em TPB, mas o padrão que eles se 

apresentam é indicativo para prever 

possíveis tentativas (padrões aleatórios e 

habituais- aleatórios) e que um mês antes da 

TS os padrões ficam estatisticamente mais 

aleatórios. Em relação aos padrões 

aleatórios, esses apresentaram maior nível de 

letalidade do que os demais padrões.  

8. Ammerman, B. A., 

Olino, T. M., 

Coccaro, E. F., & 

McCloskey, M. S. 

(2017).  

Retrospectivo, 

prospectivo 

Caso controle 

Estados 

Unidos 

População 

clínica 

recrutados 

do serviço 

de saúde 

com 51 

participantes 

no grupo de 

casos.  

Investigar a 

relação, através 

da avaliação 

ecológica 

momentânea da 

experiência 

(EMA), entre 

depressão, CASIS 

e TPB. 

-Para TPB, Entrevista 

clínica estruturada das 

desordens da personalidade 

DSM-IV (SCID) Pacient 

edition (SCID-I/P). 

-Para tolerância, Paces 

auditory serial addition 

task- versão 

computadorizada (PASAT-

C). 

-Para afetos negativos e 

positivos, a escala de afeto 

negativo e positivo 

(PANAS).  

-Para CASIS  e 

pensamentos autolesivos os 

participantes eram 

Emoções negativas não foram fatores 

significativamente preditores de CASIS. 

Desempenho do teste PANAS, capacidade 

de tolerar o mal-estar, foi significativamente 

relacionada com CASIS o que corrobora a 

teoria da Linehan que indivíduos que tem 

poucas habilidades de tolerar o mal-estar são 

aqueles que praticam CASIS. Impulsividade 

foi fator significativo para CASIS. 
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avaliados através de ligação 

telefônica. 

9. Kelleher, I., 

Ramsay, H., & 

Devylder, J. (2017).  

Retrospectivo 

Transversal 

Reino 

Unido 

População 

geral: 

pesquisa 

nacional de 

morbidades 

psiquiátricas. 

7403 

pessoas 

acima de 16 

anos. 

Avaliar sintomas 

psicóticos (PLEs) 

e sua relação com 

tentativas de 

suicídio (TS), 

assim com, 

fatores de risco 

como diagnostico 

e/ou traços TPB e 

outros transtornos 

mentais. 

-Questionário de sintomas 

psicóticos (PSQ). 

-Depressão, transtornos 

ansiosos e obsessivos- 

entrevista clínica 

estruturada revisada (CIS-

R).   

-Para TPB, entrevista 

clínica estruturada do DSM 

–IV para eixo II. 

-Avaliação clínica em 

neuropsiquiatria de quadros 

psicóticos, (SCAN, versão 

2.1). 

-Tentativas de suicídio, 

acessado durante entrevista 

e questionário com uma 

pergunta. 

Experiência psicótica foi associada com o 

aumento de TS em participantes com TPB. 

PLEs está fortemente associado com 

comportamentos suicidas na população com 

ou sem diagnostico de transtorno mental, 

indicando que risco para tentativas de 

suicídio em indivíduos com sintomas 

psicóticos independe de ter um transtorno 

mental ou não de base. Sintomas psicóticos 

aumentaram o risco de TS para sujeitos com 

altos traços de TPB em até duas vezes, 

quando comparados com indivíduos que tem 

altos traços de TPB, mas não apresenta 

sintomas psicóticos.   

10. Peters, E. M., 

John, A., Baetz, M., 

& Balbuena, L. 

(2018).  

Retrospectivo 

Transversal 

 

Reino 

Unido 

População 

geral: 

pesquisa 

nacional de 

morbidades 

psiquiátricas. 

7403 

pessoas 

acima de 16 

anos. 

Investigar a 

relação entre a 

hipótese de 

regulação 

emocional e 

motivos 

interpessoais  em 

CASIS para  

população com 

sintomas 

depressivos  x 

traços de TPB. 

-Depressão, avaliado pela 

entrevista clínica 

estruturada (CIS-R). 

-Para TPB, entrevista 

clínica estruturada do DSM 

–IV para eixo II. 

-CASIS foi acessado com 

uma pergunta somada a 

entrevista e com uma 

pergunta sobre o motivo do 

comportamento.  

TPB era comum em pacientes com 

depressão. Pacientes com histórico de 

CASIS reportaram que a função de 

regulação da emoção era mais comum. Em 

todos os modelos o efeito da depressão no 

CASIS foi estatisticamente significativo e 

parcial, após controlar o efeito de sintomas e 

diagnostico de TPB. Participantes com 

depressão reportaram CASIS como 

regulador da emoção enquanto o TPB 

reportou regulação e mais motivos 

interpessoais. Sendo que após controlar 

TPB, motivo interpessoal não foi 

estatisticamente relevante para CASIS na 
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depressão. Motivações interpessoais para 

CASIS pode sinalizar traços TPB. 
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Resultados - Aspectos gerais dos estudos 

A população desta revisão apresentou diferentes estratos, de população geral à 

clínica com TPB, incluindo adolescentes, jovens e adultos. Em todas as populações 

estudadas o TPB apresentou-se como o principal transtorno associado à CASIS e a 

Tentativa de suicídio. Existe uma crescente produção envolvendo sintomas ou traços de 

TPB na população adolescentes e adultos jovens (90% dos artigos aqui avaliados) (You, 

Lin, & Leung, 2015;  You & Lin, 2015;  Andrewes et al., 2017a, 2017b; Koyanagi, et al, 

2016, Andrewes et al., 2018; Kelleher et al., 2017;  Peters et al., 2018).   

        Os instrumentos de avaliação usados foram diversos, a maioria integrando 

avaliação clínicas com profissionais treinados e instrumentos de autorrelato (Andrewes, et 

al, 2017b ; Koyanagi, et al, 2015; Kaess, et al, 2016; Andrewes, et al, 2018; Ammerman, 

et al., 2017; Kelleher, et al, 2017; Peters, et al, 2018), dois estudos envolveram somente 

instrumentos de autorrelato (You, Lin, & Leung , 2015; You & Lin, 2015). Os 

instrumentos mais usados foram as Entrevista Clínica Estruturada para o DSM-IV, para 

transtorno de personalidade, 60% dos artigos (SCID) (Andrewes, et al, 2017a, 2017b; 

Koyanagi, et al, 2015;  Andrewes, et al, 2018; Ammerman, et al, 2017; Kelleher, et al, 

2017; Peters, et al, 2018) e Entrevista Clínica Estruturada, para transtornos mentais 

comuns CIS-R 25% (Koyanagi, et al, 2015; Kelleher, et al, 2017; Peters, et al, 2018 ).  

        Os instrumentos de autorrelato foram muito diversificados, 50% dos estudos 

utilizaram subescalas extraídas de questionários, entrevistas ou escalas validadas para 

avaliar determinado traço ou fator como depressão, impulsividade, reatividade emocional, 

autocriticismo entre outros (You, Lin, & Leung , 2015; You & Lin, 2015; Kaess, et al, 

2016; Andrewes, et al, 2017b, 2018). Ressalva no diagnóstico híbrido (categorial e 
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dimensional) para TPB que permite maior correlação de dados entre transtorno e traços 

que foi realizado por 50% dos estudos (Andrewes, et al, 2017a, 2017b; Kaess, et al, 2016, 

Ammerman, et al, 2017, Kelleher, et al, 2017).  

        Para avaliar CASIS e tentativas de suicídio os pesquisadores utilizaram com 

mais frequência (80%) perguntas fechadas respondidas com sim ou não, escala likert 

criada pelos próprios autores sobre a ocorrência do comportamento, ou a extração de uma 

subescala de algum instrumento já validado, indicando necessidade de instrumentos 

completos e validados para este fim (You, Lin, & Leung , 2015;  You & Lin, 2015;  

Andrewes et al., 2017a, 2017b; Koyanagi et al., 2015; Andrewes, et al., 2018; Ammerman, 

et al, 2017; Kelleher, et al, 2017; Peters, et al, 2018).  

  Os questionários estruturados completos para acessar avaliar CASIS e tentativas 

de suicídio e suas funções foram a avaliação funcional da automutilação (FASM) e 

entrevista de autolesivos (SASSI)  (Kaess, et al, 2016; Andrewes, et al, 2017). Os estudos 

de caso controle que buscaram avaliar prospectivamente quais fatores estavam associados 

aos CASIS também utilizaram a ferramenta avaliação momentânea ecológica (EMA) 

instrumento que pode ser útil no quesito avaliação funcional destes comportamentos 

(Andrewes, et al, 2017a; Ammerman, et al, 2017). 

 

Estudos Transversais   

        Características de TPB estiveram associados ao maior número de afetos 

negativos e frequentemente comórbidos com outros transtornos, como depressão e alguns 

achados indicam também sintomas psicóticos. Sintomas psicóticos estavam 

correlacionados a tentativas de suicídio na população geral, contudo sintomas psicóticos 
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contribuíam como fator de risco adicional ainda maior a tentativas de suicídio para 

população com traços TPB (duas vezes mais) (Kelleher, et al, 2017; Peters, et al, 2018). 

Sintomas de TPB mostraram-se fatores de risco tanto para sintomas psicóticos como para 

CASIS.  Melhor modelo preditor de CASIS no estudo de Koyanagi, et al (2015) foi uso de 

álcool ou outras drogas, com alto número de eventos estressores e sintomas de TPB 

predominantes. Sobre os traços de TPB, impulsividade e desregulação emocional foram 

considerados variáveis explicativas principais para sintomas psicóticos e CASIS no estudo 

de Koyanagi, et al (2015).  

        O Modelo teórico integrativos proposto por Nock (2010), citado no estudo de 

Peters, et al (2018) apresentou evidências como modelo explicativo para a população 

estudada  em relação aos CASIS. Os pacientes com TPB demonstraram dificuldade em 

descrever contexto e função de CASIS. Aqueles que conseguiram descrever relataram que 

a maioria dos CASIS envolvia regulação das emoções e motivos interpessoais. Em 

comparação com depressão e TPB, pacientes deprimidos praticam mais CASIS com 

função regulatória das emoções, enquanto TPB se envolvem com esse comportamento 

com função de regulação emocional e motivados por questões interpessoais, indicando que 

CASIS com função interpessoal pode indicar traço subjacente de TPB (Peters, et al, 2018).   

 

Estudos de coorte 

        Para a população adolescente em geral, onde os estudos foram conduzido, os 

traços de TPB como reatividade emocional, instabilidade de relacionamento e de self 

estiveram associados à maior número de afetos negativos (depressão e ansiedade) e, por 

sua vez, a CASIS (You, Lin, & Leung , 2015;  You & Lin, 2015). Os modelos teóricos 
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citados foram o integrativo de Nock (2009) para CASIS e o modelo interpessoal para o 

suicídio. O modelo integrativo de Nock (2010) apresentou evidências, sendo emoções 

negativas mediadoras entre TPB e CASIS. Impulsividade apresentou uma contribuição 

adicional com adolescentes para CASIS (You, Lin, & Leung , 2015).  

        CASIS na população adolescente geral foi preditor para tentativas de suicídio 

para o sexo feminino. No estudo de You e Lin (2015) depressão e TPB foram fatores 

preditores para CASIS e tentativas de suicídio. Para o modelo interpessoal do suicídio, em 

único artigo estudado (You & Lin, 2015) as evidências coletadas sinalizaram que o 

modelo teórico em questão foi capaz de fornecer um modelo explicativo somente na 

população feminina (especialmente a teoria da capacidade adquirida que relaciona práticas 

autolesivas como fator para aumentar a capacidade de morrer por suicídio).                

 

Estudos de caso controle  

       Na população clínica, TPB estava altamente correlacionado com CASIS e 

tentativas de suicídio. No estudo de Kaess, et al (2016) somente TPB foi estatisticamente 

relevante para explicar tais comportamentos na população com transtornos mentais em 

geral. O estudo de Andrewes, et al (2017b) demonstrou que CASIS não foi fator preditor 

para tentativa de suicídio em população com TPB nesta pesquisa. Contudo o estudo de 

Andrewes, et al (2018) demonstrou que o padrão de CASIS foi fator indicador de próxima 

tentativa de suicídio na população com TPB. Nesta pesquisa, padrões estáveis de CASIS 

(paciente que repete o mesmo comportamento, apresentando método de preferência, 

exemplo, cortar-se com gilete) eram menos prováveis de tentativas de suicídio. TPB com 

padrão de “CASIS aleatórios” (apresentar padrões diversos de autolesão, exemplo, em um 
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momento cortar-se, outro queimar-se, em outro episódio bater-se)  “estáveis com misto de 

padrões aleatórios” (manter método de autolesivo preferível na maioria dos eventos , 

variando para padrões aleatórios de tempos em tempos) foram mais relacionados à futuras 

tentativas de suicídio. Outro dado relevante deste estudo foi que sujeitos com TPB 

demonstravam mais CASIS com características aleatórias, um mês antes das tentativas de 

suicídio.  O artigo de Ammerman, et al (2017a) cita a teoria Biossocial como modelo 

teórico, sendo o único a citar modelos explicativos e testá-lo, encontrando dados de 

evidência para este modelo explicativo de CASIS.   

