JEROLD JAY KREISMAN & HAL STRAUS

Um guia de referéncia para lidar com emocdes extremas



&

=1

SEXTANTE

A Editora Sextante agradece a sua escolha.
Agora, vocé tem em maos um dos nossos livros
e pode ficar por dentro dos nossos lancamentos,

ofertas, dicas de leitura e muito mais!



https://especial.sextante.com.br/cadastroebooks-sextante

£V TE ODEIO

nao me deixe












JEROLD JAY KREISMAN & HAL STRAUS

EEEEEEEE






Titulo original: I Hate You - Don’t Leave Me

Copyright © 2021 por Jerold J. Kreisman, MD, e Hal Straus
Copyright da tradugao © 2023 por GMT Editores Ltda.

Publicado mediante acordo com TarcherPerigee, um selo da Penguin Publishing
Group, uma divisdo da Penguin Random House LLC.

Originalmente publicado em 1989 pela HPBooks.

Todos os direitos reservados. Nenhuma parte deste livro pode ser utilizada ou
reproduzida sob quaisquer meios existentes sem autorizac¢ao por escrito dos
editores.

tradugdo: Fernanda Abreu
preparo de originais: Ana Tereza Clemente
revisdo: Herminia Totti e Tereza da Rocha
diagramagdo: Valéria Teixeira
capa: Natali Nabekura
e-book: Pedro Wainstok

CIP-BRASIL. CATALOGACAO NA PUBLICACAO
SINDICATO NACIONAL DOS EDITORES DE LIVROS, R]

K92e
Kreisman, Jerold J.
Eu te odeio : ndo me deixe [recurso eletronico] / Jerold J. Kreisman, Hal Straus ;
[traducdo Fernanda Abreu]. - 1. ed. - Rio de Janeiro : Sextante, 2023.
recurso digital
Tradugao de: I hate you: don't leave me
Formato: epub
Requisitos do sistema: Adobe Digital Editions
Modo de acesso: World Wide Web
ISBN 978-65-5564-690-0 (recurso eletronico)
1. Disturbios de personalidade. 2. Disturbios de personalidade borderline. 3.
Livros eletronicos. I. Straus, Hal. II. Abreu, Fernanda. III. Titulo.
CDD: 616.8582
23-84548 CDU: 616.89-008.485

Gabriela Faray Ferreira Lopes - Bibliotecaria - CRB-7/6643



Todos os direitos reservados, no Brasil, por
GMT Editores Ltda.
Rua Voluntarios da Patria, 45 — Gr. 1.404 - Botafogo
22270-000 - Rio de Janeiro - R]
Tel.: (21) 2538-4100 - Fax: (21) 2286-9244
E-mail: atendimento@sextante.com.br
www.sextante.com.br


mailto:atendimento@sextante.com.br
http://www.sextante.com.br/

Como tudo, para Doody



Sumdrio

Prefdcio
Nota aos leitores

CAPITULO UM
O mundo do transtorno da personalidade borderline

CAPITULO DOIS
Caos e vazio

CAPITULO TRES
Raizes da sindrome borderline

CAP{TULO QUATRO
A sociedade borderline

CAPITULO CINCO
O sistema de comunicacdo SET-UP



CAPITULO SEIS
Parentes e amigos: como lidar

CAPITULO SETE
Como buscar, encontrar e perseverar na terapia

CAPITULO OITO
Abordagens psicoterapéuticas especificas

CAPITULO NOVE
Remédios: a ciéncia e a promessa

CAPITULO DEZ
Compreender e curar

APENDICE A
Modelos alternativos para o diagnéstico do TPB

APENDICE B
Evolucdo da sindrome borderline

Agradecimentos
Referéncias
Notas

Sobre os autores

Sobre a Sextante



Prefdcio

Este livro foi publicado pela primeira vez em 1989. E muito gratificante
produzir esta edicao revisada e atualizada. Ficamos lisonjeados pelo fato de
o nosso livro, depois de mais de trés décadas de seu lancamento e de ter sido
traduzido para dez idiomas, continuar sendo um recurso importante mundo
afora, tanto para o publico em geral quanto para os profissionais. Esta
revisdo, portanto, ¢ muito importante.

Nos dez anos desde a ultima revisio que fizemos, ocorreram avangos
significativos nos campos da neurobiologia, da fisiologia e da genética.
Teorias desenvolvimentistas foram refinadas e novas abordagens de
tratamento sugiram. Para o publico profissional, preservamos o material de
referéncia classico, que suplementamos com as referéncias e os recursos
mais atualizados até o prazo final de entrega desta nova edi¢do. Para o
publico leigo, tentamos destrinchar mais uma vez conceitos cientificos e
teoricos complexos e dar a eles termos acessiveis a leitura; com esse fim,
incluimos outros estudos de caso e exemplos de pacientes para ilustrar
melhor os conceitos.

Eu te odeio - Nao me deixe surgiu inicialmente da frustracdo do autor
principal, na pratica clinica, com a falta de informa¢do organizada, tanto
para os pacientes quanto para muitos profissionais, sobre um disturbio em
grande parte desconhecido, ou terrivelmente mal compreendido. Como
primeiro livro para leigos sobre o Transtorno da Personalidade Borderline



(conhecido pela sigla TPB), acreditamos que tenha ajudado a tirar o
distarbio das sombras. Na segunda edi¢ao, vinte anos depois do langamento,
o texto ressaltava as pesquisas, as opcoes de tratamento cada vez mais
numerosas e o reconhecimento de que o TPB ndo é uma doenga incuravel e
conta com um progndstico favoravel. Desde entdo, a literatura profissional
sobre o tema desabrochou. A conscientiza¢ao junto ao publico leigo também
aumentou muito. Aqueles que sofrem do transtorno tém se mostrado mais
abertos em relacdo a suas experiéncias, entre eles varias celebridades. Até
mesmo o titulo deste livro foi usado como titulo de uma musica de Demi
Lovato, “I hate you, don’t leave me”, que muitos fas da cantora interpretaram
como uma cangao sobre uma pessoa lutando contra o TPB.

Infelizmente, o estigma associado a doenca mental em geral e ao
transtorno da personalidade borderline em particular permanece forte. A
representacio do TPB na midia é na maioria das vezes de pessoas
perturbadas e inconsequentes, e faz da mulher sua principal vitima. O
progndstico otimista do transtorno é em grande parte ignorado. E as
pesquisas na drea permanecem insuficientes em compara¢do com aquelas
dedicadas a outras doencas menos comuns. Esperamos que esta nova
edicdo, com suas importantes atualizagdes, contribua para que haja menos
preconceito e melhor compreensao de todas as doengas mentais.

Dr. Jerold J. Kreisman
e Hal Straus



Nota aos leitores

Nas edi¢des anteriores, pedimos licenga aos leitores para nos referir aos
individuos portadores do TPB com a expressdo “o borderline”, por ser uma
referéncia menos prolixa e mais favoravel a leitura do que a designa¢do mais
precisa de “individuo que apresenta sinais e sintomas compativeis com o
diagnostico formal de Transtorno da Personalidade Borderline”.

Temos receio de que essa referéncia abreviada reduza uma pessoa a um
rétulo estigmatizante. Por isso nesta revisdo tentamos evitar esse termo
pouco satisfatdrio transformando o substantivo em adjetivo e usando
designagdes menos sucintas, tais como “individuo borderline” ou “pessoa
com TPB”, embora esta ultima expressdo sugira a companhia de um
convidado indesejado. Consideramos usar “individuo que tfem
personalidade borderline”, mas até mesmo essa defini¢do sugere a presenca
invasiva de algo inoportuno. Nenhuma dessas designacdes nos satisfaz, mas
ndo conseguimos encontrar substitutos mais adequados. Apesar de nao
termos criado uma nomenclatura mais satisfatoria, queremos enfatizar
nosso respeito por aqueles que sofrem de TPB e nosso acolhimento para
aqueles que os amam. Queremos, ainda, reforcar a necessidade de uma
maior compreensao de todos aqueles que lutam para alcangar o bem-estar
mental.



CAPITULO UM

O mundo do transtorno da
personalidade borderline

“Tudo parecia e soava irreal. Nada era o que é. Era isso que eu queria: estar
sozinho comigo mesmo em outro mundo, onde a verdade € mentirosa e a vida
pode se esconder de si mesma.”

Longa jornada noite adentro, de Eugene O'Neill

No inicio, Dr. White pensou que tudo seria relativamente simples. Ao longo
dos cinco anos desde que comecara a tratar Jennifer, ela tivera poucos
problemas médicos. Suas queixas estomacais deviam ser sintomas de uma
gastrite, pensou ele, entdo a tratou com antidcidos. Quando as dores no
estdmago se tornaram insuportaveis, apesar do tratamento e dos resultados
normais nos exames de rotina, o dr. White decidiu internar Jennifer para
investigar o problema.

Depois de uma avaliagdo médica completa, ele perguntou se ela estava
enfrentando algum tipo de estresse em casa ou no trabalho. Na hora Jennifer
admitiu que seu cargo como gerente de RH numa grande empresa era
cansativo demais, mas, como ela mesma disse, “Muita gente trabalha sob
pressdo. Revelou também que sua vida pessoal andava mais caotica
ultimamente. Ela estava tentando dar conta do trabalho enquanto lidava



com suas responsabilidades como mae. Mas duvidava de que esses fatores
estivessem ligados as dores que sentia no estdmago.

Quando o dr. White recomendou que Jennifer recebesse a visita de um
psiquiatra, ela resistiu. No entanto, com a piora dos sintomas e a falta de
diagnostico, ela aceitou conversar com o dr. Gray.

Os dois se encontraram poucos dias depois, no hospital. Com uma
aparéncia infantil e mais jovem do que inspiravam seus 28 anos, Jennifer
estava deitada na cama, num quarto que havia sido transformado de um
cubiculo anénimo em um ninho personalizado. Havia um bicho de peltcia
ao seu lado na cama e outro na mesa de cabeceira junto a varias fotos de seu
marido e seu filho. Cartdes desejando melhoras estavam meticulosamente
arrumados numa fileira no peitoril da janela, acompanhados de arranjos de
flores.

No inicio, Jennifer se mostrou muito formal e respondeu com grande
seriedade a todas as perguntas do dr. Gray. Entdo brincou dizendo que seu
trabalho a estava “obrigando a falar com um psi”. Quanto mais ela falava,
mais triste parecia. Sua voz foi se tornando menos dominadora e mais
infantilizada.

Ela lhe contou que uma promog¢do no trabalho estava criando novas
demandas e responsabilidades que a deixavam insegura. Seu filho de 5 anos
acabara de entrar na escola, e isso se relevara uma separacao dificil para
ambos. Os conflitos com seu marido, Allan, aumentavam
consideravelmente. Ela relatou mudancas de humor repentinas, problemas
para dormir, perda de peso, dificuldade de concentragdo e diminuicao da
libido.

O dr. Gray prescreveu antidepressivos, que melhoraram os sintomas
gastricos e pareceram normalizar os padrdes de sono. Em poucos dias,
Jennifer recebeu alta e concordou em prosseguir com o tratamento.

Ao longo das semanas seguintes, Jennifer falou mais sobre sua criagdo.
Origindria de uma cidade pequena, ela era filha de um empresario bem-
sucedido e sua esposa socialite. O pai, presbitero na igreja da cidade, exigia
perfeicao da filha e de seus dois irmaos mais novos, e vivia lembrando que a
cidade inteira estava prestando aten¢do no comportamento deles. As notas



de Jennifer, seu jeito de ser e até mesmo seus pensamentos nunca pareciam
bons o bastante. Ela temia o pai, mas ainda assim buscava constantemente,
sem sucesso, sua aprova¢ao. A mae se mantinha passiva e distante. Os pais
avaliavam os amigos da filha e com frequéncia os julgavam inaceitaveis.
Consequentemente, Jennifer tinha poucos amigos e ainda menos
namorados.