      Os estudos sobre a função dos CASIS na população com TPB, demonstraram 

certa controvérsia se o CASIS apresenta função principal de regulação emocional e alívio 

para esta população. No estudo de Andrewes, et al (2017a) autolesivos eram  geralmente 

precedidos de afetos negativos, sendo registrado uma melhora no humor dos participantes 

após o comportamento. Já o estudo de Ammerman, et al (2017b) não corroborou tal 

achado. O estudo de Ammerman, et al (2017a) único que avaliou capacidade de tolerância 

ao mal estar, indicou que afeto negativo não era preditor de CASIS, e sim, escores no teste 

para tolerar estímulos aversivos, indicando que a baixa tolerância a estímulos negativos 

estava relacionada significativamente com CASIS nesta população. Além deste dado, este 

mesmo estudo indicou que os indivíduos pontuaram mais emoções negativas após o 

CASIS, ressaltando que as avaliações ecológicas como deste estudo são feitas em 

temporalidade aleatória, podendo não ter avaliado o comportamento logo após a sua 

ocorrência, mais sim alguns minutos ou horas após.  

Impulsividade foi citado como fator contribuinte para CASIS nos estudos de 

Andrewes, et al (2017a) e Ammerman, et al (2017b). Contudo o tempo de mudança de 

afeto negativo para positivo, após o CASIS, foi bastante alto, entre 10 a 15 horas do tempo 
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entre o primeiro pensamento e o comportamento em si, no estudo que corroborou CASIS 

como regulador emocional (Andrewes, et al, 2017a), fazendo os pesquisadores levantarem 

a hipótese que CASIS podem não ser atos impulsivos, achados esses controversos com os 

dados anteriormente citados.  O Andrewes, et al (2017b) indicou que somente 

impulsividade e depressão foram fatores relacionados com tentativas de suicídio em 

população com TPB.  

Discussão  

TPB e traços de TPB foram as variáveis com maior poder preditivo para 

Comportamento autolesivo sem intenção suicida e tentativas de suicídio em todos os estudos 

aqui indicados (tanto para comparação com população geral, quanto para outras populações 

clínicas). Traços de TPB como reatividade emocional e impulsividade estiveram mais 

associados a afetos negativos e comorbidades (incluindo sintomas psicóticos).  

Comportamento autolesivo sem intenção suicida mostrou-se como fator preditivo para 

tentativas de suicídio na população geral feminina, mas não para TPB. Padrões de 

comportamentos autolesivos e não a simples existência deles (padrões aleatórios ou mistos), 

podem ser fatores preditivos para tentativas de suicídio na população com TPB. 

Comportamento autolesivo sem intenção suicida, na população com TPB, tem como 

principais motivos (ou funções) regular as emoções e as relações interpessoais.  

Impulsividade e depressão foram fatores descritos relacionados a tentativas de suicídio em 

população com TPB.  

Sobre as limitações dos estudos é importante ressaltar alguns aspectos. Algumas 

pesquisas utilizaram o mesmo banco de dados para diferentes estudos e análises (You, Lin, & 

Leung , 2015 e You & Lin, 2015; Andrewes, et al, 2017a, 2017b, 2018; Koyanagi, et al, 2015 

e Peters, et al, 2018). Os estudos tiveram amostras de países asiáticos, europeus, norte 
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americanos e da Oceania, contudo nenhum estudo da américa do sul e continente africano foi 

encontrado. As pesquisas, em sua maioria, são de caráter retrospectivos, o que impõe uma 

limitação na acurácia dos dados, apresentando como fonte de dados a memória dos 

participantes. Para os estudos prospectivos, o tempo curto de avaliação foi um limitador.  

 A necessidade de diagnóstico de TPB tanto categorial quanto dimensional também 

foi um limitador na maioria dos estudos, onde os pesquisadores optaram pelo categorial, em 

alguns momentos, não permitindo avaliar traços específicos. Por fim, a amostra das pesquisas 

não avaliou as variáveis de histórico de trauma/abuso e eventos psicossociais como fatores de 

risco de risco para CASIS e tentativas de suicídio.  O número restrito de artigo, a falta de 

estudos que avaliem de forma global, assim como histórico de TEPT, indicam uma lacuna na 

área para estudos futuros.  

  Mais estudos com população clínica faz-se necessário para identificar quais 

características do TPB, de fato, incidem como fatores de risco mais significativo para CASIS 

e tentativas de suicídio para favorecer uma avaliação e intervenção mais precisa dos clínicos. 

Outro aspecto limitador está no número escasso de estudos prospectivos que avaliem as 

características do TPB em diferentes faixas de idade e as funções dos comportamentos 

autolesivos nesta população. 
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Artigo II______________________________________________________ 

Evidências de validade de conteúdo para adaptação brasileira do instrumento The 

Life Problem Inventory para população adulta e clínica. 

Resumo 

Objetivo:  O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é uma psicopatologia 

caracterizada por um padrão de instabilidade afetiva, de self e interpessoal. Indivíduos 

que apresentam este diagnostico podem também exibir comportamentos autolesivos e 

tentativas de suicídio. Estima-se que uma prevalência de 1,6% a 5,9%, sendo que os 

pacientes com TPB representam 10% dos atendimentos ambulatoriais e 20% das 

internações psiquiátricas. Para a teoria biossocial o TPB é produto de uma desregulação 

emocional generalizada que, consequentemente, culmina em outras perturbações na vida 

do indivíduo como distúrbios de self/imagem, cognição e problemas nas relações 

interpessoais. Apesar destes dados, existe uma escassez de instrumentos avaliativos, 

especialmente, de cunho quantitativo, relacionados a comportamentos de  TPB.  Para 

sanar a escassez de instrumentos que avaliem o TPB no contexto internacional, Rathus, 

Wagner e Miller desenvolveram o instrumento chamado The Life Problem Inventory 

(LPI), com ênfase especial na adolescência e juventude.  Este estudo visa contribuir para 

a área de avaliação diagnóstica do Transtorno de Personalidade, apresentando as 

evidências de validade de conteúdo para a tradução e adaptação do Life Problem 

Inventory para o contexto brasileiro em população adulta e clínica. Método: O estudo 

seguiu as normas internacionais de adaptação transcultural e populacionais de 

instrumentos e o Padrões Baseados em Consenso para a seleção da lista de verificação 

dos Instrumentos de Medição do estado de saúde (COSMIN). O instrumento foi 

devidamente adaptado e traduzido do seu original. Uma análise de juízes foi conduzida 
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para avaliar a adequação da versão para população, nos seus aspectos teóricos, 

semânticos, conceituais e experienciais do instrumento. Foi conduzido uma análise 

descritiva para os dados obtidos da análise de juízes e uma Correlação intraclasse (ICC). 

Uma análise de conteúdo também ocorreu nas possíveis sugestões de melhorias dos itens 

feita pelos juízes. Por fim, um piloto foi conduzido com a população clínica com TPB 

para testar a compreensibilidade e abrangência do instrumento.  Resultados: a avaliação 

estatística descritiva indicou que os juízes concordaram que em 99,1% da adaptação o 

fator teórico correspondente foi mantido. A equivalência semântica da adaptação esteve 

em 90%. Em 85,4% da versão adaptada as equivalências idiomáticas estavam 

conservadas. Sobre a equivalência experiencial, o fator desempenhou 86,2%. Os Juízes 

assinalaram que em 87%, o aspecto conceitual ficou preservado. O índice de 

concordância absoluta entre os juízes nos fatores arbitrados, demonstrando o resultado de 

0,78. O piloto foi respondido por 33 participantes que relataram ter recebido o 

diagnóstico de TPB. A taxa de conclusão do piloto foi de 94%, em um tempo médio de 

15 minutos. Sobre o questionário semi-estruturado sobre a compreensão e abrangência, 

99% dos pacientes relataram compreensão sobre todos os itens.  

Palavras chaves: Transtorno de personalidade borderline, LPI, evidências de 

validade. 

Abstract 

Objective: Borderline Personality Disorder (BPD) is a psychopathology 

characterized by a pattern of affective, self and interpersonal instability. Individuals who 

have this diagnosis may also exhibit self-injury and suicide. It is estimated that a 

prevalence ranges from 1.6% to 5.9%, with patients with BPD representing 10% of 

outpatient care and 20% of psychiatric hospitalizations. For the biosocial theory, BPD is 
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the product of a generalized emotional dysregulation that, consequently, culminates in 

other disturbances in the individual's life, such as self/image disorders, cognition and 

problems in interpersonal relationships. Despite these data, there is a scarcity of 

evaluated instruments, especially of a quantitative nature, related to TPB behavior. To 

remedy the scarcity of instruments that assess TPB in the international context, Rathus, 

Wagner and Miller developed the instrument called The Life Problem Inventory (LPI), 

with special emphasis on adolescence and youth. This study aims to contribute to an area 

of diagnostic assessment of Personality Disorder, as evidence of content validity for the 

adaptation and adaptation of the Life Problems Inventory for the Brazilian context in 

adult and clinical population. Method: The study followed the international standards for 

cross-cultural and population adaptation of instruments and the Consensus Based 

Standards for selection of the Health Status Measurement Instruments (COSMIN) 

checklist. The instrument was duly adapted and translated from its original. An analysis 

by judges was conducted to assess the adequacy of the version for the population, in its 

theoretical, semantic, conceptual and experiential aspects of the instrument. A 

descriptive analysis was conducted for the data obtained from the judges' analysis and an 

Intraclass Correlation (ICC). A content analysis also takes place on the judges' 

suggestions for improvements to items. Finally, a pilot was conducted with a clinical 

population with BPD to test the scope and scope of the instrument. Results: a descriptive 

statistical evaluation indicated that the judges agreed that in 99.1% of the adaptation the 

corresponding theoretical factor was maintained. The semantic equivalence of the 

adaptation was 90%. In 85.4% of the version adapted as idiomatic equivalences were 

preserved. On the experiential equivalence, the factor performed 86.2%. The judges 

pointed out that in 87%, the conceptual aspect was preserved. The absolute agreement 

index between the judges in the arbitrated factors, showing the result of 0.78. The pilot 



56 
 
 

56 
 

was answered by 33 participants who reported having published a diagnosis of BPD. The 

pilot completion rate was 94%, with an average time of 15 minutes. About the semi-

structured questionnaire on understanding and coverage, 99% of patients reported 

understanding about all items. 

Keywords: Borderline personality disorder, LPI, validity evidence. 

Resumen 

Objetivo: El trastorno límite de la personalidad (TLP) es una psicopatología 

caracterizada por un patrón de inestabilidad afectiva, propia e interpersonal. Las personas 

que tienen este diagnóstico también pueden presentar autolesiones y suicidio. Se estima 

que la prevalencia oscila entre el 1,6% y el 5,9%, representando los pacientes con TLP el 

10% de la atención ambulatoria y el 20% de las hospitalizaciones psiquiátricas. Para la 

teoría biosocial, el TLP es el producto de una desregulación emocional generalizada que, 

en consecuencia, culmina en otras perturbaciones en la vida del individuo, como 

trastornos de la propia imagen, cognición y problemas en las relaciones interpersonales. 

A pesar de estos datos, existe una escasez de instrumentos evaluados, especialmente de 

carácter cuantitativo, relacionados con el comportamiento de TPB. Para remediar la 

escasez de instrumentos que evalúen la TPB en el contexto internacional, Rathus, 

Wagner y Miller desarrollaron el instrumento denominado The Life Problem Inventory 

(LPI), con especial énfasis en la adolescencia y la juventud. Este estudio tiene como 

objetivo contribuir a un área de evaluación diagnóstica del Trastorno de la Personalidad, 

como evidencia de validez de contenido para la adaptación y adecuación del Inventario 

de Problemas Vitales para el contexto brasileño en población adulta y clínica. Método: El 

estudio siguió los estándares internacionales para la adaptación intercultural y 

poblacional de instrumentos y los Estándares basados en consenso para la selección de la 
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lista de verificación de Instrumentos de medición del estado de salud (COSMIN). El 

instrumento fue debidamente adaptado y traducido de su original. Se realizó un análisis 

por jueces para evaluar la adecuación de la versión a la población, en sus aspectos 

teóricos, semánticos, conceptuales y vivenciales del instrumento. Se realizó un análisis 

descriptivo de los datos obtenidos del análisis de los jueces y una Correlación Intraclase 

(CCI). También se lleva a cabo un análisis de contenido sobre las sugerencias de los 

jueces para mejorar los elementos. Finalmente, se realizó un piloto con una población 

clínica con TLP para probar el alcance y alcance del instrumento. Resultados: una 

evaluación estadística descriptiva indicó que los jueces coincidieron en que en el 99,1% 

de la adaptación se mantuvo el factor teórico correspondiente. La equivalencia semántica 

de la adaptación fue del 90%. En el 85,4% de la versión adaptada se conservaron 

equivalencias idiomáticas. En la equivalencia experiencial, el factor obtuvo un 

rendimiento del 86,2%. Los jueces señalaron que en el 87% se preservó el aspecto 

conceptual. El índice de concordancia absoluta entre los jueces en los factores arbitrados, 

mostrando el resultado de 0,78. El piloto fue respondido por 33 participantes que 

informaron haber publicado un diagnóstico de TLP. La tasa de finalización del piloto fue 

del 94%, con un tiempo promedio de 15 minutos. Sobre el cuestionario semiestructurado 

sobre comprensión y cobertura, el 99% de los pacientes informó comprender todos los 

ítems. 

Palabras clave: Trastorno límite de la personalidad, LPI, evidencia de validez. 
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Introdução  

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é uma psicopatologia 

caracterizada por um padrão de instabilidade afetiva, de self e interpessoal (DSM-V, 

2014). Indivíduos que apresentam este diagnóstico podem também exibir 

comportamentos autolesivos e tentativas de suicídio. Estima-se que a prevalência do 

(TPB) é de 1,6% a 5,9% na população em geral, representando cerca de 10% dos 

pacientes que frequentam ambulatórios de saúde mental e até 20% das internações 

psiquiátricas. Para receber o diagnóstico o indivíduo deve preencher cinco critérios 

diagnósticos. O padrão de comportamento precisa ser estável e duradouro e manifestar-

se, ao menos, na adolescência ou início da vida adulta, excluindo comportamentos 

típicos esperados para o estágio de desenvolvimento ou para seu ambiente sócio cultural 

(DSM-V, 2014). 