Ela descreveu a montanha-russa das proprias emocgoes, que pareciam ter
piorado depois que entrou na faculdade. Jennifer comecou a beber, as vezes
além da conta. Sem qualquer aviso, comecava a se sentir sozinha e
deprimida, e logo depois se sentia empolgada, feliz e apaixonada. Vez por
outra tinha acessos de raiva com as amigas, crises que, de alguma forma,
conseguira reprimir na infancia.

Foi mais ou menos por volta dessa época que ela comecou a gostar de
chamar a aten¢do dos homens, algo que sempre evitara. Embora gostasse de
ser desejada, sentia estar “enganando” ou trapaceando os pretendentes.
Assim que comecgava a sair com alguém, sabotava a relacdo criando
sucessivos conflitos.

Conheceu Allan quando ele estava terminando a faculdade de direito.
Ele a cortejou com insisténcia e se recusou a ser dispensado quando ela
tentou recuar. Allan gostava de escolher suas roupas e de lhe dar conselhos
sobre como andar, como falar e como ter uma alimentacdo mais saudavel.
Insistia em que ela o acompanhasse a academia, onde ele malhava com
frequéncia.

“Allan me deu uma identidade”, explicou ela. Ele a aconselhava sobre
como interagir com os sdcios e clientes no escritério de direito, quando ser
agressiva e quando ser recatada. Assim, ela desenvolveu um vasto
“repertorio” de personagens ou papéis que podia chamar ao palco sempre
que quisesse.

Os dois se casaram, por insisténcia de Allan, antes de ela terminar o
penultimo ano de faculdade. Jennifer largou os estudos e comegou a
trabalhar como recepcionista, mas o chefe reconheceu sua inteligéncia e a
promoveu a cargos de maior responsabilidade.



Em casa, porém, as coisas comecaram a desandar. A carreira de Allan e
seu interesse pela boa forma o levavam a passar mais tempo fora de casa,
algo que Jennifer detestava. As vezes, ela o provocava e puxava brigas s6
para manté-lo em casa um pouco mais. Com frequéncia, essas brigas
terminavam em violéncia fisica. E depois em sexo.

Jennifer tinha poucas amigas. Desvalorizava as mulheres, que taxava de
fofoqueiras e desinteressantes. Torceu para que o nascimento do filho, Scott,
dois anos depois de se casar, lhe proporcionasse o conforto que lhe faltava.
Sentia que o filho sempre a amaria e estaria ao seu lado. Mas as demandas de
uma crianga pequena foram avassaladoras, e depois de um tempo Jennifer
decidiu voltar a trabalhar.

Apesar dos elogios e do bom desempenho no trabalho, ela continuava
insegura, sentindo estar “fingindo” ser aquilo que nao era. Acabou se
envolvendo sexualmente com um colega quase quarenta anos mais velho.

“Em geral eu me sinto bem’, disse ela ao dr. Gray. “Mas ha um outro lado
meu que as vezes assume o comando e me controla. Sou uma boa mae. Esse
meu outro lado, no entanto, me leva a agir feito uma doida!”

Jennifer continuava a criticar a si mesma, em especial nos momentos de
soliddo; quando estava sozinha, sentia-se abandonada, fato que atribuia a
baixa autoestima. A ansiedade ameacava domina-la se niao encontrasse
algum tipo de vélvula de escape. As vezes, comia compulsivamente; certo
dia, devorou uma tigela inteira de massa de cookie. Passava horas e horas
olhando fotos do filho e do marido para tentar “manté-los vivos na mente”.

A aparéncia de Jennifer nas sessdes de terapia oscilava de modo radical.
Quando vinha direto do trabalho, usava um terninho que transmitia
maturidade e sofisticacdo. Nos dias de folga, porém, aparecia de short e
meias trés-quartos, com trangas nos cabelos; nessas sessoes ela se
comportava feito uma menininha, falando com uma voz aguda e usando um
vocabuldrio mais restrito.

As vezes, ela se transformava quando ja estava no consultdrio, diante dos
olhos do dr. Gray. Podia ser perspicaz e inteligente, mostrando-se disposta a
ter uma compreensio maior de si mesma, e de repente virava uma
adolescente, vaidosa e sedutora, incapaz de funcionar no mundo adulto.



Podia ser encantadora e agradavel, ou manipuladora e hostil. Podia sair
batendo o pé de uma sessdo, jurando nunca mais voltar, e aparecer, receosa,
na sessdo seguinte, com medo de o dr. Gray se recusar a atendé-la.

Jennifer se sentia como uma crianca vestida com a armadura de um
adulto. Ficava confusa com o tratamento que recebia dos outros, esperando
que a qualquer momento pudessem ver através de seu disfarce e denuncia-la
como uma fraude. Ela precisava de alguém que a amasse e a protegesse do
mundo. Buscava desesperadamente a proximidade, mas quando alguém
chegava perto demais, ela fugia.

Jennifer sofre de transtorno da personalidade borderline (TPB). Ela nao esta
sozinha. Nos Estados Unidos, estudos apontam um numero que pode
chegar a 19 milhdes de pessoas (entre 3% e 6% da populagido) que
apresentam sintomas primarios de TPB, e outros estudos sugerem que esse
nimero estd subestimado.” * Aproximadamente 10% dos pacientes
ambulatoriais e 20% dos pacientes internados nas alas psiquidtricas, e entre
15% e 25% de todos os pacientes que procuram atendimento psiquidtrico
recebem o diagnoéstico desse disturbio. Ele ¢ um dos transtornos de
personalidade mais comuns.> *

Apesar de sua prevaléncia, o TPB ainda é relativamente desconhecido
pelo publico geral. Pergunte a qualquer um na rua sobre ansiedade,
depressdao ou alcoolismo, e essa pessoa decerto conseguird fazer uma
descricao aproximada da doenga, ainda que ndo tecnicamente precisa. Mas
peca-lhe que descreva o transtorno da personalidade borderline, e a pessoa
reagird com um ar de incompreensao. Por outro lado, se vocé perguntar a
um médico especialista em saide mental sobre o transtorno, recebera uma
resposta bem diferente. O profissional dara um suspiro profundo e
exclamara que, de todos os seus pacientes psiquidtricos, aqueles que sofrem
de transtorno borderline sio os mais temidos e os que mais devem ser
evitados, mais do que os que sofrem de esquizofrenia, mais do que aqueles
que sofrem de alcoolismo ou dependéncia quimica, mais até do que



qualquer outro paciente. H4 décadas o TPB paira como uma espécie de
“Terceiro Mundo” da doen¢a mental: indistinto, imenso e vagamente
ameacador.

Em parte, o TPB ndo foi reconhecido como deveria porque o
diagnodstico ainda ¢ relativamente novo. Durante anos, a palavra
“borderline” foi usada como uma categoria ampla para pacientes que nao se
encaixavam em diagndsticos mais estabelecidos. Pessoas descritas como
borderline parecem mais doentes que pacientes neurdticos (que apresentam
uma ansiedade pronunciada advinda de conflitos emocionais), porém
menos doentes que pacientes psicoticos (cujo alheamento da realidade torna
impossivel um funcionamento normal).

O transtorno também coexiste com outras doencas mentais e as
tangencia: depressdo, ansiedade, transtorno bipolar (maniaco-depressivo),
esquizofrenia, transtorno de somatizacdo (hipocondria), transtorno
dissociativo de identidade (multiplas personalidades), transtorno de déficit
de atengdo/hiperatividade (TDAH), transtorno de estresse pds-traumatico
(TEPT), alcoolismo, abuso de drogas (inclusive dependéncia de nicotina),
transtornos alimentares, fobias, transtorno obsessivo-compulsivo, histeria,
sociopatia, e outros transtornos de personalidade.

Embora o termo borderline tenha sido cunhado pela primeira vez nos
anos 1930, o transtorno so foi claramente definido na década de 1970.
Durante anos, os psiquiatras ndo conseguiam chegar a um consenso quanto
a existéncia distinta dessa sindrome, muito menos quanto aos sintomas
especificos para um diagnoéstico preciso. No entanto, a medida que um
nimero crescente de pessoas comecou a buscar terapia por causa de um
conjunto singular de problemas de vida, os parametros do transtorno se
cristalizaram. O diagnostico do transtorno da personalidade borderline foi
definido pela primeira vez na terceira edigio do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-III), a “biblia” de diagndstico da
profissao psiquiatrica, publicada pela Associacio Americana de Psiquiatria.
Desde entdo foram lancadas varias revisdoes do DSM, sendo a mais recente o
DSM-5, publicado em 2013. Embora diversas escolas dentro da psiquiatria
ainda discordem em relacdo a natureza, causas e tratamento exatos do TPB,



o transtorno é hoje reconhecido oficialmente como um problema mental
relevante nos Estados Unidos. De fato, os pacientes de TPB consomem uma
porcentagem maior de servicos de saude mental do que aqueles com

6 Além disso, estudos

praticamente qualquer outro diagndstico.”
corroboram que cerca de 90% dos pacientes com diagndstico de TPB tém
também pelo menos outro diagnéstico psiquidtrico.” ® O TPB esta
relacionado com frequéncia a doengas médicas importantes, sobretudo em
mulheres. Entre elas estdo dores cronicas de cabeca, artrite, céncer e
distarbios dos sistemas cardiovascular, gastrointestinal, urinario, pulmonar,
hepético e imunoldgico.> 1% 11 12 13 1415 gy 2008, a Camara dos
Representantes dos Estados Unidos escolheu maio como o Més da
Conscientiza¢do do Transtorno da Personalidade Borderline. Apesar disso,
as pesquisas atuais financiadas pelo governo americano sobre o TPB
representam apenas uma parte infima dos trabalhos relacionados a
transtornos menos comuns, como por exemplo a esquizofrenia ou o
transtorno bipolar.

Sob muitos aspectos, a sindrome borderline tem sido para a psiquiatria o
mesmo que um virus é para a medicina geral: um termo inespecifico para
designar uma doenga vaga, porém perniciosa, que é frustrante de tratar,
dificil de definir e impossivel de ser explicada adequadamente pelo médico a
seu paciente.

FRONTEIRAS DEMOGRAFICAS

Quem sdo as pessoas borderline que encontramos na vida cotidiana?

E Carlotta, aquela amiga desde a época do ensino fundamental. Por
causa de qualquer minimo deslize, ela acusa vocé de a ter apunhalado pelas
costas e lhe diz que vocé na verdade nunca foi amigo dela. Semanas ou
meses mais tarde, Carlotta telefona para vocé, simpatica e blasé, como se
nada tivesse acontecido.

E Bob, seu chefe. Num dia Bob é todo elogios pelo seu trabalho num
projeto corriqueiro; no dia seguinte, recrimina vocé por um erro



insignificante. Em alguns momentos se mostra reservado e distante, em
outros aparece de repente esfuziante como “parte da turma”.

E Arlene, a namorada do seu filho. Numa semana ela é a patricinha
modelo; na semana seguinte, uma punk raiz. Termina com seu filho numa
noite, e horas depois ressurge jurando devogao eterna.

E Brett, seu vizinho de porta. Incapaz de lidar com o naufragio de seu
casamento, ele nega a infidelidade evidente da esposa em um s6 félego, para
em seguida assumir inteiramente a culpa por ter sido traido. Agarra-se
desesperadamente a familia, alternando entre culpa e ataques enfurecidos a
mulher e aos filhos, que o acusaram de modo tdo “injusto”

Se as pessoas nesses perfis curtos parecem inconsistentes, isso nao
deveria surpreender ninguém - a inconsisténcia é o principal sinal de TPB.
Incapazes de tolerar o paradoxo, as pessoas com personalidade borderline
sao paradoxos na forma humana. A inconsisténcia é um dos principais
motivos pelos quais os profissionais especializados em saude mental tiveram
tanta dificuldade para definir um conjunto uniforme de critérios para a
doenca.

Se essas pessoas parecem muito familiares, também ndo deveriam
surpreender ninguém. Ha boas chances de vocé ter um conjuge, parente,
amigo intimo ou colega de trabalho com personalidade borderline. Talvez
vocé saiba um pouco sobre TPB e até reconheca caracteristicas borderline
em si mesmo.

Embora seja dificil estimar com exatiddo os numeros, os profissionais da
saude mental concordam que a quantidade de individuos com o transtorno
na populacdo em geral esta crescendo, e num ritmo acelerado, embora
alguns observadores aleguem que o que esta aumentando € a consciéncia
dos médicos em relacdo ao transtorno, ndo o nimero de pacientes.

Sera a personalidade borderline de fato uma “epidemia” dos tempos
modernos ou serda que a novidade ¢ apenas o rétulo de diagndstico
borderline? De toda forma, o transtorno forneceu novos dados para a
compreensdo do arcabougo psicoldgico de varios disturbios correlatos.
Diversos estudos relacionaram o TPB a anorexia, a bulimia, ao TDAH, ao
abuso de drogas e ao suicidio na adolescéncia - todos eles cresceram de



modo alarmante na ultima década. Alguns estudos detectaram TPB em
quase 50% dos pacientes internados em decorréncia de um disturbio
alimentar.'® Outros estudos constataram que mais de 50% das pessoas com
problemas de abuso de drogas ilicitas preenchem critérios para o TPB.
Tendéncias autodestrutivas ou atos suicidas sdo muito comuns em
pacientes borderline, e sdo um dos critérios definidores da sindrome. Até
70% dos pacientes com TPB tentam o suicidio. A incidéncia de morte por
suicidio documentada ¢ de 8% a 10%, e mais alta ainda em adolescentes
borderline. Um histérico de tentativas de suicidio prévias, vida familiar
cadtica e falta de sistemas de apoio aumentam a probabilidade de que isso
venha a acontecer. O risco se multiplica ainda mais entre pacientes afetados
também por transtornos depressivos ou maniaco-depressivos (bipolares), ou

pelo alcoolismo ou abuso de drogas ilicitas.!”> 18

COMO 0OS MEDICOS DIAGNOSTICAM UMA DOENCA
PSIQUIATRICA

Antes de 1980, o DSM-I e o DSM-II estabeleciam padrdes para as doencas
psiquidtricas em termos descritivos. A partir do DSM-III, os transtornos
psiquidtricos passaram a ser definidos segundo paradigmas estruturados e
categdricos, ou seja, diversos sintomas sdo propostos como sugestivos de um
diagndstico especifico, e quando uma determinada quantidade desses
critérios é alcangada, considera-se que o individuo preenche as exigéncias
categoricas para um diagndstico. Curiosamente, nas quatro revisdes do
DSM desde 1980 foram feitos apenas ajustes pontuais nos critérios
definidores do TPB. Como veremos em breve, sdo nove os critérios
associados ao TPB, e um individuo se qualifica para o diagndstico se
apresentar cinco ou mais entre os nove.

O paradigma categorico estimulou controvérsia no meio psiquiatrico,
em especial no que tange ao diagndstico de transtornos de personalidade.
Ao contrario da maioria das doencas psiquidtricas, considera-se que os
transtornos de personalidade se desenvolvem no inicio da idade adulta e
perduram por longos periodos. Esses tragos de personalidade tendem a ser



persistentes e se modificam gradualmente ao longo do tempo. No entanto, o
sistema categérico de definicbes pode resultar numa mudanga de
diagnostico abrupta demais para ser realista. Com relagdo ao TPB, um
paciente borderline que apresente cinco sintomas em teoria deixaria de ser
considerado borderline caso apenas um dos sintomas se modificasse. Uma
“cura” subita ndo parece coerente com o conceito de personalidade.

Por esse motivo e tantos outros, alguns pesquisadores e clinicos
sugeriram adaptar o DSM para uma abordagem dimensional do diagnostico.
Tal modelo tentaria determinar o que se poderia denominar “graus de TPB’,
ja que obviamente alguns individuos borderline funcionam em niveis mais
elevados do que outros. Segundo esses autores sugerem, em vez de concluir
que um individuo é ou ndo borderline, o transtorno deveria ser reconhecido
dentro de um espectro. Essa abordagem atribuiria pesos distintos a alguns
dos critérios definidores, dependendo de quais sintomas as pesquisas
revelarem ser mais prevalentes e persistentes. Esse método poderia
desenvolver um prototipo borderline representativo, “puro’, capaz de
padronizar métricas com base em quanto um paciente “se encaixa’ na
descrigdo. Uma abordagem dimensional poderia ser usada para medir o
comprometimento funcional. Assim, um paciente borderline com nivel de
funcionamento mais alto ou mais baixo poderia ser identificado com base
em sua capacidade de administrar tarefas habituais. Outra metodologia
avaliaria tragos especificos, como a impulsividade, a busca de novidades, a
dependéncia em relagdo a recompensas, a preven¢do de danos, os aspectos
neurdticos (que abarcariam caracteristicas como vulnerabilidade ao estresse,
mau controle dos impulsos, ansiedade, instabilidade do humor, etc.) que
foram associados ao TPB.'” 2> 2! Essas adaptacoes podem medir com mais
precisaio mudangas e graus de melhora em vez de simplesmente determinar
a presenca ou a auséncia do transtorno.

Para entender a diferenca entre essas duas abordagens definidoras,
considere como se da a percep¢do de “género” A determinagdo de que
alguém é macho ou fémea é uma defini¢do categdrica, com base em fatores
objetivos fisicos, genéticos ou hormonais. As designagdes de masculinidade
ou feminilidade, contudo, sdo conceitos dimensionais, influenciados por



critérios pessoais, culturais e outros menos objetivos. Modelos
tridimensionais ja propostos e em curso de aprimoramento estdo descritos
no Apéndice A deste livro. Entre eles estdo o Modelo Alternativo do DSM-5
para Transtornos da Personalidade, da Associacdo Americana de Psiquiatria
(MATP), a Classifica¢do de Doengas da Organizagdo Mundial da Saude
(CID-11) e os Critérios de Area de Pesquisa (RDoC) do Instituto Nacional
de Saude Mental dos Estados Unidos. E provavel que futuras revisdes do
DSM incorporem aspectos de diagndstico dimensionais.

Diagndstico do TPB

O DSM-5 lista nove critérios categdricos para o TPB, cinco dos quais devem
estar presentes para que se tenha um diagn(')stico.22 Com poucas
modificagdes, essas caracteristicas definidoras formais do TPB nao sofreram
mudancas nas ultimas quatro décadas. A primeira vista, esses critérios
podem parecer desconectados entre si ou relacionados apenas de maneira
periférica. Quando explorados a fundo, porém, vé-se que os nove sintomas
estdo intrincadamente interligados, e interagem de modo que um cause o
aumento de outro como os pistdes de um motor a combustao.

Os nove critérios podem ser resumidos da seguinte forma (cada um
deles é descrito em profundidade no Capitulo 2):

. Tentativas frenéticas de evitar o abandono real ou imaginario.

. Relacionamentos interpessoais instaveis e intensos.

. Falta de nocdo clara de identidade.

. Impulsividade em comportamentos potencialmente autodestrutivos,
como abuso de substéncias, sexo, roubo, conducéo arriscada,

O

compulsdo alimentar.

5. Ameagas ou gestos suicidas recorrentes, ou comportamentos de
automutilacao.

6. Mudangas de humor severas e reatividade extrema a estresses
situacionais.



7. Sensacao cronica de vazio.

8. Explosoes de raiva frequentes e inadequadas.

9. Sentimentos passageiros de irrealidade ou paranoia relacionados ao
estresse.

Essa constelagdo de nove sintomas pode ser agrupada em quatro areas
principais para as quais o tratamento é frequentemente direcionado:

1. Instabilidade do humor (critérios 1, 6, 7 € 8).

2. Impulsividade e comportamentos descontrolados perigosos (critérios 4
eb5).

3. Psicopatologia interpessoal (critérios 2 e 3).

4. Distor¢des de pensamento e percep¢ao (critério 9).

HEMOFILIA EMOCIONAL

Por tras da nomenclatura clinica existe a angustia vivenciada por individuos
borderline e seus entes queridos. Para alguém com TPB, uma grande parte
da vida é uma montanha-russa emocional interminavel. Para quem mora
com essas pessoas, tem amor por elas ou é responsavel pelo seu tratamento,
a viagem pode parecer igualmente desenfreada, assustadora e frustrante.

Jennifer e milhdes de outros pacientes com TPB tém acessos de raiva
incontrolaveis direcionados as pessoas que mais amam. Eles se sentem
impotentes e vazios, com sua identidade estilhagada por graves contradi¢des
emocionais.

As mudancas de humor ocorrem com rapidez e de forma explosiva,
levando o individuo dos pincaros da alegria as profundezas da depressao.
Cheio de raiva num momento e calmo no instante seguinte, ele nao
compreende muito bem por que foi conduzido a tamanha ira. Depois do
episodio, a incapacidade de entender a origem daquele destempero causa
mais 0dio de si mesmo e mais depressao.

Um individuo borderline padece de uma espécie de “hemofilia
emocional”: falta-lhe o mecanismo de coagulacdo necessario para moderar



os acessos de emocdo. Basta fazer um furinho numa paixao ou apunhalar
um sentimento na delicada “pele” de uma personalidade borderline para que
ela morra emocionalmente de hemorragia. Quem sofre de TPB nao conhece
periodos prolongados de contentamento. Um vazio cronico vai minando a
pessoa até torna-la disposta a tomar qualquer atitude para fugir. Num desses
momentos de baixa, ela estd sujeita a uma série de atos impulsivos e
autodestrutivos: surtos de abuso de drogas e alcool, maratonas de comida,
jejuns anoréxicos, vomitos bulimicos, apostas desmedidas, consumo em
excesso, promiscuidade sexual e automutilagdo. A pessoa pode tentar o
suicidio, muitas vezes sem a intengao de morrer, mas para sentir alguma
coisa, para confirmar que esta viva.

“Odeio como eu me sinto, confessa um paciente com o transtorno.
“Quando penso em me matar, isso parece muito tentador, muito
convidativo. As vezes, o suicidio é a dnica coisa com a qual consigo me
relacionar. E dificil ndo querer me machucar. E como se, a0 me machucar, o
medo e a dor fossem embora.”

Algo central na sindrome borderline ¢ a falta de uma nocao consistente
de identidade. Quando descrevem a si mesmas, as pessoas com TPB pintam
um autorretrato confuso ou contraditério, em contraste com outros
pacientes que tém uma nog¢ao bem mais clara de quem sédo. Para superar sua
autoimagem indistinta e em grande parte negativa, os individuos borderline,
assim como os atores, estdo constantemente em busca de “bons papéis’, de
“personagens” completos que possam habitar para preencher seu vazio de
identidade. Assim, muitas vezes eles se adaptam ao ambiente que os cerca, a
situacdo ou a seus companheiros do momento como camaledes, de modo
bem parecido com o personagem do filme Zelig, de Woody Allen, que
literalmente assume a personalidade, a identidade e a aparéncia das pessoas
ao redor.

O poder de atracdo das experiéncias de éxtase, quer sejam obtidas por
meio de sexo, drogas ou outras vias, é avassalador para quem sofre de TPB.
No éxtase, a pessoa pode voltar para um mundo primevo no qual o eu e o
mundo externo se fundem, uma espécie de segunda infancia. Em periodos
de intensa solidao e vazio, ela abusa de drogas, bebe em excesso ou pratica



sexo sem parar (com um ou varios parceiros), as vezes por dias a fio. E como
se, quando o esforco para encontrar uma identidade se torna insuportavel, a
solugdo fosse perdé-la por completo, ou entdo conseguir um arremedo de
identidade por meio da dor ou do entorpecimento.