Psicopatologias são entendidas de forma holística, como uma disfunção de todo 

um sistema.  A disfunção de um sistema é definida, aqui, a partir de um funcionamento 

normal, fazendo parte de um contínuo entre saúde e adoecimento e assumindo que a 

desordem é um fenômeno complexo produzido por múltiplas causas (Miller et al., 2007; 

Linehan 2010). A teoria Biossocial do funcionamento da personalidade, base teórica da 

terapia comportamental dialética,  (Millon, 1981/1987 apud Linehan 2010a; 2010b) 

assume que o TPB é um colapso do desenvolvimento normal, culminando em uma 

disfunção geral no sistema de regulação emocional. 

Para a teoria Biossocial o TPB é produto de uma relação dialética entre o 

indivíduo que apresenta uma vulnerabilidade emocional e um ambiente invalidante de 

desenvolvimento sócio afetivo, em um processo transacional. O sujeito emocionalmente 

vulnerável, na perspectiva Biossocial, apresenta: 1) uma maior sensibilidade aos 
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estímulos emocionais; 2) uma resposta muito intensa a esses estímulos e; 3) um retorno 

lento ao nível basal, após a excitação emocional. Segundo o modelo transacional de 

Millon (Millon, 1981/1987 apud Linehan 2010; 2018), causas biológicas, que podem 

variar de influências genéticas e acontecimentos intrauterinos à efeitos de um ambiente 

negativo na infância sobre o cérebro e o sistema nervoso, podem contribuir para a 

etiologia dessa vulnerabilidade as emoções apresentada em indivíduos com TPB. 

No entanto, nem todos os sujeitos emocionalmente vulneráveis desenvolverão 

uma psicopatologia futura como a TPB. Para entender a gênese do transtorno é preciso 

também compreender o ambiente em que essas pessoas foram inseridas durante seu 

desenvolvimento.  Para Linehan (2010; 2018), um ambiente no qual há uma tendência a 

se responder de forma errática, inapropriada e, principalmente, insensível às experiências 

privadas infantis seria um ambiente pouco responsivo, ou seja, invalidante. Esse 

ambiente, ao invés de reconhecer, mediar e/ou ensinar estratégias para esses indivíduos 

lidarem com os estímulos que eliciam respostas emocionais, costumam punir tais 

experiências.  

Assim, os ambientes invalidantes (incluindo famílias, escolas, relação entre pares, 

espaços educacionais, entre outros) contribuem para a perpetuação de respostas 

emocionais desadaptativas da criança, pois as pessoas que os compõem respondem às 

expressões de preferências, pensamentos e emoções da criança sem demonstrarem 

sintonia. Nessa situação, a criança pode ter dificuldade de compreender, rotular e ou 

mesmo de admitir as próprias respostas emocionais e, assim, não consegui resolver os 

problemas causadores destas reações e nem inibir comportamentos emocionais pouco 

eficazes (Musser et al., 2018; Miller et al., 2007; Rich, 2015; Harvey & Rathbone, 2013;  

Linehan, 2010; 2018;). 
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Esse indivíduo que apresenta essa característica mais vulneráveis a estímulos 

emocionais podem demandar habilidades e capacidades de cuidado e autorregulação que 

os cuidadores e ambientes não possuem, causando estresse no ambiente e propiciando 

um mau encaixe entre características da criança e capacidades do cuidador. Desta 

interação resulta um comportamento emocionalmente desregulado da criança e um 

comportamento cronicamente invalidante do ambiente (Miller et al., 2007; Linehan, 

2010; 2018).  

A regulação emocional pode ser definida como o processo em que o ser humano 

influência (consciente ou inconsciente) cada emoção que sente, no exato momento em 

que as sente e expressa.  Como as emoções são fenômenos multifatoriais e se desenrolam 

ao longo do tempo, a regulação emocional envolveria mudar a dinâmica emocional tanto 

na latência, no tempo de crescimento, magnitude, duração, compensação das respostas 

comportamentais ou nos mecanismos psicológicos envolvidos (Gross, 2002; Werner & 

Gross, 2010).  

Já a desregulação das emoções, agravo vivido pelos indivíduos borderlines, é 

caracterizada pelo déficit dessas habilidades de regulação emocional geralmente 

identificado pelo padrão de: 1- dificuldade em inibir comportamentos dependentes do 

humor quando necessário; 2- incapacidade de direcionar o comportamento a metas 

independentes do humor; 3- reduzir ou aumentar respostas fisiológicas emocionais 

quando necessário; 4- distrair a atenção de estímulos que evocam respostas emocionais 

intensas; 5-  experimentar emoções sem comportamentos evitativos/supressores ou sem 

produzir emoções secundárias (Miller et al., 2007; Dixon-Gordon et al., 2017).   

Nesta perspectiva, o TPB é descrito como um indivíduo que apresenta 

desregulação emocional generalizada, não desenvolvendo um repertório comportamental 
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amplo para influir sobre seus comportamentos emocionais no que tange a capacidade 

(habilidade) de reduzir suas respostas fisiológicas, cognitivas e atencionais e inibir 

respostas motoras associadas a estímulos com valência afetiva (Miller et al., 2007; 

Dimeff & Koerner, 2007; Dixon-Gordon et al., 2017)  

A excitação emocional intensa dos sujeitos com TPB interfere em diferentes 

respostas comportamentais, refletindo-se em outros aspectos psicológicos dos indivíduos. 

Mesmo planejando comportamentos direcionados a metas que aparentemente funcionam 

bem, esses podem desvanecer frente a estímulos emocionais intensos inesperados, 

levando os indivíduos a não conseguir suprimir impulsos comportamentais emocionais e 

colocando a perder as metas a longo prazo. Além deste aspecto, a incapacidade de 

regular a excitação emocional e os comportamentos associados levam a uma sensação de 

perda de controle, o que perturbaria a sensação de continuidade comportamental, 

interferindo no desenvolvimento e na manutenção do self e de uma identidade 

satisfatória (Rathus & Miller, 2014; Miller et al., 2007; Linehan, 2010; 2018).  

O descontrole do comportamento emocional gera também um impacto 

significativamente nas relações interpessoais, onde os indivíduos apresentam 

comportamentos dependentes do humor pouco adaptativos, culminando em relações de 

intimidade precárias, com muitos conflitos e constantes perdas. Essa desregulação 

emocional provoca ainda um descompasso sistêmico cognitivo que influencia no 

surgimento e na retroalimentação de padrões de pensamentos rígidos, ruminativos e/ou 

evitativos, passando pelos sistemas de crenças e distorções cognitivas fortemente 

ativadas. Nesta perspectiva, o TPB apresenta como problema central a desregulação 

emocional generalizada, culminando na desregulação de self/cognitivo, interpessoais e 

com padrão fortemente impulsivos como fruto da incapacidade de inibir impulsos de 
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ação de comportamentos emocionais (Rathus & Miller, 2014; Miller et al., 2007; Miller 

& Rathus, 2015; Linehan, 2010; 2018).  

Os comportamentos relacionados ao transtorno, geralmente, apontam de forma 

mais marcante na adolescência ou início da idade adulta. Para a grande maioria dos 

sujeitos, o início dos sintomas se apresenta na adolescência.  Os comportamentos 

borderlines estão dentro do escopo do desenvolvimento atípico do adolescente. Muitos 

dos adolescentes que apresentam esses padrões podem perpetuar esses estados 

psicopatológicos na idade adulta (DSM-V, 2014; Apasche & Dimeo, 2012; Miller, et al., 

2007; Linehan 2010; Miller, Muehlenkamp & Jacboson, 2008). 

Para entender a utilidade de se identificar comportamentos atípicos relacionados 

ao TPB na adolescência, Miller, Muehlenkamp e Jacboson (2008) realizaram uma 

revisão para avaliar a prevalência, confiabilidade e validade do diagnóstico de TPB em 

adolescentes. Os autores concluíram que os critérios diagnósticos se assemelham entre 

adultos e adolescentes. Em um subgrupo legítimo de adolescentes, o diagnóstico 

permaneceu estável na idade adulta, enquanto, para um subgrupo pequeno, de menor 

gravidade, não foi confirmado. Os autores defendem que, apesar de merecer cautela, a 

avaliação formal de TPB para adolescentes pode facilitar o acesso a um tratamento mais 

preciso e efetivo, favorecer um melhor monitoramento das intervenções ofertadas e 

evitar que o diagnóstico de TPB seja confirmado em idade adulta. 

Para avaliar fatores etiológicos e a extensão da validade psicopatológica do 

diagnóstico de TPB em adultos para adolescentes, Winsper, et al. (2016) conduziu uma 

metanálise encontrando 61 artigos sobre o tema, do ano de 1980 a 2015.  Os resultados 

corroboraram a colocação de Miller, Muehlenkamp e Jacboson (2008). Os fatores de 

risco apresentados na vida adulta foram igualmente validos na adolescência, sendo eles, 
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abuso sexual, físico, hostilidade materna /abuso verbal e negligência. Assim como, 

característica de severidade psicopatológicas do transtorno, comuns em adultos, também 

foram associados aos indivíduos adolescentes.  

Estes dados sinalizam que o TPB em adultos e adolescentes compartilham 

etiologias e características psicopatológicas. Esta pesquisa oferece evidências que dão 

suporte a validade da identificação de traços de TPB em jovens e adultos indicando a 

necessidade de avaliação clínica nos diferentes grupos etários. Apesar destes dados, 

existe uma escassez de instrumentos avaliativos, especialmente, de cunho quantitativo, 

relacionados a comportamentos de TPB no geral (Dimeff & Koerner, 2007; Rathus & 

Miller, 2015; Wagner et al., 2015).   

Para sanar a escassez de instrumentos que avaliem o TPB no contexto 

internacional, Rathus, Wagner, e Miller (2015) desenvolveram o instrumento chamado 

The Life Problem Inventory (LPI) , com ênfase especial na adolescência e juventude.   O 

LPI avalia quatro grandes dimensões associadas ao TPB que são desregulação 

emocional, interpessoal, comportamental e de self/cognitiva. O instrumento foi 

desenvolvido na perspectiva teórica e empírica da teoria Biossocial e da terapia 

comportamental dialética, apresentadas neste artigo, e os dados mais recentes de 

pesquisa  

No estudo original de construção e validação dos aspectos psicrométricos do LPI, 

no contexto americano, o instrumento demonstrou forte consistência interna. Validação 

convergente com os instrumentos de depressão de Beck, ideação suicida, sintomas 

globais e presença de severidade de comportamentos suicidas associados (Suicide 

Ideation Questionnaire The Symptom Checklist-90 Revised, The Lifetime parasuicide 

Count) e a entrevista estruturada do DSM-IV para transtorno de personalidade eixo II. Os 
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resultados do estudo indicaram, ainda, que o LPI conseguiu discriminar com diferenças 

estatísticas significativas os diferentes grupos clínicos com TPB e não clínicos para TPB 

(Rathus et al., 2015).  

Além deste estudo anterior, os autores conduziram uma segunda pesquisa de 

validação deste instrumento na população de adultos jovens universitários (Wagner, et 

al., 2015). Neste segundo estudo, foi investigado as qualidades psicométricas do LPI 

examinando a consistência interna, confiabilidade teste-reteste, validade convergente 

com depressão, suicídio e atenção plena, e validade discriminante com desejabilidade 

social em um adolescente / jovem, em uma amostra de estudantes universitário, adulto, 

não clínico. Os valores alfa para as quatro subescalas e a Pontuação Total LPI estavam 

todos na faixa de bom a excelente.  

Ainda neste estudo, o LPI (escore total) apresentou correlação moderada com as 

pontuações dos instrumentos The Beck Depression Inventory e o The Suicide Ideation 

Questionnaire – Junior (SIQ-JR), indicando relações com depressão e ideação suicida, 

como esperado. As pontuações totais do LPI também foram correlacionadas 

inversamente com pontuações no The Kentucky Inventory for Mindfulness Skills o 

instrumento Marlowe Crowne Scale of Social Desirability, apontando que maior 

sintomatologia de TPB estava relacionado a níveis mais baixos de atenção plena e um 

estilo de resposta socialmente desejável. LPI foi considerado internamente consistente, 

estável ao longo de um intervalo de reteste de duas semanas e relacionado de maneiras 

esperada com as construções clínicas. Esses achados indicam que o LPI pode ser 

utilizado como instrumento de triagem e monitoramento dos resultados de tratamento. 

Além disso, o LPI apresenta-se como recurso útil durante o tratamento para avaliar os 
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mediadores de mudança na regulação do humor, suicídio e autolesão (Wagner et al., 

2015).  

O processo de evidência de validade do LPI é um aspecto central para garantir 

que ele seja capaz de mensurar o construto ao qual foi proposto e manter as qualidades 

psicométricas no contexto brasileiro e para a população que ele se destina. Neste aspecto, 

sem acumular evidências de validade, não é possível afirmar que o instrumento avalia o 

construto e se o faz de forma competente neste novo contexto, população ou grupo 

etário. A utilização é, portanto, comprometida nos aspectos éticos e técnicos. 

Impossibilita que os dados produzidos por este instrumento sejam reconhecidos como 

fidedignos em esferas clínicas e de pesquisa no Brasil. Este estudo visa contribuir para a 

área de avaliação diagnóstica do Transtorno de Personalidade Borderline. Para tal, este 

artigo visa apresentar as evidências de validade de conteúdo para a tradução e adaptação 

do Life Problem Inventory para o contexto brasileiro em população adulta e clínica. 

Método 

Participantes 

        A população do estudo foi composta pelos pesquisadores, tradutores, juízes 

e a população piloto de trinta participantes. Os critérios de inclusão para os tradutores e 

juízes foram: pesquisadores, profissionais das áreas de saúde, professores com 

experiência em construção de escalas e instrumentos psicométricos, metodologistas, 

profissionais de linguística e tradutores oficiais.  Critério de inclusão na população 

piloto: pessoas acima de 18 anos, ambos os sexos, com diagnóstico de Transtorno de 

personalidade borderline ou desregulação emocional generalizada diagnosticada por 

profissionais de saúde mental (psicólogos, psiquiatras).  
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Procedimento  

O projeto de tradução e adaptação à população adulta e clínica foi submetido ao 

comitê de ética do Instituto de psicologia respeitando todos os aspectos éticos 

estabelecidos na resolução 510/2016. A pesquisa foi conduzida em ambiente virtual, 

tanto para os juízes, como para a população piloto, onde os participantes preencheram os 

instrumentos online. Também o questionário eletrônico contou com um termo de 

consentimento livre e esclarecido online na plataforma Survey Monkey, explicando o 

objetivo da pesquisa, seus riscos e benefícios e inquirindo a participação. O termo de 

consentimento assinado pelos pesquisadores estava acessível um link baixar em 

documento PDF.  

O estudo seguiu as normas internacionais de adaptação transcultural e 

populacionais de instrumentos e o Padrões Baseados em Consenso para a seleção da lista 

de verificação dos Instrumentos de Medição do estado de saúde (COSMIN)  e diretrizes 

da comissão internacionais para uso de testes (Beaton, et al., 2000; Prinsen et al., 2018; 

Tradução, D. D. I., & de Testes, A. I, 2003). Foi realizada, inicialmente, duas traduções e 

adaptações do questionário original, uma pela pesquisadora, que estava ciente dos 

aspectos a serem avaliados pelo instrumento, e outra tradução por tradutor profissional 

sem expertise sobre o assunto. As duas versões foram analisadas pela pesquisadora e um 

pesquisador psicometrista nativo da língua inglesa, resultando numa primeira síntese do 

instrumento. Após está etapa, duas retrotraduções foram realizadas por tradutores nativos 

da língua inglesa e fluentes em português. Esses tradutores não tiveram acesso a versão 

original do instrumento em inglês e são leigos em relação ao tema. Esta etapa visou 

avaliar possíveis erros, inconsistência com o conteúdo e significado entre o instrumento 

original e a versão traduzida.  
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 Após finalizada as retrotraduções, foi composto um comitê de especialistas, 

fluente em inglês e português formado com a seguinte composição: três psicólogos 

doutores em psicometria e/ou especialista em avaliação psicológica e da personalidade e 

um psicólogo  especialista em transtorno da personalidade borderline. O comitê de 

especialistas recebeu a versão original, as duas traduções e adaptações do português, a 

síntese das duas versões traduzidas (a primeira versão semi-final), as duas retrotraduções 

e um questionário semi-estruturado de avaliação que pontuava quantitativamente a 

consistência das equivalências conceituais, semânticas, idiomáticas, culturais, da 

adaptação à população adulta, assim como, suas discrepâncias nos instrumentos 

produzidos. Além disso, os juízes poderiam dar sugestões para melhor o item nos 

quesitos apresentados acima.  

O instrumento de análise dos juízes foi posteriormente submetido a uma análise 

estatística  no software SPSS, realizando uma análise descritiva e uma Correlação 

intraclasse (ICC). Para as sugestões aos itens, foi realizada uma análise de conteúdo, 

sintetizando as sugestões comuns entre os juízes e incorporando aos itens 

correspondentes pela autora e por um novo pesquisador psicometrista fluente em inglês e 

português. Após finalizada esta etapa o LPI obteve sua primeira em sua versão final pré-

teste.  

Por fim, o instrumento pré-final foi testado com a população de trinta 

participantes, com diagnóstico de TPB ou desregulação emocional generalizada feitos 

por profissional de saúde mental para avaliar o nível de compreensão e relevância dos 

itens, além de outras sugestões. Os participantes foram informados sobre os objetivos da 

pesquisa, seus riscos e benefícios.  Após a anuência, os participantes concordaram com 

os termos de consentimento livre e esclarecido. Cada participante, nesta fase, respondeu 
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o instrumento completo e um questionário semi-estruturado que avaliavam a 

compreensão e abrangência de cada item. Após o pré-teste foi avaliado as respostas 

individuais para identificar possíveis  ajustes e correções necessárias. Além disso, foi 

realizado uma análise descritiva do questionário semiestruturado, através do software 

estatístico SPSS.    

Resultados 

Os quatros juízes receberam um instrumento para avaliar a qualidade da 

adaptação e fazer as devidas sugestões. Cada juiz deveria arbitrar se o item original, as 

duas traduções, a tradução final e as duas retrotraduções mantinham ou não aspectos 

teóricos, conceituais, idiomáticos e os significados original. O fator teórico do 

instrumento de avaliação dos juízes avaliava o quanto o item sustentava o conteúdo 

teórico correspondente após a adaptação. O resultado da avaliação estatística descritiva 

indicou que os juízes concordaram que em 99,1% da adaptação o fator teórico 

correspondente foi mantido. Outro fator arbitrado pelos juízes foi a equivalência 

semântica, que aferia se o item mantinha o significado e os aspectos gramaticais 

correspondentes do original. Os juízes indicaram que a equivalência semântica da 

adaptação esteve em 90%.  

Outro aspecto analisado pelos juízes foi o de equivalência idiomática, ou seja, se 

as expressões idiomáticas do item, nas diferentes versões, estão adaptadas em uma 

expressão equivalente no português brasileiro. Os juízes indicaram que em 85,4% da 

versão adaptada as equivalências idiomáticas estavam conservadas. Sobre a equivalência 

experiencial, fator que os juízes deveriam aferir sobre o quanto o item adaptado captura a 

mesma experiência subjetiva do participante de forma transcultural e etária, o fator 

desempenhou 86,2%. Por fim, o fator equivalência conceitual que checava se o item 
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sustentava o mesmo conceito das palavras chaves, dependendo da cultura. Os Juízes 

assinalaram que em 87% o aspecto conceitual ficou preservado. Foi realizado também o 

índice de concordância absoluta entre os juízes nos fatores arbitrados utilizando o ICC, 

demonstrando o resultado de 0,78. Para a avaliação das sugestões de melhoria dos itens 

foi feita uma análise de conteúdo pela pesquisadora e mais um pesquisador expert em 

psicometria.  Após estas avaliações o piloto estava em sua versão final.  

O piloto foi respondido por 33 participantes que relataram ter recebido o 

diagnóstico de TPB adulta. As características sociodemográficas foram de 67, 7% do 

nordeste, 25, 8% do sudeste,  87 %  do sexo feminino, 86, 6 % tem identidade de gênero 

cis e 6,7 trans, com média de idade de 34 anos, e desvio padrão de 9 anos. A taxa de 

conclusão do piloto foi de 94%, em um tempo médio de 15 minutos. Os participantes 

apresentaram uma pontuação média de  64% no instrumento (192 pontos de 300), com 

mediana de 69%, com desvio padrão de 20%. A pontuação máxima foi de 95% do 

instrumento. 

 Sobre o questionário semiestruturados sobre a compreensibilidade, todos os 

pacientes relataram compreensão sobre todos os itens, exceto um indivíduo que relatou 

não compreender a chave de resposta tipo likert e a forma de responder o questionário. 

Por somente um indivíduo relatar dificuldade na compreensão, os pesquisadores 

consideraram uma dificuldade individual e não fizeram modificações no instrumento. 

Nenhuma sugestão foi feita pelos participantes aos itens.  

Considerações finais 

O instrumento foi submetido a todo o processo de evidência de validade de 

conteúdo, indicando a permanência de suas características principais para a adaptação à 
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população adulta e clínica. O piloto indicou excelente compreensibilidade do público e 

abrangência. O Instrumento, para acumular evidências de validade e poder ser usado na 

população em questão, ainda necessita de estudos futuros para indicar sua estrutura 

fatorial, relação com outras variáveis e normatização.   
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Considerações finais  

Nos estudos aqui apresentados o transtorno de personalidade Borderline 

demonstrou um fator importante de risco à vida dos indivíduos que apresentam esta 

psicopatologia. Padrões de comportamentos autolesivos (padrões aleatórios ou 

mistos), impulsividade, reatividade emocional e depressão como comorbidade são 

indícios clínicos relevantes para a precipitação de autolesivos (com e sem ideação 

suicida) e sintomas psicóticos. Instrumentos que possam auxiliar na avaliação 

diagnóstica são necessários para detecção e intervenção, visando prevenir agravos. O 

instrumento LPI apresenta-se como uma opção traduzida para o português brasileiro 

para população adulta e com TPB. 
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Apêndice  I- Tabela de análise de viés dos estudos incluídos 

Checklist You, 

J., Lin, 

M. P., 

& 

Leung, 

F. 

(2014). 

You, 

J., & 

Lin, M. 

P. 

(2015). 

Andrewes, 

H. E., 

Hulbert, 

C., Cotton, 

S. M., 

Betts, J., 

& Chanen, 

A. M. 

(2016). 

Koyanagi, 

A., 

Stickley, 

A., & 

Haro, J. 

M. (2015). 

Kaess, M., 

Brunner, R., 

Parzer, P., 

Edanackaparampil, 

M., Schmidt, J., 

Kirisgil, M., ... & 

Resch, F. (2016). 

Andrewes, 

H. E., 

Hulbert, 

C., Cotton, 

S. M., 

Betts, J., & 

Chanen, 

A. M. 

(2017). 

Andrewes, 

H. E., 

Hulbert, 

C., Cotton, 

S. M., 

Betts, J., 

& Chanen, 

A. M. 

(2017). 

Ammerman, 

B. A., Olino, 

T. M., 

Coccaro, E. 

F., & 

McCloskey, 

M. S. (2017). 

Kelleher, 

I., 

Ramsay, 

H., & 

DeVylder, 

J. (2017). 

Peters, E. 

M., John, 

A., Baetz, 

M., & 

Balbuena, 

L. (2018). 

1.Is the 

hypothesis/aim/objective 

of the study 

clearly described? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2.Are the main outcomes 

to be measured clearly 

described in the 

Introduction or Methods 

section? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3.Are the characteristics 

of the patients included 

in the study clearly 

described ? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4. Are the interventions 

of interest clearly 

described? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
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5. Are the distributions 

of principal confounders 

in 

each group of subjects 

to be compared clearly 

described? 

0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 

6. Are the main findings 

of the study clearly 

described? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7. Does the study 

provide estimates of the 

random 

variability in the data for 

the main outcomes? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8. Have all important 

adverse events that may 

be 

a consequence of the 

intervention been 

reported? 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

9. Have the 

characteristics of 

patients lost to 

follow-up been 

described? 

1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 



77 
 
 

77 
 

10. Have actual 

probability values been 

reported( 

e.g. 0.035 rather than 

<0.05) for the main 

outcomes except where 

the probability value is 

less than 0.001? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11. Were the subjects 

asked to participate in 

the 

study representative of 

the entire population 

from which they were 

recruited? 

UDT UDT UDT 1 1 UDT UDT UDT UDT UDT 

12. Were those subjects 

who were prepared to 

participate 

representative of the 

entire population 

from which they were 

recruited? 

UDT UDT UDT 0 0 UDT UDT UDT UDT UDT 

13. Were the staff, 

places, and facilities 

where the 

patients were treated, 

representative of the 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
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treatment the majority of 

patients receive? 

14. Was an attempt 

made to blind study 

subjects to 

the intervention they 

have received ? 

0 0 0 0 0 0 0 UDT UDT UDT 

15. Was an attempt 

made to blind those 

measuring 

the main outcomes of 

the intervention? 

UDT UDT 0 UDT UDT 0 0 1 UDT UDT 

16. If any of the results 

of the study were based 

on 

“data dredging”, was 

this made clear? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

17. In trials and cohort 

studies, do the analyses 

adjust for different 

lengths of follow-up of 

patients, or in case-

control studies, is the 

time 

period between the 

intervention and 

outcome 

1 1 UDT 1 0 1 1 1 UDT UDT 
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the same for cases and 

controls ? 

18. Were the statistical 

tests used to assess the 

main 

outcomes appropriate? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

19. Was compliance with 

the intervention/s 

reliable? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

20. Were the main 

outcome measures used 

accurate (valid and 

reliable)? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

21. Were the patients in 

different intervention 

groups (trials and cohort 

studies) or were the 

cases and controls 

(case-control studies) 

recruited from the same 

population? 

1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

22. Were study subjects 

in different intervention 

groups (trials and cohort 

studies) or were the 

1 1 UDT 1 0 UDT UDT UDT UDT UDT 
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cases and controls 

(case-control studies) 

recruited over the same 

period of time? 

23. Were study subjects 

randomised to 

intervention 

groups? 

UTD UTD 1 1 0 1 1 UDT 1 1 

24. Was the randomised 

intervention assignment 

concealed from both 

patients and health care 

staff until recruitment 

was complete and 

irrevocable? 

0 0 0 0 0 0 0 0 UDT UDT 

25. Was there adequate 

adjustment for 

confounding 

in the analyses from 

which the main findings 

were drawn? 

0 0 1 1 0 0 0 UDT UDT 1 

26. Were losses of 

patients to follow-up 

taken into 

account? 

1 1 1 1 1 0 0 UDT UDT 1 
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27. Did the study have 

sufficient power to 

detect a 

clinically important 

effect where the 

probability 

value for a difference 

being due to chance is 

less than 5%? 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

TOTAL 18 18 19 22 17 17 17 17 16 19 
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  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
  

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: VALIDADE DO INSTRUMENTO THE LIFE PROBLEM INVENTORY. 