O historico familiar de alguém com TPB é marcado com frequéncia por
alcoolismo, depressdo e distirbios emocionais. Uma infancia borderline
costuma ser um campo de batalha desolado, recheado de escombros de
indiferenca, rejeicio ou auséncia parental, privacio emocional e abuso
cronico. A maioria dos estudos encontrou em muitos pacientes borderline
um historico de abuso psicolédgico, fisico ou sexual severo. De fato, um
histérico de maus-tratos, testemunho de violéncia, negligéncia ou
invalidacdo de experiéncias por parte dos pais ou cuidadores primarios
distingue os pacientes borderline de outros pacientes psiquidtricos.*” ** Tais
pacientes sdo mais vulneraveis a outras doencas e mais propensos a
apresentar alteracdes hormonais, inflamatdrias, genéticas e outros processos
neurobioldgicos.”> Um estudo envolvendo gestantes com histérico de
adversidade na infancia examinou os padroes cromossomicos de seus filhos.
Houve correlagdo direta entre a severidade do abuso sofrido pela mae na
infancia e o grau de encurtamento do comprimento dos telomeros da
crianca (telomeros sdo as “tampas protetoras’ nas extremidades dos
cromossomos), que estava vinculado também a mais problemas
comportamentais aos 18 meses.*

Esses relacionamentos instaveis perduram na adolescéncia e na idade
adulta, quando os vinculos romanticos sdo muito intensos e em geral de
curta dura¢do. Num dia o individuo borderline persegue o parceiro
freneticamente, e no dia seguinte o manda fazer as malas. Romances mais
longos, medidos em semanas ou meses, nio em anos, sdo repletos de
turbuléncias e raiva, de assombro e empolgac¢ao. Isso pode estar relacionado,
segundo as pesquisas, a uma hipersensibilidade ao contato fisico e uma
preferéncia por um distanciamento interpessoal entre individuos com um

histérico de maus-tratos na infancia.?”

CLIVAGEM: O MUNDO POLARIZADO DO INDIVIDUO BORDERLINE



O mundo de um adulto borderline, assim como o de uma crianca, divide-se
entre herois e vildoes. Emocionalmente infantil, o individuo com TPB ¢
incapaz de tolerar as inconsisténcias e as ambiguidades humanas; nao
consegue conciliar as boas e as mas caracteristicas do outro para ter uma
compreensao constante e coerente da pessoa. A qualquer momento, alguém
ou ¢ “bom” ou é “mau”: nao existe zona intermediaria, nao existe area cinza.
Nuances e tons sao entendidos com grande dificuldade, isso quando chegam
a sé-lo. Namorados e companheiros, maes e pais, irmaos e irmas, amigos e
terapeutas podem ser idolatrados num dia, e no dia seguinte, desvalorizados
e descartados.

Quando a pessoa idealizada por fim o decepciona (todos nds causamos
decepgdo, mais cedo ou mais tarde), o individuo borderline precisa
reestruturar drasticamente sua conceituacido rigida e inflexivel. Das duas,
uma: ou o idolo é banido para a masmorra ou a pessoa borderline bane a si
mesma de modo a conseguir preservar a imagem “perfeita” do outro.

Esse tipo de comportamento, denominado “clivagem”, é o principal
mecanismo de defesa empregado no TPB. Segundo a definicdo técnica,
clivagem ¢ a rigida separacao entre pensamentos e sentimentos positivos e
negativos a respeito de si préprio e dos outros, ou seja, a incapacidade de
sintetizar esses sentimentos. A maioria dos individuos é capaz de sentir
ambivaléncia e de perceber dois estados de sentimento contraditérios num
mesmo momento; aqueles com TPB alternam entre os dois estados, ficando
completamente alheios a um estado emocional quando imersos no outro.

A clivagem gera uma rota de fuga da ansiedade: a pessoa borderline vé
um amigo préximo ou parente (vamos chama-lo de “Joe”) como pessoas
distintas em tempos diferentes. Num dia ela consegue admirar sem reservas
o “Joe do bem’, interpretando-o como inteiramente bom; suas qualidades
negativas nao existem; foram expurgadas e atribuidas ao “Joe do mal”. Em
outros dias, ela pode sem qualquer culpa desprezar inteiramente o “Joe do
mal” e enfurecer-se contra sua maldade sem qualquer autorrecriminagio,
pois agora seus tragos positivos ndo existem, e ele merece totalmente a raiva.

Com o objetivo de proteger a experiéncia TPB de uma enxurrada de
sentimentos e imagens contraditérios, e da ansiedade advinda de tentar



conciliar essas imagens, o mecanismo de clivagem, com frequéncia e por
ironia, alcanca o efeito contrario: o esgarcamento do tecido da
personalidade se transforma em rasgos verdadeiros; a nogdo da prépria
identidade e da identidade alheia muda de modo ainda mais dramatico e
frequente.

RELACIONAMENTOS TURBULENTOS

Apesar de se sentir vitimizado pelos outros, um individuo borderline busca
desesperadamente novos relacionamentos, pois a soliddo, ainda que seja
uma condi¢do temporaria, é mais intoleravel do que os maus-tratos. Para
fugir da solidao, a pessoa com TPB corre para a noite, para os bares em que
ha solteiros disponiveis, para os sites de encontros, para os bracos de alguém
com quem esta se relacionando ha pouco tempo ou para qualquer lugar
onde possa conhecer uma pessoa capaz de salva-la do tormento dos
préprios pensamentos. Ela estd constantemente a procura do par perfeito.

Na busca incansavel de um papel estruturado na vida, a pessoa com TPB
¢ atraida por - e atrai - outras com caracteristicas de personalidade
complementares. O marido de Jennifer, por exemplo, com sua personalidade
dominante e narcisista, teve pouca dificuldade para lhe atribuir um papel
bem definido. Ele conseguiu lhe conferir uma identidade, ainda que essa
identidade envolvesse submissao e maus-tratos.

Os relacionamentos costumam se desintegrar depressa no TPB.
Sustentar uma proximidade com wum individuo borderline exige
compreensao da sindrome e também disposi¢do para andar numa longa e
arriscada corda bamba. Proximidade excessiva ameaca sufocar a pessoa
borderline. Manter distancia ou deixd-la sozinha, mesmo que por breves
periodos, ativa nela a sensacdo de abandono que ela experimentava na
infancia. Em ambos os casos, a reacao do individuo borderline é intensa.

Em certo sentido, alguém com TPB é como um explorador emocional
munido apenas de um rascunho de mapa dos relacionamentos interpessoais:
para ele, é extremamente dificil avaliar a distancia psiquica ideal a ser
mantida dos outros, em especial se os outros lhe sdo importantes. Para



compensar isso, ele alterna entre a dependéncia carente e a manipulacao
raivosa, entre arroubos de gratidao e acessos de furia irracional. Como teme
o abandono, ele se apega; como teme ser “engolido’, ele se afasta. Deseja e
sente pavor da intimidade ao mesmo tempo. Assim, acaba repelindo aqueles
com quem mais quer se conectar.

PROBLEMAS PROFISSIONAIS E NO AMBIENTE
DE TRABALHO

Embora o individuo com TPB tenha dificuldade para administrar a vida
pessoal, ha quem consiga funcionar de modo produtivo numa situagio
profissional, em especial se o trabalho for claramente definido e
proporcionar apoio. Algumas pessoas desempenham bem suas tarefas por
longos periodos, mas de repente, por causa de uma mudanga na estrutura
do trabalho ou uma mudanga drastica na vida doméstica, ou simplesmente
por tédio e vontade de mudar, se demitem abruptamente ou sabotam o
emprego e passam a oportunidade seguinte. Muitas pessoas com TPB
reclamam de problemas médicos frequentes ou cronicos, que levam a
consultas e faltas por motivos de satide recorrentes.”®

O mundo do trabalho pode representar um refugio em relagdo a
anarquia dos relacionamentos sociais. E por isso que os individuos
borderline se saem melhor em ambientes de trabalho altamente
estruturados. As profissdes em que se oferece algum tipo de ajuda -
medicina, enfermagem, sacerddcio, consultoria — atraem muitos com TPB,
que lutam para alcancar o poder ou o controle que ndo conseguem ter nos
relacionamentos sociais. Ao encarar esses papéis, eles podem cuidar dos
outros e receber o reconhecimento pelo qual anseiam na propria vida. Os
individuos borderline sdo quase sempre muito inteligentes e tém habilidades
artisticas notaveis; abastecidos por um acesso facil a emoc¢des potentes,
podem ser profissionalmente criativos e bem-sucedidos.

Mas um trabalho altamente competitivo ou pouco organizado, ou
mesmo a presenca de um superior muito critico e exigente, tende a provocar



raiva intensa e descontrolada e hipersenbilidade a rejeicdo. A raiva pode
contaminar o ambiente e destruir uma carreira.

UMA DOENCA “FEMININA"?

Até pouco tempo atras, estudos sugeriam que a propor¢dao de mulheres com
TPB ultrapassava a de homens em trés ou quatro para um. No entanto,
pesquisas epidemiolégicas mais recentes confirmam que a prevaléncia ¢é
parecida nos dois géneros, embora as mulheres procurem tratamento com
mais frequéncia. Além disso, a severidade dos sintomas e a incapacidade por
eles gerada sdo maiores nas mulheres. Esses fatores podem ajudar a explicar
por que as mulheres tém sido super-representadas nos estudos clinicos. No
entanto, outros fatores talvez contribuam para a impressdo de que o TPB ¢
uma “doenca feminina”.

Alguns criticos acham que existe uma parcialidade clinica nos
diagnosticos de TPB. Os psicoterapeutas podem identificar problemas de
identidade e impulsividade como sendo mais “normais” em homens, e
consequentemente subdiagnosticar o TPB em pessoas do sexo masculino.
Enquanto o comportamento destrutivo em mulheres pode ser visto como
resultado da disfuncdo de humor, um comportamento semelhante em
homens pode ser percebido como antissocial. Enquanto as mulheres podem
ser direcionadas para tratamento, os homens podem ser encaminhados para
o sistema de justica criminal, onde tendem a passar a vida inteira sem um
diagnostico correto.

TPB EM DIFERENTES GRUPOS ETARIOS

Muitos dos tracos da sindrome borderline — impulsividade, relacionamentos
turbulentos, problemas de identidade, instabilidade do humor - sdo
obstaculos importantes de desenvolvimento para qualquer adolescente. De
fato, o estabelecimento de uma identidade consistente é a principal busca
tanto do adolescente quanto do borderline. Consequentemente, o TPB ¢



diagnosticado com mais frequéncia entre adolescentes e adultos jovens do

que em outros grupos etarios.””

O TPB parece ser raro entre idosos. Estudos recentes demonstram que a
maior queda no diagnostico de TPB ocorre apds os 40 e poucos anos. A
partir desses dados, alguns pesquisadores formularam a hipdtese de que
muitos adultos borderline mais velhos “amadurecem” e conseguem, com o
tempo, alcangar a estabilizacdo. Adultos mais velhos, porém, precisam lidar
com um declinio progressivo das func¢oes fisicas e mentais, o que pode ser
um processo de adaptagdo atribulado para algumas pessoas de idade
avangada. Para uma identidade fragil, a tarefa de alterar expectativas e
ajustar a autoimagem pode exacerbar os sintomas. O individuo borderline
mais velho com uma psicopatologia persistente pode negar a deterioracdo
das fungdes, projetar em outros a culpa pelas proprias deficiéncias e tornar-
se paranoico; em outros momentos, pode exagerar as deficiéncias e se tornar
mais dependente.

FATORES SOCIOECONOMICOS

A patologia borderline ja foi identificada em todas as culturas e classes
econdmicas. No entanto, as taxas de TPB nos Estados Unidos foram
significativamente mais altas entre pessoas separadas, divorciadas, viuvas ou
que moravam sozinhas, e entre aquelas com menos renda e instrugdo. As
consequéncias da pobreza em bebés e criancas - niveis mais altos de
estresse, menos instru¢do e falta de bons cuidadores, atendimento
psiquiatrico e pré-natal (talvez causando danos cerebrais ou desnutricao) —
podem levar a uma incidéncia maior de TPB entre pessoas de classes sociais
mais baixas.