Pesquisador: thyale brizolara nunes 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 39371620.1.0000.5686 

Instituição Proponente: Programa de Pós-Graduação em Psicologia 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 4.454.993 
 

Apresentação do Projeto: 

O protocolo em análise, versão 02, refere-se a um projeto de mestrado, com financiamento 

próprio e apresenta o projeto que pretende validar um instrumento de avaliação psicológica, “The 

Life Problem Inventory (LPI) ou “Inventário de problemas da vida” para a população brasileira. 

Objetivo da Pesquisa: 

O objetivo geral deste estudo é traduzir, adaptar e validar o instrumento de avaliação psicológica 

chamado “The Life Problem Inventory (LPI) ou “Inventários de problemas da vida” para a 

população brasileira. Especificamente o estudo pretende avaliar as qualidades psicométricas do 

LPI no contexto brasileiro. Avaliar a sensibilidade do instrumento nesta população. Identificar o 

desempenho dos participantes em relação ao instrumento. Conduzir validação convergente 

com instrumentos já validados e normatizados para a população brasileira. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Foram apresentados, no TCLE, no TALE e no Projeto de Pesquisa, os benefícios para os 

participantes da pesquisa. Os riscos são considerados baixos e foram devidamente descritos nos 

documentos citados. Também houve a apropriada descrição dos procedimentos a serem 

adotados para minimizar tais riscos e lidar com uma possível materialização de danos para os 

participantes. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A proposta apresenta tema relevante e original, com visíveis possibilidades de contribuições 
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sociais, econômicas e/ou científicas. O método está adequado ao que se propõe e, pelo 

apresentado, a investigação encontra-se em conformidade com as Resoluções 466/2012 e 

510/2016 do CNS. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Avaliação dos termos obrigatórios requeridos para emissão do parecer: 

1 – Autorização institucional (em conformidade com o exigido 

pela CONEP); 2 – Autorização de instituição coparticipante 

(não se aplica); 

3 – Termo de concessão (não se aplica); 

4 – Termo de compromisso do pesquisador (em conformidade com o exigido pela CONEP); 

5 – Termo de concordância com o desenvolvimento do projeto de pesquisa (em conformidade 

com o exigido pela CONEP); 

6 – Termo de confidencialidade (em conformidade com o exigido pela CONEP); 

7 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em conformidade com as Resoluções 

466/2012 e 510/2016 do CNS. Está redigido sob a forma de convite apresentando linguagem 

clara e atendendo aos princípios de autonomia, beneficência, não maleficência, justiça, 

privacidade sigilo e anonimato, bem como as informações relevantes ao processo de 

consentimento livre e esclarecido; 

8 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) em conformidade com as Resoluções 

466/2012 e 510/2016 do CNS. Está redigido sob a forma de convite apresentando linguagem 

clara e atendendo aos princípios de autonomia, beneficência, não maleficência, justiça, 

privacidade sigilo e anonimato, bem como as informações relevantes ao processo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 
 
 

 

Recomendações: 

Recomenda-se, salvo melhor juízo, a aprovação do protocolo por parte deste Comitê de Ética, 

visto não haver pendências a serem sanadas. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Não foram identificadas pendências e que o protocolo está aprovado pelo colegiado do CEP-IPS. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O/A pesquisador/a deverá apresentar relatório a este CEP após a conclusão da pesquisa. 

Solicitar modelo ao CEP quando de sua elaboração. 
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 18/11/2020  Aceito 
do Projeto ROJETO_1647594.pdf 22:49:38  

Outros confidencialidadecomassinaturadoorient 18/11/2020 thyale brizolara Aceito 
 ador.pdf 22:48:08 nunes  

Projeto Detalhado / projeto_adaptado_pandemia_CRONOG 18/11/2020 thyale brizolara Aceito 
Brochura RAMAATUAL.pdf 22:47:21 nunes  

Investigador     

TCLE / Termos de modelo_de_termo_de_assentimento_C 18/11/2020 thyale brizolara Aceito 
Assentimento / ORRIGIDO_CEP.pdf 22:47:05 nunes  

Justificativa de     

Ausência     

TCLE / Termos de modelo_de_tclecorrigido_cep.pdf 18/11/2020 thyale brizolara Aceito 
Assentimento /  22:46:47 nunes  

Justificativa de     

Ausência     

Folha de Rosto Folhaderostoassinada.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
  18:35:08 nunes  

Outros LPI_VERSAOPORTUGUESFINAL.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
  18:34:23 nunes  

Declaração de termo_de_autorizacao_institucional.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
Instituição e  18:32:44 nunes  

Infraestrutura     

Outros YouthSelfReport.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
  18:31:27 nunes  

Declaração de termodecompromisso.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
Pesquisadores  18:27:16 nunes  

Declaração de declaracaodeconcordanciaorientador.pdf 13/10/2020 thyale brizolara Aceito 
concordância  18:23:40 nunes  
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Anexo I- Versão final do The life problem inventory 

 

Síntese final da escala:  

Enunciado:  

A lista abaixo descreve problemas que às vezes os adolescentes têm. Por favor, leia cada um e 

marque o número que melhor descreve o jeito que você se sente na maior parte do tempo. 

 

Você deve preencher a escala com os seguintes itens de pontuação: 

 1-      Nem um pouco parecido comigo, 2-      Um pouco parecido comigo, 3-      Mais ou menos 

parecido comigo, 4-      Bastante parecido comigo, 5-      Extremamente parecido comigo. 

 

1- Não tenho certeza de quem eu sou ou o que eu quero da vida. 

2- Eu costumo agir impulsivamente, sem pensar 

3- Às vezes fico tão chateado que tenho vontade de me machucar seriamente. 

4- Eu me preocupo bastante em ficar sozinho. 

5- Às vezes eu entro em transe e perco a noção do que está acontecendo ao meu redor. 

6- Às vezes planejo ir para a aula (ou trabalho), mas mudo de ideia se aparecer algo melhor. 

7- Talvez me matar seja a maneira mais fácil de resolver meus problemas. 

8- Muitas vezes me sinto triste e não amado. 

9- Às vezes me sinto muito infeliz com quem eu sou. 

10- Se eu quero fazer alguma coisa, simplesmente faço sem pensar no que pode acontecer. 

11- Cada vez mais eu penso em acabar com a minha própria vida. 

12- Os relacionamentos com as pessoas que eu me importo são cheios de altos e baixos. 

13- Outras pessoas da minha idade parecem mais seguros do que eu sobre quem são e o que 

querem. 

14- Muitas vezes eu bebo demais ou fico realmente muito bêbado.   

15- Quando eu não consigo as coisas do meu jeito, perco a calma rapidamente. 

16- Eu odeio passar tempo sozinho. 

17- Me sinto solitário(a) e vazio(a)  a maior parte do tempo. 



 

 

 

18- Eu frequentemente fico chapado com drogas como maconha ou outras drogas ilícitas. 

19- Até mesmo pequenas coisas me deixam bastante deprimido. 

20- Às vezes eu faço praticamente qualquer coisa para não me sentir sozinho. 

21- Eu me sinto muito perdido e não sei para onde estou indo na vida. 

22- Eu já me machuquei propositalmente sem o intuito de me matar (por exemplo, cortes ou 

arranhões). 

23- Quando as coisas não acontecem do meu jeito, desisto e perco as esperanças. 

24- Eu me sinto muito deprimido quando fico sozinho. 

25- Eu não sou tão maduro para a minha idade e não sei o que quero fazer da vida. 

26- Eu já tentei suicídio ao menos uma vez. 

27- Quando fico chateado, levo muito tempo para me acalmar. 

28- Eu me sinto muito nervoso, zangado ou vazio quando estou sozinho. 

29- Eu frequentemente me sinto vazio ou entediado. 

30- Eu já comi tanto ao ponto de sentir dor na barriga ou ter que vomitar.  

31- Sinto raiva a maior parte do tempo. 

32- Muitas vezes tenho medo de ser abandonado pelas pessoas que eu me sinto próximo (a). 

33- Frequentemente me sinto como se eu não fosse real, como se eu estivesse fisicamente 

separado dos meus sentimentos. 

34- Já gastei dinheiro em coisas que não precisava ou não podia pagar. 

35- Frequentemente fico furioso com as pessoas. 

36- Frequentemente tenho medo de desmoronar completamente se alguém importante me 

abandonar ou me rejeitar. 

37- Eu sou uma pessoa tão diferente em diferentes situações que as vezes não sei quem 

realmente sou. 

38- Eu já perdi a paciência e berrei ou gritei para valer com alguém. 

39- Eu bato boca ou discuto com muita facilidade. 

40- Muitos dos meus relacionamentos têm sido repletos de discussões intensas. 

41- Frequentemente estou confuso em relação aos meus objetivos. 

42- Eu já ameacei machucar alguém fisicamente (como socar ou bater). 

43- Com frequência, sinto ansiedade ou preocupação com as coisas. 

44- Eu tive muitos rompimentos com pessoas que me eram próximas. 

45- Muitas vezes mudo de ideia sobre o tipo de amigos que eu quero. 



 

 

 

46- Eu já machuquei ou ataquei alguém (como estapear, socar, entrar em embates corporais). 

47- Minhas emoções mudam rapidamente, posso estar me sentindo bem e, em seguida, sinto-

me realmente mal ou com raiva. 

48- Em relacionamentos próximos, eu frequentemente penso que a outra pessoa é perfeita, 

mas, em outros momentos, alterno para pensar que ela é terrível. 

49- Muitas vezes eu não tenho certeza do que realmente acredito. 

50- Eu já causei danos materiais (por exemplo, quebrar pratos ou quebrar coisas). 

51- Às vezes eu fico com tanta raiva que perco o controle. 

52- Meus relacionamentos são geralmente muito intensos ou fortes, mas eles não funcionam de 

uma maneira suave ou tranquilo. 

53- Às vezes parece que as coisas ao meu redor não são reais, como se eu estivesse em um 

sonho. 

54- Eu já fiz algo contra a lei ( como roubar, vender drogas, entre outros). 

55- Até mesmo pequenas coisas me deixam com muita raiva. 

56- Às vezes eu imploro para impedir que pessoas me deixem ou me abandonem 

57- Muitas vezes eu tenho problemas para manter minha atenção naquilo que realmente eu 

preciso fazer (como tarefas de casa ou resolver problemas). 

58- Eu já fiz sexo com pessoas que eu mal conhecia ou fiz sexo sem proteção (uso de camisinha). 

59- Eu fico com tanta raiva ao ponto de bater nas pessoas ou arremessar objetos. 

60- Eu frequentemente não me dou bem com figuras de autoridades (como pais, professores, 

chefes entre outros). 

 

 

 



 

 

 

 

Anexo II- Análise de juízes  

Você deverá responder as perguntas com os números correspondentes como sim (1) ou não (0).  Caso queira oferecer alguma sugestão a síntese 

da tradução, por favor, escreva na fileira dedicada a comentário. 

Itens fator 1-desregulação 
emocional 

Teóric
a- 
Adequ
ação 
do 
item 
ao 
fator  

Equival
ência 
semânti
ca-  o 
item, 
nas 
diferent
es 
versões
, 
apresen
tam o 
mesmo 
signific
ado?  

Equival
ência 
semânti
ca-  os 
itens 
respeita
m as 
normas 
as 
gramati
cais, 
nas 
diferent
es 
versões
?  

Equivalência 
idiomática- as 
possiveis  
expressões 
idiomáticas do 
item, nas 
diferentes 
versões, estão 
traduzidas em 
uma expressão  
equivalente no 
português 
brasileiro?   

Equivalência experiencial- 
o item , nas diferentes 
versões, captura a mesma 
experiencia subjetiva do 
participante de forma 
transcultural?  (exemplo 
do que seria uma 
dificuldade em 
equivalencia experiencial 
:"  Você tem dificuldade 
para comer com um 
garfo? " quando esse não 
era o utensílio usado para 
comer no 
país de destino). 

Equivalência Conceitual- as palavras 
utilizadas no item, nas diferentes versões, 
estão traduzidas de uma forma que 
mantem o mesmo conceito da versão 
original? expressão o mesmo conceito 
(exemplo de equivalência conceitual: 
muitas vezes, as palavras possuem 
conceitos  diferentes entre culturas, a 
palavra família, por exemplo, em um item 
pode se referir a família nuclear ou família 
estendida ou diversa, dependendo da 
cultura). 

Sugestões e 
comentários 

J1 J1 J1 J1 J1 J1 J1 



 

 

Versão original- I sometimes get so 
upset that I want to hurt myself 
seriously. ; Tradução 1- Às vezes 
fico tão chateado que tenho 
vontade de me machucar 
seriamente.; Tradução 2-  Às vezes 
eu fico tão chateado  que eu quero 
me machucar seriamente. ; 
SÍNTESE FINAL-3- Às vezes fico tão 
chateado que tenho vontade de me 
machucar seriamente;  
Retrotradução 1- From time to time, 
I get so upset that I feel like hurting 
myself seriously.; Retrotradução 2- 
Sometimes I get so upset that I 
want to harm myself severely. 

       

Versão original- Killing me may be 
the easiest way of solving my 
problems.; Tradução 1- Talvez a 
maneira mais fácil de resolver meus 
problemas seja me matar.; 
Tradução 2- Penso que me matar 
pode ser a forma mais fácil de 
resolver meus problemas.;  
SÍNTESE FINAL- Penso que me 
matar pode ser a forma mais fácil 
de resolver meus problemas. 
Retrotradução 1- I think to kill 
myself. It may be the easiest way to 
solve my problems.; Retrotradução 
2- I think killing myself could be the 
easiest way to solve my problems. 

       

Versão original- More and more I 
often think of ending my own life.; 
Tradução 1- Cada vez mais penso 
em acabar com a minha própria 
vida.; Tradução 2- Mais e mais eu 
penso frequentemente sobre 
acabar com minha própria vida.; 
SÍNTESE FINAL- Cada vez mais eu 
penso em acabar com a minha 
própria vida.; Retrotradução 1- 
More and more I think about ending 
my own life.; Retrotradução 2-More 
and more, I think about ending my 
own life. 

       



 

 

Versão original- When I don’t get 
my way, I quickly lose my temper. ; 
Tradução 1- Quando não consigo 
fazer algo como quero, perco a 
paciência rapidamente.; Tradução 
2- Quando eu não consigo as 
coisas do meu jeito, eu 
rapidamente perco a cabeça.; 
SÍNTESE FINAL- Quando eu não 
consigo as coisas do meu jeito, eu 
rapidamente perco a cabeça.; 
Retrotradução 1- When I cannot get 
my way, I quickly lose my mind.; 
Retrotradução 2- When I don't get 
my way, I quickly lose my mind.   

       

Versão original- Even little things 
get me really depressed. ; Tradução 
1- Até pequenas coisas  me deixam 
realmente deprimido. ; Tradução 2- 
Até  coisas pequenas me deixam 
realmente deprimida .; SÍNTESE 
FINAL-  Até mesmo pequenas 
coisas me deixam bastante 
deprimido.; Retrotradução 1- Even 
small things make me very 
depressed.; Retrotradução 2-  Even 
the smallest issues make me very 
depressed. 

       

Versão original- When things don’t 
go my way, I give up and feel 
hopeless. ; Tradução 1- Quando as 
coisas não acontecem do meu jeito, 
desisto e perco as esperanças.; 
Tradução 2-Quando as coisas não 
saem do meu jeito, eu desisto e me 
sinto sem esperança.; SÍNTESE 
FINAL- 23- Quando as coisas não 
acontecem do meu jeito, desisto e 
perco as esperanças.; 
Retrotradução 1- When things do 
not go my way, I give up and lose 
hope.; Retrotradução 2- When 
things don't go my way, I give up 
and lose hope. 

       



 

 

Versão original- Once I get upset, it 
takes me a long time to calm down. 
; Tradução 1- Quando fico 
chateado, levo um bom tempo até 
me acalmar.; Tradução 2- Uma vez 
que eu fique chateada(o) demoro 
muito tempo para  me acalmar.; 
SÍNTESE FINAL-  Quando fico 
chateado, levo um bom tempo até 
me acalmar.; Retrotradução 1- 
When I get upset, it takes me a long 
time to calm down.; Retrotradução 
2- When I get upset, it takes me a 
long time to calm down. 

       

Versão original- . I feel angry a lot 
of the time; Tradução 1-Eu me sinto 
com raiva a maior parte do tempo.; 
Tradução 2-u sinto raiva com muita 
frequência.; SÍNTESE FINAL: 31- Eu 
sinto raiva com muita frequência.; 
Retrotradução 1- I feel angry very 
often.; Retrotradução 2- I feel angry 
very often. 

       

Versão original- I often get furious 
at people. ; Tradução 1-Muitas 
vezes fico furioso com as pessoas.; 
Tradução 2-  Frequentemente eu 
fico furioso com as pessoas.; 
SÍNTESE FINAL-  Eu 
frequentemente  fico furioso com 
as pessoas.; Retrotradução 1-Often, 
people make me lose control and I 
get furious.; Retrotradução 2- I 
often get furious with people. 

       

Versão original- I get into 
arguments very easily. ; Tradução 1 
- Eu entro em discussões com 
muita facilidade.; Tradução 2-  Eu 
bato boca ou discuto muito 
facilmente. ; SÍNTESE FINAL-  Eu 
bato boca ou discuto com muita 
facilidade.; Retrotradução 1- I argue 
very easily.; Retrotradução 2- I talk 
back or argue very easily. 

       



 

 

Versão original- I often feel very 
anxious or worried about things. ; 
Tradução 1- Eu me sinto 
frequentemente muito ansioso ou 
preocupado com as coisas.; 
Tradução 2-  Eu frequentemente me 
sinto ansioso ou preocupado com 
algumas coisas. SINTESE FINAL-  
Eu frequentemente me sinto 
ansioso ou preocupado com as 
coisas. Retrotradução 1- I often feel 
anxious or worried about things.; 
Retrotradução 2- I often feel 
anxious or worried about things. 

       

Versão original- I get very moody, 
where I change quickly from feeling 
OK to feeling really bad or angry.; 
Tradução 1 - Eu fico muito mal-
humorado e, nesse caso, alterno 
rapidamente entre me sentir bem e 
me sentir muito mal ou com raiva.; 
Tradução2 - Eu fico muito 
emocional, mudando rapidamente 
de “estou me sentindo bem” para 
“estou me sentindo realmente mal 
ou com raiva”. ; SINTESE FINAL- 
47- Minhas emoções flutuam muito, 
mudando rapidamente de estou me 
sentindo bem para estou me 
sentindo realmente mal ou com 
raiva.; Retrotradução 1- My 
emotions fluctuate a lot, from 
feeling good to feeling really bad or 
angry.; Retrotradução 2- My 
emotions fluctuate a lot, quickly 
shifting from feeling good to feeling 
really bad or angry. 

       



 

 

Versão original- Sometimes I get so 
angry that I lose control.; Tradução 
1- Às vezes fico com tanta raiva que 
perco o controle.; Tradução 2- Às 
vezes, eu fico com tanta raiva que 
perco o controle.; SÍNTESE FINAL-  
Às vezes eu fico com tanta raiva 
que perco o controle.; 
Retrotradução 1- Sometimes, I get 
so angry that I lose control.; 
Retrotradução 2- I sometimes get 
so angry that I lose control. 

       

Versão original- Even little things 
get me really angry. ; Tradução 1- 
Até mesmo pequenas coisas me 
deixam muito bravo.; Tradução 2- 
Até  coisas pequenas me deixam 
realmente com raiva.; SÍNTESE 
FINAL- Até mesmo pequenas 
coisas me deixam com muita raiva.; 
Retrotradução 1- Even small things 
make me very angry.; 
Retrotradução 2- Even small things 
make me very angry. 

       

Versão original- I get so angry that I 
hit people or throw things.; 
Tradução 1- Eu fico com tanta raiva 
que bato nas pessoas ou atiro 
coisas.; Tradução 2- Eu fico com 
tanta raiva que bato em pessoas ou 
arremesso objetos. ; SÍNTESE 
FINAL-  Eu fico com tanta raiva que 
bato em pessoas ou arremesso 
objetos.; Retrotradução 1 - I get so 
angry that I hit people or throw 
objects.; Retrotradução 2 - I get so 
angry that I hit people or throw 
objects.;  

       

 
J1 J1 J1 J1 J1 J1 J1 



 

 

Versão original - 1. I am not sure 
who I am or what I want in life; 
Tradução 1- Não tenho certeza de 
quem eu sou ou do que quero na 
vida ; Tradução 2 - 1- Eu não tenho 
certeza de quem eu sou ou o que 
eu quero da vida. SÍNTESE FINAL- 
1- Eu não tenho certeza de quem eu 
sou ou o que eu quero da vida ; 
Retrotradução 1-I am not sure who I 
am, or what I want out of life; 
Retrotradução 2 - I'm not sure 
about who I am or what I want out 
of life. 

       

Versão original- I sometimes go 
into a daze and lose awareness of 
things going on around me.; 
Tradução 1- Às vezes fico 
atordoado e perco a consciência 
das coisas acontecendo ao meu 
redor.; Tradução 2- Às vezes eu 
entro em transe e perco a noção 
das coisas que estão acontecendo 
ao meu redor. SÍNTESE FINAL- Às 
vezes eu entro em transe e perco a 
noção das coisas que estão 
acontecendo ao meu redor.; 
Retrotradução 1- Sometimes, I go 
into a trance and lose track of 
things that are happening around 
me.; Retrotradução 2- I sometimes 
go into a trance and lose sight of 
what is happening around me. 

       

Versão original-  I sometimes feel 
very unhappy with who I am. ; 
Tradução 1- Me sinto muito infeliz, 
às vezes, com quem eu sou.; 
Tradução 2- Eu as vezes me sinto 
muito infeliz em relação a quem eu 
sou.; SÍNTESE FINAL- Eu, às vezes, 
me sinto muito infeliz com quem eu 
sou.; Retrotradução 1- I 
occasionally feel very unhappy with 
who I am. Retrotradução 2- I 
sometimes feel very unhappy with 
who I am. 

       



 

 

Versão original- Other kids my age 
seem surer than I am of who they 
are and what they want.; Tradução 
1- Outras pessoas da minha idade 
parecem mais seguras do que eu 
sobre quem são e o que querem.; 
Tradução 2- Outros jovens da 
minha idade parecem mais certos 
do que eu sobre quem eles são ou 
o que eles querem.; SÍNTESE 
FINAL- 13- Outros jovens da minha 
idade parecem mais seguros do 
que eu sobre quem são e o que 
querem.; Retrotradução 1- Other 
young people my age seem more 
confident, than I do, about who they 
are and what they want.; 
Retrotradução 2- Other young 
people my age seem more 
confident than me about who they 
are and what they want. 

       

Versão original-  I feel lonely and 
empty most of the time. ; Tradução 
1- Eu me sinto solitário e vazio a 
maior parte do tempo.; Tradução 2-  
Eu me sinto sozinho e vazio a maior 
parte do tempo.; SÍNTESE FINAL-  
Eu me sinto solitário e vazio a 
maior parte do tempo.; 
Retrotradução 1- I feel lonely and 
empty, most of the time.; 
Retrotradução 2- I feel lonely and 
empty most of the time. 

       

Versão original- I feel pretty lost 
and don’t know where I’m going in 
life. ; Tradução 1-Eu me sinto muito 
perdido e não sei onde estou indo 
na vida.; Tradução 2- Eu me sinto 
muito perdida(o) e realmente não 
sei para onde estou indo com a 
minha vida.; SÍNTESE FINAL- Eu 
me sinto muito perdido e não sei 
para onde estou indo na vida.; 
Retrotradução 1- I feel very lost, 
and I do not know where I am going 
in life.; Retrotradução 2- I feel very 
lost and I don't know where I'm 
going in life. 

       



 

 

Versão original- I’m not that mature 
for my age, and I don’t know what I 
want to do in life. ; Tradução 1- Eu 
não sou tão maduro para a minha 
idade e não sei o que quero fazer 
na vida..; Tradução 2- Eu não sou 
tão madura para minha idade, eu 
não sei o que eu quero fazer da 
vida.; SÍNTESE FINAL-  Eu não sou 
tão maduro para a minha idade e 
não sei o que quero fazer na vida.; 
Retrotradução 1- I am not so mature 
for my ae and I do not know what I 
want to do in life.; Retrotradução 2- 
I’m not so mature for my age, and I 
don't know what I want to do in life. 

       

Versão original- I often feel empty 
or bored. ; Tradução 1- Muitas 
vezes me sinto vazio ou entediado.; 
Tradução 2-Eu frequentemente me 
sinto vazio ou entediado.; SÍNTESE 
FINAL- Eu frequentemente me sinto 
vazio ou entediado.; Retrotradução 
1- I often feel empty or bored.; 
Retrotradução2- I often feel empty 
or bored. 

       

Versão original- I often feel like I’m 
not real, as if I’m physically 
separated from my feelings.; 
Tradução 1- Muitas vezes sinto que 
não sou verdadeiro, como se 
estivesse fisicamente separado dos 
meus sentimentos..; Tradução2- Eu 
frequentemente me sinto como se 
eu não fosse real, como se eu 
estivesse fisicamente separado dos 
meus sentimentos.; SÍNTESE 
FINAL- Eu frequentemente me sinto 
como se eu não fosse real, como se 
eu estivesse fisicamente separado 
dos meus sentimentos.; 
Retrotradução 1- I often feel like I'm 
not real, like I'm physically 
separated from my 
feelings.;Retrotradução 2- I often 
feel unreal, like I'm physically 
disconnected from my feelings. 

       



 

 

Versão original- I’m so different at 
different times that I sometimes 
don’t know who I really am.; 
Tradução 1- Eu sou tão diferente 
em momentos diversos que, às 
vezes, não sei quem eu realmente 
sou.; Tradução 2-  Eu sou tão 
diferente em diversos momentos 
que, as vezes, eu não sei quem 
realmente eu sou. ; SÍNTESE 
FINAL- Eu sou tão diferente em 
momentos diversos que, às vezes, 
não sei quem eu realmente sou.; 
Retrotradução1 - On several 
occasions I am so different, that 
sometimes, I don't know who I 
really am.; Retrotradução 2-  I’m so 
different at different moments, that I 
sometimes don't know who I really 
am. 

       

Versão original- . I’m often 
confused about my goals. ; 
Tradução 1- Fico confuso com 
frequência sobre meus objetivos.; 
Tradução 2-  Eu frequentemente 
estou confuso em relação aos 
meus objetivos. SÍNTESE FINAL-  
Eu frequentemente estou confuso 
em relação aos meus 
objetivos.Retrotradução 1- I am 
often confused about my goals..; 
Retrotradução 2- I’m often confused 
about my goals. 

       

Versão original- I often change my 
mind about the kind of friends I 
want. ; Tradução 1- Muitas vezes 
mudo de ideia sobre o tipo de 
amigos que eu quero.; Tradução 2 - 
Eu frequentemente mudo de ideias 
sobre o tipo de amigo que quero. 
SINTESE FINAL- Muitas vezes 
mudo de ideia sobre o tipo de 
amigos que eu quero.; 
Retrotradução 1 - I often change my 
mind about the type of friends I 
want.; Retrotradução 2- I often 
change my mind about the type of 
friends I want. 