Os custos sociais do TPB sdo consideraveis. Pacientes com TPB gastam
mais com psiquiatras e outros médicos e tém também custos mais altos por
causa da perda de produtividade relacionada a essas doencas em
comparagdo com a populagdo em geral. Um estudo dinamarqués, com
milhares de pacientes e quinze anos de duragdo, comparou os custos de
saude dos pacientes com TPB com os da populagio em geral. Os dados



confirmaram que outros custos médicos eram mais altos mesmo cinco anos
antes de estabelecido o diagnostico de TPB. Conjuges de pacientes com TPB
também apresentaram despesas com saude e perda de produtividade mais

robustas.>’

FRONTEIRAS GEOGRAFICAS

Embora a maior parte das formulag¢des tedricas e de estudos empiricos sobre
a sindrome borderline tenha se originado nos Estados Unidos, paises como
Canada, México, Alemanha, Israel, Suécia, Dinamarca, Russia, China,
Coreia, Japao e outros paises orientais identificaram a patologia borderline
em suas populagoes.

Os estudos comparativos sdo por enquanto raros e contraditérios.
Alguns indicam, por exemplo, taxas mais altas de TPB na populagdo
hispanica, enquanto outros ndo confirmam essa hipdtese. Alguns
identificaram taxas mais altas de TPB entre indigenas norte-americanos do
sexo masculino. Os estudos consistentes sdo poucos, mas poderiam langar
luz sobre os fios educacionais, culturais e sociais que compdem o tecido
social da sindrome.

COMPORTAMENTO BORDERLINE EM CELEBRIDADES E PERSONAGENS DE FICCAO

Se a personalidade borderline ¢ um fendmeno novo ou apenas um roétulo
recente para um conglomerado antigo que inter-relaciona sentimentos
internos e comportamentos externos é uma questdo que desperta bastante
interesse na comunidade dos que trabalham com satide mental. A maioria
dos psiquiatras acredita que a sindrome borderline ja existe ha bastante
tempo e que o aumento de sua importancia ndo vem tanto do fato de se
espalhar (como uma doenga infecciosa ou uma condigdo de deficiéncia
crénica) pela mente dos pacientes, mas da conscientizacdo dos profissionais
clinicos. De fato, muitos psiquiatras acreditam que alguns dos casos mais
interessantes de “neurose” de Sigmund Freud na virada do século seriam
hoje claramente diagnosticados como borderline.’!



Vista dessa forma, a sindrome borderline se torna um novo e
interessante prisma para entender algumas de nossas personalidades mais
complexas, tanto do passado quando do presente, tanto reais quanto
ficticias. Inversamente, pessoas e personagens conhecidos podem ilustrar
aspectos distintos da sindrome. Nessa linha de raciocinio, bidgrafos e outros
profissionais ja especularam que o termo poderia se aplicar a pessoas tao
distintas quanto a princesa Diana, Marilyn Monroe, Zelda Fitzgerald,
Thomas Wolfe, T. E. Lawrence, Adolf Hitler e Muamar Khadafi. Criticos de
cultura podem observar tracos borderline em personagens ficticios como
Blanche DuBois de Um bonde chamado desejo, Martha de Quem tem medo
de Virginia Woolf?, Sally Bowles de Cabaré, Travis Bickle de Taxi Driver,
Howard Beale de Rede de intrigas, Rebecca Bunch do seriado Crazy Ex-
Girlfriend e Carmen da dépera de Bizet. Embora seja possivel identificar
nesses personagens sintomas ou comportamentos borderline, nao se deveria
supor que o TPB teria necessariamente causado ou incitado os atos ou
destinos radicais dessas pessoas ou desses personagens nas obras em que
aparecem. Hitler, por exemplo, foi motivado por disfun¢des mentais e forcas
sociais muito mais prevalentes em sua psique que o TPB; as causas de fundo
do (suposto) suicidio de Marilyn Monroe eram provavelmente mais
complexas do que uma manifestacio do TPB. Ha poucos indicios de que os
diretores de Taxi Driver ou de Rede de intrigas estivessem tentando criar
conscientemente um protagonista borderline. O que a sindrome
proporciona é outra perspectiva a partir da qual pode-se interpretar e
analisar essas personalidades fascinantes.

Ao longo da ultima década, circularam boatos de que muitas
celebridades, entre atores e atrizes e figuras de grande destaque no mundo
da musica, apresentavam sintomas da personalidade borderline, embora
muitos ndo falem sobre o assunto publicamente. Outros, como o integrante
do elenco de Saturday Night Live Pete Davidson e o ex-astro do futebol
americano Brandon Marshall, mostraram-se abertos em relacio ao
diagnostico de TPB, a dor causada pelo problema e ao estigma que
acompanha uma doenca mental. A dra. Marsha Linehan, conhecida
pesquisadora e criadora da terapia comportamental dialética (TCD -



também conhecida pela sigla original em inglés, DBT), uma importante
abordagem de tratamento para o TPB, revelou que ela também teve
problemas com esse transtorno, e foi hospitalizada varias vezes na
adolescéncia por causa da automutilacao e de outros sintomas preocupantes.

AVANCOS EM PESQUISA E TRATAMENTO

Desde a publicagdo da primeira edi¢do deste livro, foram dados passos
importantes nas pesquisas sobre as causas de fundo do TPB e seu
tratamento. A compreensao das causas bioldgicas, fisioldgicas e genéticas
das doencas psiquiatricas vem crescendo exponencialmente. As interagdes
entre partes distintas do cérebro e a intersecdo entre as emocgdes e o
raciocinio executivo estdo sendo mais bem esclarecidas. O papel dos
neurotransmissores, dos hormonios, do sistema imunolédgico e das reagdes
quimicas do cérebro é mais bem compreendido agora. A vulnerabilidade
genética, o acionamento e o desligamento de genes e sua relagdo com os
acontecimentos da vida para determinar o funcionamento da personalidade
estao sendo estudados. Novas técnicas terapéuticas evoluiram.

Estudos de longo prazo confirmam que muitos pacientes se recuperam
com o tempo, e um numero maior ainda apresenta melhora significativa.
Apos dezesseis anos de acompanhamento, 99% dos pacientes borderline
tiveram pelo menos dois anos de remissao, e 78% tiveram oito anos de
remissdo (definida como a ndo apresentacdo de cinco dos noves critérios
definidores). No entanto, apesar da diminui¢do de alguns dos sintomas
definidores mais agudos, como impulsividade destruidora, automutilagéo,
tentativas de suicidio e pensamentos quase psicoticos, muitos desses
pacientes seguem tendo dificuldades no ambito social, profissional ou
académico. Embora as taxas de reincidéncia cheguem a 34%, uma
recuperacdo plena e completa, com bom funcionamento social e
profissional, é alcancada em 50% dos pacientes depois de dez anos.*> 3% 3% 3°
Muitos pacientes borderline melhoram sem um tratamento consistente,

embora a terapia constante acelere a melhora.*®



A QUESTAO DA “PATOLOGIA” BORDERLINE

Em maior ou menor grau, todos nos enfrentamos as mesmas questdes que o
paciente borderline: ameaga de separagdo, medo da rejeicao, confusao em
relagdo a identidade, sentimentos de vazio e de tédio. Quantos de nds ja nao
tivemos alguns relacionamentos intensos e instdveis? Quantos de noés nao
temos acessos de raiva as vezes? Quantos de nds ja nido nos sentimos
atraidos pelos estados de éxtase? Ou sentimos medo de ficar sozinhos, ou
tivemos mudancas bruscas de humor, ou agimos de modo autodestrutivo?

No minimo, o TPB serve para nos lembrar de que a linha que separa o
“normal” do “patologico” as vezes pode ser muito ténue. Muitas das
descri¢oes contidas neste livro ilustram os extremos desse transtorno. Sera
que todos nos apresentamos, em maior ou menor grau, alguns sintomas da
personalidade borderline? A resposta provavelmente é sim. De fato, muitos
dos que estiverem lendo este primeiro capitulo podem pensar que essa
pessoa parece alguém que vocés conhecem. O fator decisivo, porém, é que
nem todos noés somos controlados pela sindrome a tal ponto que ela
perturbe ou domine nossa vida. Com extremos de emocdo, pensamento e
comportamento, o TPB representa alguns tracos muito positivos e muito
negativos da personalidade humana, e da nossa sociedade, nos primeiros
vinte anos do século XXI. Ao explorar suas profundezas e seus limites, talvez
estejamos encarando nossos instintos mais assustadores e nossos maiores
potenciais, e o dificil caminho que precisamos percorrer para passar de um
ao outro.



CAPITULO DOIS

Caos e vazio

“Tudo é capricho. Eles amam sem medida os mesmos que em breve odiardo sem
motivo.”

Thomas Sydenham, médico seiscentista, sobre os pacientes

“histéricos”, o equivalente & personalidade borderline de hoje

“As vezes eu me pergunto se estou possuida pelo diabo”, diz Carrie,
assistente social na unidade psiquidtrica de um grande hospital. “Eu mesma
ndo me entendo. SO sei que minha personalidade me obrigou a viver uma
vida na qual eu me isolei de todo mundo. E uma vida muito solitaria.”

Carrie recebeu o diagnodstico de transtorno borderline depois de 22 anos
em terapia, tomando remédios e sendo internada constantemente por
doengas fisicas e mentais. Aquela altura, seu histérico médico parecia um
passaporte bem carimbado, com as pdaginas cobertas pelos varios
“territorios” psiquidtricos pelos quais ja tinha viajado.

“Passei anos entrando e saindo de hospitais, mas nunca encontrei um
terapeuta que me entendesse e soubesse algo sobre o que eu estava
passando.”

Os pais de Carrie tinham se divorciado quando ela era bebé, e ela fora
criada pela mae alcoolatra até os 9 anos. Nos quatro anos seguintes, viveu
em um colégio interno.



Aos 21 anos, uma grave depressao for¢ou-a a procurar terapia; na época,
ela foi diagnosticada e tratada dessa doenca. Alguns anos mais tarde,
comecou a ter mudangas bruscas de humor e passou por tratamento de
transtorno bipolar (maniaco-depressivo). Nessa fase, ela tomou overdoses de
remédios e cortou os pulsos varias vezes.

“Eu me cortava e tomava overdoses de tranquilizantes, antidepressivos,
ou qualquer outro remédio que por acaso estivesse a mao, recorda ela.
“Aquilo tinha virado quase um modo de vida”

Aos 20 e poucos anos, Carrie comecou a ter alucinacdes auditivas e
tornou-se gravemente paranoica. Foi nesse momento que ela foi
hospitalizada pela primeira vez e diagnosticada com esquizofrenia.

Mais tarde ainda, Carrie foi internada na unidade cardiaca diversas vezes
por causa de dores no peito, relacionadas a ansiedade. Atravessou fases de
compulsdo alimentar e de jejum; em questdo de semanas, seu peso podia
variar em até trinta quilos.

Aos 32 anos, ela foi brutalmente estuprada por um médico da equipe do
hospital no qual trabalhava. Pouco depois, retomou os estudos e iniciou um
relacionamento sexual com uma de suas professoras. Ao completar 42 anos,
sua colecdo de histéricos médicos continha quase todos os diagnoésticos
imagindveis, entre eles esquizofrenia, depressdo, transtorno bipolar,
hipocondria, ansiedade, anorexia, disfun¢ao sexual e transtorno de estresse
pOs-traumatico.

Apesar dos problemas mentais e fisicos, Carrie desempenhava
relativamente bem seu trabalho. Embora tenha mudado de emprego com
frequéncia, conseguiu concluir um doutorado em servigo social. Chegou até
a lecionar por um breve periodo numa pequena faculdade sé para mulheres.