       



 

 

Versão original-  I’m often not sure 
what I really believe in. ; Tradução 
1- Muitas vezes não tenho certeza 
do que realmente acredito.; 
Tradução 2-  Muitas vezes, eu não 
tenho certeza sobre o que eu 
realmente acredito.; SÍNTESE 
FINAL - Muitas vezes eu não tenho 
certeza do que realmente acredito.; 
Retrotradução 1 - I am often not 
sure what I really believe.; 
Retrotradução 2 - I’m often unsure 
about what I really believe. 

       

Versão original- Sometimes it 
seems as if things around me are 
not real, as though I’m in a dream. ; 
Tradução 1- Às vezes parece que as 
coisas ao meu redor não são reais, 
como se eu estivesse em um 
sonho.; Tradução 2- Às vezes, 
parece que as coisas ao meu redor 
não são reais, como se eu 
estivesse em um sonho.; SÍNTESE 
FINAL- Às vezes parece que as 
coisas ao meu redor não são reais, 
como se eu estivesse em um 
sonho.; Retrotradução 1-  
Sometimes it seems that things 
around me don't seem real, as if I 
were in a dream.; Retrotradução 2- 
Sometimes it seems that things 
around me are not real, as if I were 
in a dream. 

       



 

 

Versão original- I often have trouble 
keeping my attention on what I 
need to do (like homework or 
solving a problem). ; Tradução 1- 
Muitas vezes tenho dificuldade em 
manter minha atenção no que 
preciso fazer (por exemplo, a lição 
de casa ou a resolução de um 
problema).; Tradução 2- Muitas 
vezes, eu tenho problemas para 
manter minha atenção naquilo que 
realmente eu preciso fazer (como 
tarefas de casa ou resolver 
problemas).; SÍNTESE FINAL- 
Muitas vezes eu tenho problemas 
para manter minha atenção naquilo 
que realmente eu preciso fazer 
(como tarefas de casa ou resolver 
problemas). Retrotradução 1- I 
often have trouble keeping my 
attention on what really I need to do 
(like homework or problem 
solving).; Retrotradução 2-I often 
have trouble focusing my attention 
on what really I need to do (like 
homework or solving problems).  

       

 
J1 J1 J1 J1 J1 J1 J1 

Versão original- I usually act 
quickly, without thinking. ; 
Tradução 1 - Costumo agir 
rapidamente, sem pensar. ; 
Tradução 2 -  Eu costumo agir 
impulsivamente, sem pensar. ; 
SÍNTESE FINAL: - Eu costumo agir 
impulsivamente, sem pensar.; 
Retrotradução 1- I usually act 
impulsively, without thinking. ; 
Retrotradução 2 - I usually act 
impulsively, without thinking. 

       



 

 

Versão original- Sometimes I plan 
to go to class, but will change my 
mind if something better comes 
along. ; Tradução 1 - Às vezes 
planejo ir para a aula, mas mudo de 
ideia se aparecer algo melhor.; 
Tradução 2- Ás vezes eu planejo ir 
para aula, mas mudo de ideia se 
alguma coisa melhor aparecer. ; 
SÍNTESE FINAL- Às vezes planejo ir 
para a aula, mas mudo de ideia se 
aparecer algo melhor.; 
Retrotradução 1- Other times I plan 
to go to class, but I change my 
mind if something better comes 
up.; Retrotradução 2- Sometimes I 
plan to go to class, but change my 
mind if something better comes up. 

       

Versão original- If I want to do 
something, I just do it without 
thinking of what might happen.; 
Tradução 1- Se eu quiser fazer 
alguma coisa, faço sem pensar no 
que pode acontecer.; Tradução 2- 
Se eu quero fazer algo, eu 
simplesmente faço sem pensar no 
que pode acontecer.; SÍNTESE 
FINAL- Se eu quiser fazer alguma 
coisa, eu faço sem pensar no que 
pode acontecer.; Retrotradução 1- If 
I want to do something, I do it, 
without thinking about what might 
happen.; Retrotradução 2- If I want 
to do something, I’ll do it without 
thinking about the consequences. 

       

Versão original- I often have too 
much to drink or get really drunk. ; 
Tradução 1-  Geralmente possuo 
bebida demais ou fico muito 
bêbado.; Tradução 2- Eu 
frequentemente bebo muito ou fico 
realmente bêbado.; SÍNTESE 
FINAL- Eu frequentemente bebo 
demais ou fico realmente muito 
bêbado.; Retrotradução 1-  I 
occasionally drink too much, or I 
get drunk.; Retrotradução 2- I often 
drink too much or get really drunk. 

       



 

 

Versão original- I often get high on 
street drugs like marijuana or other 
drugs.; Tradução 1- Eu sempre fico 
chapado com drogas como 
maconha ou outras drogas.; 
Tradução 2-  Eu frequentemente 
fico chapado com drogas como 
maconha ou outras que se vendem 
na rua.; SÍNTESE FINAL- Eu 
frequentemente fico chapado com 
drogas como maconha ou outras 
drogas.; Retrotradução 1- I often 
get high on drugs, like marijuana or 
other drugs.; Retrotradução 2- I 
often get high on drugs like 
marijuana or other drugs. 

       

Versão original-  I have deliberately 
hurt myself without meaning to kill 
myself (such as cutting or 
scratching myself). ; Tradução 1-  
Eu me machuquei deliberadamente 
sem o intuito de me matar (por 
exemplo, cortes ou arranhões).; 
Tradução 2-  Eu tenho 
deliberadamente me machucado, 
sem intenção de me matar (como 
me cortar ou me arranhar).; 
SÍNTESE FINAL- Eu já me 
machuquei deliberadamente sem o 
intuito de me matar (por exemplo, 
cortes ou arranhões).; 
Retrotradução 1- I have hurt myself 
deliberately, without the intention of 
killing myself (For example, cuts or 
scratches).; Retrotradução 2- I’ve 
deliberately harmed myself, without 
the intention of killing myself (e.g. 
cuts or scratches). 

       

Versão original- I have made at 
least one suicide attempt. ; 
Tradução 1- Fiz pelo menos uma 
tentativa de suicídio.; Tradução 2-  
Eu fiz, ao menos, uma tentativa de 
suicídio. ; SÍNTESE FINAL- Eu já fiz 
pelo menos uma tentativa de 
suicídio.; Retrotradução 1- In 
previous occasions I have 
attempted to end my life. ; 

       



 

 

Retrotradução 2- I’ve attempted 
suicide at least once. 

Versão original-  I’ve eaten so much 
food that I was in a lot of pain or 
had to throw up. ; Tradução 1- Eu já 
comi tanta comida que senti muita 
dor ou tive que vomitar.; Tradução 
2- Eu comi tanta comida que 
cheguei ao ponto de ficar com 
muita dor ou tive que vomitar. ; 
SÍNTESE FINAL- Eu já comi tanta 
comida que senti muita dor ou tive 
que vomitar.; Retrotradução 1- I 
already ate so much food, that I felt 
a lot of pain or had to throw up.; 
Retrotradução 2- I’ve already eaten 
so much food that I felt a lot of pain 
or threw up. 

       

Versão original-I’ve spent money on 
things I didn’t need or couldn’t 
afford.; Tradução 1- Já gastei 
dinheiro em coisas que não 
precisava ou não podia pagar.; 
Tradução 2-  Eu gasto dinheiro com 
coisas que eu não preciso ou que 
eu não posso pagar.SÍNTESE 
FINAL- Já gastei dinheiro em coisas 
que não precisava ou não podia 
pagar. Retrotradução 1- I have 
already spent money on things I 
didn't need or couldn't pay.; 
Retrotradução 2- I've already spent 
money on things I didn't need or 
couldn't afford. 

       



 

 

versão original- I’ve lost my temper 
and really yelled or screamed at 
someone. ; Tradução 1- Eu perdi a 
paciência e berrei ou gritei para 
valer com alguém.; Tradução 2-  Eu 
perdi a paciência e gritei muito com 
alguém. ; SINTESE FINAL- Eu já 
perdi a paciência e berrei ou gritei 
para valer com alguém.; 
Retrotradução 1- I have already lost 
patience and screamed or shouted 
for real.; Retrotração 2 -I’ve already 
lost my temper and yelled or 
seriously screamed at someone.  

       

Versão original- I’ve threatened to 
physically hurt someone (such as 
hit or punch them). ; Tradução 1- Eu 
já ameacei ferir alguém fisicamente 
(por exemplo, bater ou 
socar).Tradução 2- Eu ameacei 
machucar alguém fisicamente 
(como socar ou bater em alguém).; 
SÍNTESE FINAL- 42- Eu já ameacei 
machucar alguém fisicamente 
(como socar ou bater em alguém).; 
Retrotradução 1 - I already 
threatened to hurt someone 
physically (like punching or hitting 
someone). Retrotradução 2- I’ve 
already threatened to hurt someone 
physically (like punching or hitting 
someone). 

       

Versão original- I’ve physically hurt 
or attacked someone (such as 
slapped, punched, gotten into 
fistfights). ; Tradução 1- Eu 
machuquei fisicamente ou ataquei 
alguém (por exemplo, esbofeteei, 
soqueei, me envolvi em brigas com 
socos).; Tradução 2- Eu machuquei 
ou ataquei alguém (como estapear, 
socar, entrar em lutas corporais). 
SINTESE FINAL- Eu já machuquei 
ou ataquei alguém (como estapear, 
socar, entrar em lutas corporais). 
Retrotradução 1 - I have already 
hurt or attacked someone (like 
slapping, punching, getting into 
physical fights).; Retrotradução 2- 

       



 

 

I’ve already injured or attacked 
someone (like slapping, punching, 
engaging in physical fights). 

Versão original- I have damaged 
property (such as smashing dishes 
or breaking things). ; Tradução 1 - 
Eu já danifiquei alguma 
propriedade (por exemplo, quebrar 
pratos ou quebrar coisas).; 
Tradução 2- Eu danifiquei 
propriedades (como quebrar pratos 
ou objetos). SÍNTESE FINAL-  Eu já 
danifiquei alguma propriedade (por 
exemplo, quebrar pratos ou quebrar 
coisas).; Retrotradução 1- I have 
already damaged some property 
(for example, breaking dishes or 
breaking things).; Retrotradução 2 - 
I’ve already damaged some 
property (e.g. breaking dishes or 
other things). 

       

Versão original- I’ve done 
something against the law (like 
shoplifting, selling drugs, etc.).; 
Tradução 1- Fiz algo contra a lei 
(por exemplo, furtar em lojas, 
vender drogas, etc.). Tradução 2- 
Eu fiz algo contra a lei ( como 
roubar, vender drogas, entre 
outros).; SÍNTESE FINAL-  Eu já fiz 
algo contra a lei ( como roubar, 
vender drogas, entre outros).; 
Retrotradução 1- I have already 
done something illegal (like 
stealing, selling drugs, among 

       



 

 

others).; Retrotradução 2- I’ve 
already broken the law (like 
stealing, selling drugs, among other 
things). 

Versão original- I’ve had sex with 
people I hardly knew, or had unsafe 
sex. ; Tradução 1- Fiz sexo com 
pessoas que mal conhecia ou fiz 
sexo sem proteção.; Tradução 2- Eu 
fiz sexo com pessoas que eu mal 
conhecia, ou fiz sexo sem proteção 
(uso de preservativo).; SÍNTESE 
FINAL-  Eu já fiz sexo com pessoas 
que eu mal conhecia ou fiz sexo 
sem proteção (uso de 
preservativo).; Retrotradução 1- I 
have had sex with people I barely 
knew or had unprotected sex 
(condom use).; Retrotradução 2- 
I’ve had sex with people I barely 
knew or had unprotected sex 
(without a condom). 
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Versão original-I worry a lot about 
being left alone. ; Tradução 1- Eu 
me preocupo muito em ser deixado 
sozinho.; Tradução 2- Eu me 
preocupo bastante em ser deixado 
sozinho.; SÍNTESE FINAL- Eu me 
preocupo bastante em ser deixado 
sozinho.; Retrotradução 1- I worry a 
lot when being left alone.; 
Retrotradução 2- I worry a lot about 
being left alone. 

       



 

 

Versão original: I often feel sad and 
unloved. ; Tradução 1- Muitas vezes 
me sinto triste e não amado.; 
Tradução 2- Eu frequentemente me 
sinto triste e não amado .; SÍNTESE 
FINAL- Muitas vezes me sinto triste 
e não amado. Retrotradução 1-  I 
often feel sad, and not loved.; 
Retrotradução 2- I often feel sad 
and unloved. 

       

Versão original: Relationships with 
people I care about have a lot of 
ups and downs.; Tradução 1-
Relacionamentos com pessoas de 
quem gosto têm muitos altos e 
baixos.; Tradução 2- Os 
relacionamentos com as pessoas 
que eu me importo são cheios de 
altos e baixos.; SÍNTESE FINAL- Os 
relacionamentos com as pessoas 
que eu me importo são cheios de 
altos e baixos.; Retrotradução 1- 
Relationships, with the people I 
care about are full of 
complications.; Retrotradução 2- 
My relationships with the people I 
care about have a lot of ups and 
downs. 

       

Versão original -I hate to spend 
time alone.; Tradução 1- Eu odeio 
passar um tempo sozinho.; 
Tradução 2- Eu odeio ficar 
sozinho.; SÍNTESE FINAL-  Eu 
odeio passar tempo sozinho.; 
Retrotradução 1- I hate it, spending 
time alone.; Retrotradução 2- I hate 
spending time by myself. 