Mas as suas relacdes pessoais tinham severas limita¢des. “Os tnicos
relacionamentos que tive com homens foram aqueles nos quais eu sofri
abuso sexual. Alguns quiseram se casar comigo, mas para mim ¢ um
problema enorme ter intimidade ou ser tocada. Nao consigo tolerar isso.
Tenho vontade de sair correndo. Fiquei noiva duas vezes, mas rompi o
noivado. E impossivel pensar que eu poderia ser a esposa de alguém.”



Em relacdo aos amigos, ela diz: “Sou muito autocentrada. Digo tudo que
penso, que sinto, que sei ou nao sei. Para mim é muito dificil me interessar
pelos outros”

Apo6s mais de vinte anos de tratamento, Carrie teve seus sintomas
finalmente reconhecidos e diagnosticados como TPB. Sua disfungdo evoluiu
a partir de tracos de personalidade inerentes e persistentes, mais indicativos
de um transtorno da personalidade ou de “traco” do que de doencas
transitorias de “estado” anteriormente diagnosticadas.

“A parte mais dificil de ter uma personalidade borderline tem sido o
vazio, a soliddo e a intensidade dos sentimentos”, diz ela hoje. “Os
comportamentos extremos me deixam muito confusa. Hd momentos em
que ndo sei o que estou sentindo ou quem sou.”

Uma compreensiao mais clara da doenca de Carrie levou a um
tratamento mais consistente. Remédios lhe foram receitados para tratar dos
sintomas agudos e fornecer a cola que lhe permitisse manter uma nogao de
identidade mais coerente; a0 mesmo tempo, ela reconhecia os limites dessa
medicacdo.

Em parceria com outros médicos de Carrie, seu psiquiatra a ajudou a
entender a conexao entre os males fisicos e a ansiedade e a evitar exames,
remédios e cirurgias desnecessarios. A psicoterapia foi pensada para “longo
prazo’, com foco em sua dependéncia e na estabilizagcdo de sua identidade e
seus relacionamentos, procurando evitar aquela sucessio infindavel de
emergéncias agudas.

Aos 46 anos, Carrie teve de aprender que todo um conjunto de
comportamentos anteriores nao é mais aceitavel. “Nao tenho mais a opcao
de me cortar, tomar uma overdose ou ser internada. Jurei que iria viver e
lidar com o mundo real, mas vou lhe dizer, que lugar assustador. Nao tenho
certeza ainda se consigo fazer isso, ou mesmo se quero fazer.”

BORDERLINE: UM TRANSTORNO DA PERSONALIDADE

A jornada de Carrie por esse labirinto de sintomas e diagnosticos médicos e
psiquidtricos é um exemplo da confusdo e do desespero vividos pelos



individuos afetados por doencas mentais e por aqueles que os tratam.
Embora as especificidades do caso de Carrie possam ser consideradas
extremas por alguns, milhdes de mulheres e homens sofrem com problemas
parecidos de relacionamentos, intimidade, depressdo e abuso de drogas
ilicitas. Se tivesse sido diagnosticada mais cedo e com maior precisdo, talvez
Carrie pudesse ter sido um pouco poupada de dor e solidao.

Embora pacientes com personalidade borderline padecam de um
emaranhado de sintomas dolorosos que perturbam a vida, os psiquiatras
comecaram a entender mais recentemente o transtorno e a tratd-lo de
maneira eficaz. O que é um “transtorno da personalidade™ Qual é a
fronteira em que o borderline encosta (border, em inglés, quer dizer limite,
fronteira)? Em que a personalidade borderline se parece e em que se
diferencia de outros transtornos? Como a sindrome borderline se encaixa no
esquema geral da medicina psiquidtrica? Sdo perguntas dificeis até mesmo
para o profissional, especialmente a luz da natureza esquiva e paradoxal da
doenca e de sua curiosa evolucao na psiquiatria.

Um modelo amplamente aceito sugere que a personalidade individual é
na verdade uma combinacdo de temperamento (caracteristicas pessoais
herdadas, como impaciéncia, vulnerabilidade a dependéncia quimica, etc.) e
cardter (valores de desenvolvimento advindos do ambiente e das
experiéncias de vida). Em outras palavras, um misto de “natureza’ e
“criagdo”. As caracteristicas do temperamento podem ser correlacionadas
com marcadores genéticos e bioldgicos, desenvolvem-se cedo na vida, e sdo
percebidas como instintos ou habitos. Ja o cardter surge mais lentamente na
idade adulta, moldado pelos encontros ocorridos no mundo. Pela lente desse
modelo, o TPB pode ser visto como uma colagem resultante da colisao dos
genes com o ambiente.” 2

O TPB é um dos dez transtornos da personalidade mencionados no
DSM-5. Esses transtornos se distinguem por um conglomerado de tragos de
desenvolvimento que se tornam proeminentes no comportamento de um
individuo. Tais tracos, relativamente inflexiveis, resultam em padrdes mal
adaptados de percepc¢ao, comportamento e relacionamentos pessoais.



Por outro lado, os transtornos de estado (como depressao, esquizofrenia,
anorexia e dependéncia quimica) ndo sdo tdo duradouros quanto os
transtornos de tracos. Essas doencas sio com mais frequéncia episddicas ou
limitadas no tempo. Os sintomas podem surgir de repente, e em seguida se
resolvem e o paciente volta ao “normal”. Muitas vezes essas doencas tém
correlacio direta com desequilibrios na bioquimica do corpo, e com
frequéncia podem ser tratadas com medicamentos que eliminam ou
minimizam bastante os sintomas.

Os sintomas de um transtorno da personalidade, por sua vez, tendem a
ser tragos mais duraveis e mudam de maneira mais gradual; a medica¢do em
geral tem menos efeito. Embora varias farmacéuticas tenham testado
medicamentos, até hoje ndo existe um remédio especificamente indicado
para o tratamento do TPB. A principal recomendagido é a psicoterapia,
embora outros tratamentos, inclusive remédios, possam aliviar muitos
sintomas, em especial agitacao ou depressdo extremas (ver o Capitulo 9). Na
maioria dos casos, o transtorno borderline e outros transtornos da
personalidade constituem um diagnostico secundario, e descrevem o
funcionamento subjacente, em termos de temperamento, de um paciente
que apresenta sintomas mais agudos e mais proeminentes de um transtorno
de estado.

Comparacdo com outros transtornos

Como a sindrome borderline se disfarca como outra doenga, e é com
frequéncia associada a outros disturbios psiquiatricos, os médicos muitas
vezes nao conseguem reconhecer que o TPB pode ser um componente
importante na hora de avaliar um paciente. Consequentemente, o paciente
borderline se torna, como Carrie, extensamente “viajado’, avaliado por
varios hospitais e médicos e acompanhado ao longo de toda a vida por um
sortimento de rétulos equivocados.

O TPB pode interagir com outros transtornos de diversas formas (ver
Figura 2-1). Em primeiro lugar, o TPB pode coexistir com transtornos de



estado de tal maneira que a patologia borderline fique camuflada. O TPB
pode ser ofuscado por uma depressio mais proeminente e severa, por
exemplo. Uma vez resolvida a depressio com antidepressivos, as
caracteristicas borderline podem vir a tona, e s6 entdo serem reconhecidas
como a estrutura de carater subjacente que requer mais tratamento.
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FIGURA 2-1. Posicdo do TPB em relacdo a outros transtornos mentais.

Em segundo lugar, o TPB pode estar intimamente ligado e até mesmo
contribuir para o desenvolvimento de outro transtorno. Impulsividade,
autodestruicao, dificuldades interpessoais, autoimagem ruim e mudangas
bruscas de humor apresentadas por pacientes com quadro de abuso de
substdncias ou distirbios alimentares podem refletir mais o TPB do que o
transtorno primario. Embora se possa argumentar que o abuso cronico de



alcool as vezes altere caracteristicas de personalidade de tal forma que um
padrdo borderline se desenvolva secundariamente, parece bastante provavel
que a patologia de carater subjacente se desenvolva primeiro e contribua
para o desenvolvimento do alcoolismo.

A questdo de quem é a galinha e quem ¢ o ovo pode ser dificil de
solucionar, mas o desenvolvimento de doencas associadas ao TPB pode
representar uma espécie de vulnerabilidade psicoldgica ao estresse. Assim
como determinados individuos tém predisposi¢do genética e bioldgica para
doengas fisicas — infarto, cancer, problemas gastrointestinais, etc. —, outros
tém propensao biologicamente determinada para doencas psiquidtricas, em
especial quando se soma o estresse a uma vulnerabilidade subjacente ao
TPB. Assim, quando submetido ao estresse, um paciente borderline recorre
as drogas, outro desenvolve um distarbio alimentar, e outro ainda se torna
gravemente deprimido.

Em terceiro lugar, o TPB pode mimetizar de forma tdo completa outro
transtorno que o paciente pode ser equivocadamente diagnosticado com
esquizofrenia, ansiedade, transtorno bipolar, transtorno de déficit de-
atencao/hiperatividade (TDAH) ou outros distarbios.

Comparacdo com a esquizofrenia e a psicose

Pacientes esquizofrénicos sdo muito mais severamente comprometidos que
os pacientes borderline e menos capazes de manipular e se relacionar com
os outros. Ambos os tipos de pacientes podem apresentar episodios de
agitacdo psicotica. A prevaléncia estimada da psicose no TPB (que inclui
alucinacdes auditivas e visuais, delirios paranoicos e experiéncias
dissociativas) varia entre 20% e 50%.” Em contraposicdo a esquizofrenia, os
sintomas psicéticos no TPB sdao menos consistentes e menos frequentes ao
longo do tempo e estdo relacionados ao estresse. Pacientes esquizofrénicos
tém probabilidade muito maior de se acostumar com alucinacées e delirios,
e com frequéncia sdo menos perturbados por eles. Embora ambos os grupos
possam ser destrutivos e praticar a automutilacdo, o paciente borderline é
capaz de levar a vida de modo bem mais adequado; o paciente



esquizofrénico é anestesiado emocionalmente, retraido, e tem uma

sociabilidade muito mais comprometida.

Comparacéo com transtornos do humor (depresséo e
bipolaridade)

Quase 96% dos pacientes com TPB apresentam um transtorno do humor ao
longo da vida. Os transtornos de ansiedade acompanham os transtornos do
humor ou afetivos. Estima-se que a depressdo maior afete entre 71% e 83%
dos pacientes borderline.

“Mudangas bruscas de humor” e “pensamentos desordenados” sao
queixas comuns dos pacientes, e a reacdo automadtica por parte do
profissional responsavel pelo tratamento ¢ diagnosticar depressio ou
transtorno bipolar (maniaco-depressivo). Esses sintomas, porém, sio
condizentes com o TPB ou mesmo o TDAH, ambos significativamente mais
prevalentes que o transtorno bipolar. Embora haja argumentos de que o TPB
¢ uma forma de transtorno bipolar, estudos clinicos, genéticos e de imagem
distinguem as duas doencas, e as diferencas clinicas entre uma sindrome e
outra sdo bem marcadas. Para aqueles acometidos por transtorno bipolar, os
episodios de depressio ou mania representam mudangas radicais de
funcionamento. As oscilagcdes de humor duram de dias a semanas. Entre
uma e outra oscilacdo de humor, esses individuos levam a vida de modo
relativamente normal, e podem ser tratados de maneira eficiente com
medicagdo. Ja os pacientes borderline tém dificuldade (a0 menos interna) de
funcionar, mesmo quando ndo estio exibindo oscilacbes de humor
proeminentes. Ao apresentar comportamentos hiperativos, autodestrutivos
ou suicidas, ou ao experimentar oscilacdes rapidas e radicais de humor, o
individuo borderline pode parecer bipolar. Mas as oscilagdes de humor no
TPB sdo mais transitorias (duram horas em vez de dias ou semanas), mais
instaveis e mais reativas aos estimulos ambientais.” ¢ Os critérios que
distinguem com mais eficacia o TPB da bipolaridade sdo medo do abandono
e problemas de identidade.” Mesmo assim, os dois transtornos tém uma
sobreposicao de 20% na frequéncia de diagndstico, ou seja, 20% dos



pacientes com transtorno bipolar ddo sinais de um TPB concomitante, e
20% dos pacientes com TPB tém transtorno bipolar. Os pacientes com
ambos os diagndsticos tém sintomas marcadamente mais severos e

prognésticos mais complicados.®”

TPB e TDAH

Individuos com TDAH sdo submetidos a uma constante profusio de
processos mentais cognitivos. Como os pacientes borderline, eles
apresentam oscilagdes radicais de humor, pensamento acelerado,
impulsividade, acessos de raiva, impaciéncia e baixa tolerancia a frustragao;
ttm um  histérico de abuso de drogas, substancias (incluindo
automedicacdo) ou de alcool e relacionamentos tortuosos, além de se
entediarem com facilidade. Muitas caracteristicas da personalidade
borderline correspondem ao “temperamento TDAH tipico”’, como a procura
constante de novidades (em busca de empolga¢do) aliada a uma baixa
dependéncia de recompensas (falta de preocupacdo com consequéncias

imediatas).!?

De modo nada surpreendente, varios estudos ja observaram
correlagdes entre esses diagndsticos. Alguns estudos prospectivos
verificaram que criangas diagnosticadas com TDAH desenvolvem
transtorno da personalidade, especialmente TPB, conforme vao
crescendo.''Um estudo sueco demonstrou que individuos com diagnéstico
de TDAH eram quase vinte vezes mais propensos a sofrer também de TPB
do que aqueles nao reconhecidos com TDAH. Pesquisadores retrospectivos
determinaram que adultos com diagnéstico de TPB se encaixam num
diagnéstico infantil de TDAH.!> 1% 4 Se uma doenca causa a outra, se
ocorrem juntas, ou se sdo apenas manifestagdes correlatas do mesmo
transtorno sdo questdes que precisam ser investigadas mais a fundo.
Curiosamente, um estudo demonstrou que o tratamento dos sintomas de
TDAH melhoraram os sintomas de TPB em pacientes diagnosticados com

os dois transtornos.15

TPB e dor



Individuos borderline apresentam reacdes paradoxais a dor. Muitos estudos
revelaram uma sensibilidade significativamente reduzida a dor aguda, em
especial quando autoinfligida'® (ver “Autodestruicio” adiante neste
capitulo). Apesar disso, os pacientes borderline apresentam uma
sensibilidade maior a dor crénica. Cerca de 30% dos pacientes com dor
cronica (como fibromialgia, artrite e dor nas costas) parecem sofrer também
de TPB.!” Esse “paradoxo da dor” tende a ser especifico do TPB, e ainda ndo
foi satisfatoriamente explicado. Ha quem sugira que a dor aguda, em
especial quando autoinfligida, satisfaz determinadas necessidades
psicoldgicas do paciente e estd associada a descargas de atividade elétrica
cerebral e talvez a uma liberacdo rdpida de opioides endogenos, os
narcdticos naturais do corpo. Mas a dor continua, experimentada fora do
controle de quem sofre de borderline, pode resultar numa protecao
analgésica interna menor e causar mais ansiedade. Pode ser usada ainda
para obter mais atencdo e provocar rea¢des acolhedoras dos outros. Um
estudo sobre a tolerancia da dor apds uma cirurgia no joelho em pacientes
borderline demonstrou uma resposta pior e foi relacionado aos mecanismos
borderline para lidar com a dor continua.'® A medida que envelhecem, os
pacientes com TPB parecem se tornar mais sensiveis a dor."’

TPB e transtorno de somatizacao

O individuo borderline pode se concentrar nos proprios males fisicos e
queixar-se com grande énfase e carga dramadtica para médicos e familiares
de modo a manter com eles relacoes de dependéncia. Pode ser considerado
apenas hipocondriaco, e a compreensao subjacente de seus problemas pode
ser totalmente ignorada. O transtorno de somatizacdo é um disturbio
definido por multiplas queixas fisicas do paciente (como dor, problemas
gastricos e neuroldgicos e disfungdes sexuais) inexplicaveis em relagdo a
qualquer causa médica conhecida. Na hipocondria, o paciente esta

convencido de que tem uma doenga terrivel, apesar de a avaliagio médica

nio dar mostra alguma disso.”



TPB e transtornos dissociativos

Os transtornos dissociativos incluem fen6émenos como amnésia ou
sentimentos de irrealidade relativos a si mesmo (despersonalizag¢do) ou ao
entorno (desrealizagdo). A forma mais extrema de dissociacdo é o transtorno
dissociativo de identidade (TDI), antes conhecido como “multipla
personalidade” Quase 75% dos individuos com TPB apresentam algum

fendmeno dissociativo.?!

A prevaléncia de TPB naqueles com um
diagnostico primario da forma mais grave de dissociagdo, o TDI, é ainda
maior.?> Os dois transtornos tém alguns sintomas em comum:
impulsividade, acessos de raiva, relacionamentos conturbados, oscilagdes
radicais de humor e automutilacdo. Pode existir um histérico de maus-

tratos, abuso ou negligéncia na infancia.

TPB e transtorno de estresse pds-traumdtico

O transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) é um complexo
sintomatoldgico que sucede a um acontecimento extraordinariamente grave
e traumatico, como um desastre natural ou uma guerra. Ele é caracterizado
por medo intenso, pela reencenacdo emocional do acontecimento, por
pesadelos, irritabilidade, reacio exagerada ao susto, fuga de locais ou
atividades relacionadas e sensa¢do de impoténcia. Como o TPB e o TEPT
foram associados ao abuso extremo na infincia e refletem sintomas
semelhantes — reagdes emocionais extremas e impulsividade -, ha quem
sugira tratar-se da mesma doenga. Embora alguns estudos indiquem que
ambos os disturbios podem ocorrer juntos em até 50% ou mais dos casos,
trata-se de transtornos distintamente diferentes, com critérios definidores
diferentes.”> Quando pacientes com TPB sofrem também de TEPT, os
sintomas sdo mais severos. Pacientes mulheres, em especial, sdo mais
propensas a se autoinfligir ferimentos ndo letais, em especial para chamar
atencdo. Elas também sdo mais suscetiveis a padecer de transtornos de
ansiedade, como transtorno de panico, transtorno obsessivo-compulsivo
(TOC) e agorafobia. Pacientes de TEPT com outros transtornos da



personalidade concomitantes ndo costumam apresentar complicacdes tao

graves.”> %>

TPB associado a outros transtornos da personalidade

Muitas das caracteristicas do TPB se sobrepdem as de outros transtornos da
personalidade. Por exemplo, os transtornos da personalidade dependentes
compartilham com o TPB aspectos de dependéncia, medo de ficar s6 e
dificuldade nos relacionamentos. Mas a personalidade dependente nio
apresenta a autodestrui¢do, a raiva, ou as oscilagbes de humor de um
paciente borderline. Da mesma forma, aqueles com um transtorno da
personalidade do tipo esquizofrénico tém relagdes ruins e dificuldade para
confiar, mas sdo mais excéntricos e menos autodestrutivos. Muitas vezes, um
paciente manifesta caracteristicas suficientes de dois ou mais transtornos da
personalidade para justificar diagnosticos para cada um deles. Um paciente
pode exibir sinais que conduzem tanto a um diagnostico de transtorno da
personalidade borderline como de transtorno obsessivo-compulsivo.

Em edi¢des anteriores do DSM, o TPB foi agrupado num conglomerado
de transtornos da personalidade que refletem tracos dramaticos, emotivos
ou erraticos. Os outros transtornos desse grupo siao os da personalidade
narcisista, antissocial e histrionica. Todos eles tém uma relacio mais
proxima com o TPB.

Tanto as pessoas que tém TPB como as que apresentam transtorno da
personalidade narcisista sofrem de hipersensibilidade as criticas; fracassos
ou rejeicdes podem acarretar depressdo grave. Ambos os pacientes tendem a
explorar os outros; ambos demandam aten¢do quase constante. A pessoa
com transtorno da personalidade narcisista, porém, tem um nivel mais alto
de funcionamento. Ostenta uma noc¢ao inflada de autoimportancia (muitas
vezes para disfarcar inseguranca extrema), desprezo pelos outros, e nao
exibe sequer um semblante de empatia. A pessoa borderline, por sua vez,
tem autoestima mais baixa e é altamente dependente da confirmagao alheia.
Ela se agarra desesperadamente aos outros, e ¢ mais sensivel as suas reagoes.



Assim como o individuo borderline, a pessoa com transtorno da
personalidade antissocial demonstra impulsividade, baixa tolerdncia a
frustracdo e relacionamentos manipuladores. Uma pessoa com transtorno
da personalidade antissocial, porém, nio apresenta sentimento de culpa ou
falta de consciéncia; é mais desapegada, ndo se mostra propositadamente
autodestrutiva.

A pessoa com transtorno da personalidade histridnica compartilha com
a personalidade borderline a busca excessiva por aten¢do, o comportamento
manipulador e a instabilidade emocional. A personalidade histrionica,
porém, desenvolve papéis e relacionamentos mais estaveis. Apresenta fala e
trejeitos extravagantes e suas reacdes emocionais sdo exageradas. A atragdo
fisica é uma preocupagdo importante. Um estudo comparou o
funcionamento psicologico e social de pacientes com TPB, transtorno da
personalidade esquizoide, obsessivo-compulsivo ou esquivo e pacientes com
depressdao maior. Os pacientes com transtorno da personalidade borderline
ou esquizoide eram significativamente mais comprometidos do ponto de

vista funcional do que aqueles com outros transtornos ou afetados por

depressio maior.*

TPB e abuso de substéncias

O TPB e o abuso de substancias quimicas estdo quase sempre associados.
Aproximadamente um ter¢o das pessoas que recebem diagndstico de abuso
de substincias também preenche critérios para TPB. Entre 50% e 72% dos
pacientes com TPB abusam do 4lcool e de outras substancias quimicas.?”> 2%
29O 4lcool ou as drogas podem ser um reflexo de comportamentos
autopunitivos, raivosos ou impulsivos, de ansia por empolgacdo, ou de um
mecanismo para lidar com a solidao. A dependéncia de drogas pode
funcionar como um substituto para relacionamentos sociais enriquecedores,
uma forma conhecida e reconfortante de estabilizar ou automedicar
flutuacoes bruscas de humor, ou de estabelecer uma sensacio de
pertencimento ou autoidentificacdo. Essas possiveis explica¢des da atragio
pelo abuso quimico sao alguns dos critérios definidores do TPB.



Anorexia/bulimia e TPB

A anorexia nervosa e a bulimia se tornaram problemas de saide importantes
nos Estados Unidos, em especial entre mulheres jovens. Os disturbios
alimentares sdo incentivados por um desgosto intrinseco do préprio corpo e
por uma reprova¢ao geral da prdpria identidade. A paciente anoréxica se vé
em extremos absolutos — como obesa (como sempre se sente) ou como
magra (condi¢do que jamais ird alcangar inteiramente). Como se sente fora
do eixo, ela usa a fome ou a compulsdo alimentar seguida por vomitos
autoprovocados para manter uma ilusdo de autocontrole. Pacientes com
anorexia ou bulimia apresentam comportamentos autodestrutivos e uma
no¢do distorcida de identidade e experimentam sensagdes de vazio. A
semelhanca desse padrao com o perfil borderline levou muitos profissionais
da satide mental a deduzir uma forte conexio entre os dois.”® Num estudo,”’
pacientes com anorexia ou bulimia confirmaram que tinham
relacionamentos instaveis, comportamento suicida e experiéncias
dissociativas. Os sintomas caracteristicos do TPB, como instabilidade do
humor, impulsividade e raiva, estavam mais relacionados a pacientes
bulimicas do que anoréxicas. As pacientes anoréxicas eram
comparativamente mais afetadas por uma nogao de identidade perturbada.
A prevaléncia do TPB na forma de compulsio alimentar/vomitos
autoprovocados da anorexia nervosa é de 25%. O TPB esta presente em 28%

daquelas que sofrem de bulimia nervosa.>?