       



 

 

Versão orginnal- I will sometimes 
do almost anything to avoid feeling 
alone. ; Tradução 1- Às vezes  faço 
quase qualquer coisa para evitar 
me sentir sozinho.; Tradução 2- As 
vezes eu faço praticamente 
qualquer coisa para não me sentir 
sozinha.; SÍNTESE FINAL- Às vezes 
eu faço praticamente qualquer 
coisa para não me sentir sozinho.; 
Retrotradução 1- I would do almost 
anything, not to feel alone.; 
Retrotradução 2- I sometimes do 
just about anything to not feel 
alone. 

       

Versão original- I feel very 
depressed when I’m alone. ; 
Tradução 1- Me sinto muito 
deprimido quando estou sozinho.; 
Tradução 2- Eu me sinto muito 
deprimida quando estou sozinho.; 
SÍNTESE FINAL- Eu me sinto muito 
deprimido quando fico sozinho.; 
Retrotradução 1- I feel very 
depressed, when I am alone.; 
Retrotradução 2- I feel very 
depressed when I’m alone. 

       

Versão original- I feel very nervous, 
angry, or empty when I’m alone. ; 
Tradução 1- Eu me sinto muito 
nervoso, zangado ou vazio quando 
estou sozinho.; Tradução 2-  Eu me 
sinto muito nervoso, com raiva ou 
vazio quando eu estou sozinho.; 
SÍNTESE FINAL-  Eu me sinto muito 
nervoso, zangado ou vazio quando 
estou sozinho.; Retrotradução 1- I 
feel very nervous, angry or empty, 
when I am alone.; Retrotradução 2- I 
feel very nervous, angry or empty 
when I’m alone. 

       



 

 

Versão original- I often fear I will be 
abandoned by people I feel close 
to.; Tradução 1- Muitas vezes tenho 
medo de ser abandonado pelas 
pessoas de quem me sinto 
próximo.; Tradução 2- Eu 
frequentemente tenho medo de ser 
abandonada por pessoas que tenho 
proximidade.; SÍNTESE FINAL- Eu 
frequentemente tenho medo de ser 
abandonada por pessoas próximas 
a mim.; Retrotradução 1- I am often 
afraid of being, left alone, by people 
close to me.; Retrotradução 2- I’m 
often afraid of being abandoned by 
the people close to me.  

       

Versão original- I often fear I will 
totally fall apart if someone 
important abandons or rejects me.; 
Tradução 1-  Eu frequentemente 
tenho medo de desmoronar 
completamente se alguém 
importante me abandona ou me 
rejeita.; Tradução 2-  Eu 
frequentemente temo que se 
alguém importante me abandonar 
eu vou desmoronar. ; SÍNTESE 
FINAL- Eu frequentemente tenho 
medo de desmoronar 
completamente se alguém 
importante me abandona ou me 
rejeita.; Retrotradução 1- I am often 
afraid of falling apart completely if 
someone important leaves me or 
rejects me. Retrotradução 2- I’m 
often afraid of completely falling 
apart if someone important 
abandons or rejects me. 

       



 

 

Versão original- Many of my 
relationships have been full of 
intense arguments.; Tradução 1- 
Muitos dos meus relacionamentos 
são repletos de discussões.; 
Tradução 2-  Muitos dos meus 
relacionamentos são recheados de 
intensas discussões. ; SÍNTESE 
FINAL - Muitos dos meus 
relacionamentos foram repletos de 
discussões intensas.; 
Retrotradução 1- Many of my 
relationships were full of intense 
discussions.; Retrotradução 2- 
Many of my relationships were full 
of heated arguments.  

       

Versão original- I have had lots of 
breakups with people I’ve been 
close to. ; Tradução 1-  Eu tive 
muitos rompimentos com pessoas 
que me eram próximas. Tradução 2- 
Eu tive muitos términos de 
relacionamento com pessoas que 
eu era próxima. SÍNTESE FINAL- Eu 
tive muitos rompimentos com 
pessoas que me eram próximas. 
Retrotradução 1 -I had many 
breakups with people who were 
close to me. Retrotradução 2- I’ve 
ended many relationships with 
people who were close to me. 

       



 

 

Versão original- In close 
relationships, I often think the other 
person is perfect sometimes, but I 
think they’re terrible at other times. 
; Tradução 1 - Em relacionamentos 
íntimos, frequentemente acho a 
outra pessoa perfeita em certos 
momentos, mas também a 
considero terrível em outras 
horas..; Tradução 2 - Em 
relacionamentos próximos, eu 
repetidamente penso que a outra 
pessoa é perfeita, mas, em outros 
momentos, alterno para pensar que 
ela é terrível. ; SINTESE FINAL- Em 
relacionamentos próximos, eu 
frequentemente penso que a outra 
pessoa é perfeita, mas, em outros 
momentos, alterno para pensar que 
ela é terrível.; Retrotradução 1- In 
close relationships, I often think 
that the other person is perfect, but 
at other times, I alternate, to think 
that he is terrible. Retrotradução 2- 
In my close relationships, I often 
think the other person is 
perfect, but at other times I 
alternate, thinking that they are 
awful. 

       

Versão original- My relationships 
with others are often very strong or 
intense, but they don’t go that 
smoothly. ; Tradução 1- Minhas 
relações com os outros geralmente 
são muito fortes ou intensas, mas 
não funcionam tão bem.; Tradução 
2- Meus relacionamentos com os 
outros são geralmente muito 
intensos ou fortes, mas eles não 
funcionam de uma maneira suave 
ou tranquila.; SÍNTESE FINAL- 
Minhas relações com os outros 
geralmente são muito fortes ou 
intensas, mas não funcionam tão 
bem.; Retrotradução 1- My 
relationships with others are 
usually very strong or intense that 
don't work.; Retrotradução 2- My 
relationships with others are 

       



 

 

usually very strong or intense, but 
aren’t very functional. 

Versão original- Sometimes I beg 
someone to try to stop them from 
leaving me. ; Tradução 1-  Às vezes 
eu faço súplicas a alguém para 
tentar impedir que a pessoa me 
abandone.; Tradução 2-  Às vezes, 
eu imploro as pessoas para que 
elas não me deixem ou me 
abandonem.; SÍNTESE FINAL-  Às 
vezes eu imploro para impedir que 
pessoas me deixem ou me 
abandonem.; Retrotradução 1- 
Sometimes, I beg people not to 
leave me, or to abandon me.; 
Retrotradução 2- I sometimes beg 
for people not to leave or abandon 
me. 

       



 

 

Versão original- I often don’t get 
along with authority figures (such 
as parents or teachers). ; Tradução 
1- Muitas vezes não me dou bem 
com figuras de autoridade (por 
exemplo, pais ou professores).; 
Tradução 2- Eu frequentemente não 
me dou bem com figuras de 
autoridades (como pais ou 
professores). ; SÍNTESE FINAL- Eu 
frequentemente não me dou bem 
com figuras de autoridades (como 
pais ou professores).; 
Retrotradução 1- I often don't get 
along with authority figures (like 
parents or teachers).; 
Retrotardução 2- I usually don't get 
along with authority figures (like 
parents or teachers). 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo III-  TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 

Prezado participante, 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Tradução e evidências de validade 

do Instrumento the life problem inventory (Inventário de problemas da vida) ”, desenvolvida por 

Thyale Brizolara Nunes, discente de pós graduação em Transições Desenvolvimentais e Processos 

Educacionais, modalidade stricto sensu, vinculado ao Colegiado do Curso de mestrado do Instituto 

de Psicologia de no Departamento de Psicologia, da Universidade Federal da Bahia – UFBA, sob 

orientação do Professor Thatiana Lima. 

Sobre o objetivo central 

O objetivo central do estudo é traduzir, adaptar e validar o instrumento de avaliação 

psicológica norte americano chamado “The Life Problem Inventory (LPI) ou “Inventários de 

problemas da vida” para a população brasileira. Este instrumento tem como objetivo avaliar e 

detectar se o jovem apresenta algum problema ou dificuldade nas áreas emocionais, sociais, 

comportamentais de self e/ou cognitivas. Neste estudo vamos avaliar se este instrumento, criado 

nos Estados Unidos, se mantém útil no processo de avaliação psicológica para a população 

brasileira, como foi demonstrado em pesquisas anteriores no país de origem. 

Por que o participante está sendo convidado (critério de inclusão) 

O convite a sua participação se deve ao fato de você fazer parte da faixa etária (idade) ou 

grupo (escolar e acadêmico, grupo clínico desregulação emocional e/ou transtorno de personalidade 

borderline) o ao qual este instrumento foi desenvolvido inicialmente. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia para 

decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. Você não 

será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou desistir da 

mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa. 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você prestadas. 

Mecanismos para garantir a confidencialidade e a privacidade 

Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da 

pesquisa, e o material será armazenado em local seguro. 

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar do 

pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito 

através dos meios de contato explicitados neste Termo. 

 

Identificação do participante ao longo da pesquisa  

O/A(s) pesquisador/a do projeto se compromete a garantir a privacidade dos sujeitos da 

pesquisa, não existindo risco em relação a privacidade dos participantes. Não serão divulgados 

dados individuais ou pessoais que possam identificar os participantes.  



 

 

 

Procedimentos detalhados que serão utilizados na pesquisa  

A sua participação consistirá em preencher um questionário virtual com dados socio 

demográficos e os instrumentos de avaliação que são estruturados no tipo escala de intensidade de 

discordância ou concordância, autorrelato (escala likert).  

Tempo de duração da entrevista/procedimento/experimento  

O tempo de duração para preenchimento do questionário é, em média, de 30 a 40 minutos.  

Guarda dos dados e material coletados na pesquisa  

Os dados dos questionários serão armazenados, em arquivos digitais, mas somente terão 

acesso a pesquisadora e sua orientadora.  

Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo digital, por pelo menos 5 anos, 

conforme Resolução 466/12.  

Explicitar benefícios diretos (individuais ou coletivos) ou indiretos aos participantes 

da pesquisa  

O benefício indireto relacionado com a sua colaboração nesta pesquisa é o de colaborar 

com um instrumento de avaliação psicológica que poderá ser usado por profissionais de saúde 

mental no processo de avaliação, tratamento e monitoramento dos resultados terapêuticos para 

pacientes. Não há benefícios diretos. Os participantes que desejarem que desejarem poderão 

receber manuscrito final da pesquisa.  

Previsão de riscos ou desconfortos  

A Resposta a questões sensíveis elencadas nos questionários, tais como atos ilegais, 

violência a outros, ou autoinfligida, entre outro comportamentos podem gerar desconforto 

emocional. Sentimentos de vergonha e medo de exposição podem acontecer ao relatar pensamentos 

e sentimentos íntimos na escala O processo de preenchimento acarreta numa ocupação de tempo 

do participante e possível fadiga ou cansaço. Risco em relação a dados de confidencialidade dos 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. Para 

minimizar possíveis risco e danos serão adotadas as medidas de: 1) disponibilização de contato de 

e-mail do pesquisador com possibilidade de acolhimento psicológico via vídeo conferência ou 

correio eletrônico para sujeitos que tiverem dúvidas ou desconfortos maiores; 2) Orientação por 

vídeo conferência ou correio eletrônico de serviços de saúde mental disponíveis na rede pública de 

saúde para pessoas que apresentarem agravos; 3) minimizar desconfortos, possibilitando pausa, 

tempo livre para preenchimento e liberdade para não responder e abandonar a pesquisa a qualquer 

tempo; 4) Garantir que os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano 

previsto ou não no termo de consentimento e resultante de sua participação serão encaminhados e 

orientados ao serviço de saúde mental do sistema único de saúde; 5) assegurar a confidencialidade 

e a privacidade, a proteção de informação e a não estigmatização, garantindo a não utilização das 

informações em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, protegendo identidades com números 

de identificação aleatórios; 6) banco de dados criptografados, sem identificação de usuários com 

acesso restrito aos pesquisadores; 7) Garantir que o estudo será suspenso imediatamente ao 

perceber algum risco ou dano à saúde do sujeito participante da pesquisa, consequente à mesma, 

não previsto neste termo de consentimento.  

Sobre divulgação dos resultados da pesquisa 



 

 

 

Os resultados estatísticos serão divulgados em palestras dirigidas ao público, relatórios com 

dados gerais para os participantes que assim quiserem, artigos científicos e dissertação/tese.  

Observações:  

Este termo é redigido em duas vias (não será fornecida cópia ao sujeito, mas sim outra via), 

sendo uma para o participante e outra para o pesquisador. Todas as páginas deverão ser rubricadas 

pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador responsável (ou pessoa por ele delegada e sob sua 

responsabilidade), com ambas as assinaturas apostas na última página. O termo apresentado deve 

conter local destinado à inserção das referidas rubricas.  

Rubricas:  

Participante:  

Pesquisador:  

“Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia - CEPIPS. O Comitê de Ética é a instância que tem 

por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. Dessa forma o comitê 

tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os 

princípios éticos de proteção aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da não 

maleficência, da confidencialidade e da privacidade”.  

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa para recurso ou reclamações do sujeito 

pesquisado  

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Psicologia (CEP/IPS) da UFBA  

Rua Aristides Novis, Campus São Lázaro, 197, Federação, CEP 40.170-055, Salvador, 

Bahia, telefone (71)3283.6457, E-mail : cepips@ufba.br  

Se desejar, consulte ainda a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep):  

Tel: (61) 3315-5878 / (61) 3315-5879  

E-Mail: conep@saude.gov.br  

___________________________________________  

Nome e Assinatura do Pesquisador – (pesquisador do campo)  

Contato com o(a) pesquisador(a) responsável: Thyale Brizolara  

Tel.: 7198137-0339  

E-mail: thyalebrizlara2@gmail.com 