TPB e comportamentos compulsivos

Determinados comportamentos compulsivos ou destrutivos podem refletir
padrées borderline. Um jogador compulsivo segue jogando apesar de nao
ter mais dinheiro. Ele pode buscar empolgacdo num mundo que lhe causa
tédio, inquietacdo e entorpecimento. Ou entdo o jogo pode ser uma
expressio de autopunicdo impulsiva. Pessoas que roubam em lojas
costumam levar artigos de que ndo precisam. Cinquenta por cento das
pacientes bulimicas sofrem de cleptomania, usam drogas ou sdo



promiscuas.”> Quando governados pela compulsio, esses comportamentos
podem significar que existe uma necessidade de sentir ou de autoinfligir dor.

A promiscuidade é o reflexo de que ha uma caréncia de amor e de
atencao constante, para que se possa manter sentimentos positivos em
relagdo a si mesmo. Falta ao individuo borderline autoestima positiva e
consistente, e por isso ele exige reafirmagdo continua. Uma mulher
borderline carente de autoestima pode considerar sua capacidade de atragao
fisica como o unico trunfo, e requerer confirmacao de seu valor por meio de
atos sexuais frequentes. Esses encontros evitam a dor da soliddo e criam
relacionamentos artificiais que ela pode controlar totalmente. Sentir-se
desejada pode gerar um senso de identidade. Quando a autopunicido se
torna uma parte proeminente da psicodinamica, humilhacao e perversoes
masoquistas tendem a surgir nos relacionamentos. Desse ponto de vista, ¢
légico especular que muitas prostitutas, atores e atrizes da industria porno e
modelos apresentem patologia borderline.

Dificuldades nos relacionamentos podem impelir a pensamentos e
comportamentos ritualisticos privados, muitas vezes expressados por
obsessdes ou compulsdes. Um paciente borderline desenvolve fobias
especificas a medida que usa o pensamento magico para lidar com seus
temores; perversdes sociais podem evoluir como um mecanismo para se
aproximar da intimidade.

TPB e transtorno do espectro autista (TEA)

Individuos com TEA apresentam comprometimento na formacdo de
relacoes sociais. O comportamento desses pacientes pode ser imprevisivel e
incluir subitas explosdes de raiva e atos impulsivos de autoagressdo. Pode
haver dificuldade para tolerar separagdes ou outras mudancas repentinas.
Os pacientes com TPB, por sua vez, ttm um humor mais reativo aos
estimulos situacionais e sdo mais expressivos; sua comunicacdo é mais
direcionada. E sdo mais capazes de responder ao mundo circundante
(embora frequentemente de modo inadequado). Pacientes com TEA
costumam ficar mais presos a estimulos internos.



A atracdo das seitas

Como a pessoa com TPB anseia por orientagdo e aceita¢do, pode ser atraida
por lideres fortes de grupos doutrindrios. A seita pode lhe ser muito
atraente, ja que proporciona uma aceitacdo instantanea e incondicional,
uma intimidade automatica, e um lider paternalista que serd imediatamente
idealizado. O individuo borderline pode ser muito vulneravel a essa visao
em preto e branco do mundo, na qual o “mal” é personificado pelo mundo
externo e o “bem” se limita ao grupo da seita.

TPB e suicidio

Até 70% dos pacientes com TPB tentam se matar, e a propor¢ao de suicidios
concluidos avizinha os 10%, quase mil vezes a taxa observada na populagio
geral. No grupo de alto risco formado por adolescentes e adultos jovens
(entre 15 e 29 anos), o TPB foi diagnosticado em um ter¢o dos casos de
suicidio. Impoténcia, agressividade impulsiva, depressio maior, uso
concomitante de drogas e um histérico de abuso na infancia aumentam o
risco. Entre os critérios definidores para os pacientes com TPB, sintomas de
problemas de identidade, sensac¢do de vazio e medo do abandono estdo mais
associados as tentativas de suicidio.”® Embora sintomas de ansiedade
estejam associados ao suicidio em outras doengas, pacientes borderline que
sofrem de ansiedade significativa tém uma probabilidade menor de cometer
suicidio. Um grande estudo feito na Califérnia examinou a mortalidade
subsequente por suicidio apds comparecimento a um pronto-atendimento
com autolesdo proposital ou ideacdo suicida. Em um ano, em comparagdo
com outros pacientes que estiveram no pronto-atendimento, a taxa de
suicidio foi 50% mais alta em pacientes que inicialmente tinham
apresentado autolesdo, e mais de trinta vezes maior naqueles que tinham
apresentado pensamentos suicidas.””

As mortes prematuras nao causadas por suicidio sdo mais de 2,5 vezes
mais comuns em pacientes borderline do que em grupos comparativos.



Entre as causas mais comuns dessas mortes prematuras estio doencas
cardiovasculares (em especial infarto), complicagdes decorrentes do uso

persistente de substidncias (como doencas hepaticas), cancer e acidentes.>®
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DEFINICAO CLINICA DO TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE BORDERLINE

A definicdo oficial da patologia borderline esta contida nos critérios de
diagnéstico do transtorno da personalidade borderline do DSM-5.*' Essa
designagdo enfatiza o comportamento descritivo e observavel. (Um modelo
alternativo para o diagndstico dos transtornos da personalidade esta
descrito na Secao III do DSM-5. Ver Apéndice A para um resumo dessa e de
outras propostas de diagndstico.)

O diagnostico de TPB ¢ confirmado quando pelo menos cinco dos nove
critérios a seguir estdao presentes.

“Os outros reagem a mim, logo eu existo”

Critério 1: Tentativas frenéticas de evitar o abandono real ou imaginario.

Assim como um bebé é incapaz de distinguir entre a auséncia temporaria da
méie e a sua ‘extingdo, o individuo borderline vivencia uma solidao
temporaria como um isolamento perpétuo. Consequentemente, sente-se
gravemente deprimido com o abandono real ou perceptivel por parte de
pessoas importantes, e em seguida furioso com o mundo (ou quem quer que
esteja por perto) por té-lo privado dessa satisfacdo basica.

O medo do abandono vivido por alguém com TPB pode até ser
mensurado no cérebro. Um estudo usou a tomografia por emissdo de
positrons (PET-Scan) para demonstrar que mulheres com TPB
apresentavam alteragbes no fluxo sanguineo em determinadas areas do
cérebro quando expostas a lembrancas de abandono.*” Quando estio



sozinhos, os pacientes borderline perdem a sensacdo de existir, de se
sentirem reais. Em vez de abracgar o principio de existéncia do filésofo
francés René Descartes — aquela famosa expressio “Penso, logo existo” -,
eles vivem segundo uma filosofia mais préoxima de “Os outros reagem a
mim, logo eu existo”.

O tedlogo e fildsofo Paul Tillich escreveu: “A soliddo sé pode ser vencida
por aqueles que conseguem suporta-la”. Como a pessoa borderline considera
a solidao muito dificil de tolerar, fica encurralada numa soliddo metafisica
interminavel, para a qual o unico alivio vem na forma da presenca fisica de
outras pessoas. Assim, ela recorre a cena noturna ou a locais lotados, com
consequéncias decepcionantes ou até violentas. Conforme o século XX foi se
aproximando do fim, milhares de bares direcionados ao publico solteiro
fecharam, sendo substituidos durante um breve periodo por casas noturnas
suntuosas direcionadas a uma clientela mais jovem, mas ambos os
ambientes estavam fadados a extin¢ao por causa dos aplicativos de paquera.
Acossados pela Grande Recessdo e tendo que suportar o peso de um
endividamento estudantil gigantesco, os jovens da geragdo X e os millenials
podiam “conhecer” centenas de pares perfeitos pelo preco de uma
consumagdo num bar, embora o prego pudesse se revelar igualmente alto em
matéria de decepcdo e soliddo. (Para mais discussdo a respeito, ver o
Capitulo 4.)

Em Marilyn: A tinica estéria ndo revelada, Norman Rosten relembrou o
pavor de Marilyn Monroe de ficar sozinha. Sem pessoas constantemente a
sua volta, ela cafa num buraco negro “infinito e aterrorizante”*’

Para a maioria de nds, ficar sozinho ¢ algo almejado e valorizado, uma
oportunidade rara para refletir sobre lembrancas e questdes importantes
para o nosso bem-estar, e uma chance de restabelecer contato com nods
mesmos e redescobrir quem somos: “As paredes de um quarto vazio sdo
espelhos que duplicam e reduplicam nossa no¢ao de identidade”, escreveu
John Updike em O Centauro.

Ja a personalidade borderline, cuja nogdo de identidade ¢ das mais
ténues, sO vé reflexos vazios ao olhar para tras. A solidao rememora o panico
que a pessoa sentia quando crianca diante da perspectiva de ser abandonada



pelos pais: quem vai cuidar de mim? A dor da soliddo sé pode ser aliviada
com o resgate de um amante idealizado, conforme expressado nas letras de
incontaveis can¢oes de amor.

A incansdvel busca do par perfeito

Critério 2: Relacionamentos interpessoais instaveis e intensos, com
mudancas de atitude em relacio aos outros (da idealizacio a
desvalorizacdo, ou da dependéncia carente ao isolamento e ao
esquivamento).

As relagdes instaveis do adulto borderline estdo diretamente ligadas a sua
intolerancia da separagdo e do medo da intimidade. Ele se mostra
dependente, carente e idealizador até o(a) namorado(a), conjuge ou
amigo(a) repelir ou frustrar essas necessidades com algum tipo de rejeicao
ou indiferenca; a pessoa entdo se precipita para o extremo oposto:
desvalorizagdo, resisténcia a intimidade e esquivamento total. Cria-se um
cabo de guerra constante entre o desejo de fusao e de ser cuidado, por um
lado, e 0o medo de ser “engolido’, pelo outro. No TPB, engolfamento significa
destruicao da identidade autdbnoma, perda de autonomia e sensacdo de nao
existéncia. Ele oscila entre o desejo de proximidade, de aliviar o vazio e o
tédio, e 0 medo da intimidade, vista como uma ladra da autoconfianca e da
independéncia.

Nas relacoes, esses sentimentos internos sdo dramaticamente traduzidos
em unides intensas, volateis e manipuladoras. Uma pessoa com TPB tem
demandas pouco realistas em relacdo aos outros, sendo definida por
observadores como mimada. A manipulagdo se manifesta como queixas
fisicas e hipocondria, expressdes de fraqueza e impoténcia, atos de
provocacgao e comportamentos masoquistas. Ameagas ou gestos suicidas sdo
usados para obter aten¢do e socorro. A pessoa pode usar a seducio como
estratégia de manipulagdo, mesmo com alguém conhecido por ser
inadequado ou inacessivel, como o terapeuta ou o pastor da igreja.



Embora seja muito sensivel aos outros, a pessoa borderline carece de
verdadeira empatia, especialmente pelas pessoas mais proximas. Ela pode
ficar desapontada ao encontrar um conhecido, como um professor, colega
ou terapeuta, fora de seu local de trabalho habitual, pois ¢é dificil aceitar que
o outro tenha uma vida autonoma. Além disso, pode ndo entender ou ter
ciime intenso da vida particular do terapeuta, ou mesmo de outros
pacientes com quem possa cruzar. Esse “paradoxo borderline da empatia”
reflete a teoria de que pacientes com TPB tém uma sensibilidade elevada
para estimulos sociais mas tém dificuldade para integrar essas informagoes
interpessoais.44 Observou-se que pacientes borderline tém mais empatia por
pessoas em situacdes dificeis ou negativas do que em situagdes sociais
positivas. Pode ser que isso reflita uma familiaridade maior com emocdes e
situagdes negativas. Um estudo examinou o efeito da oxitocina intranasal na
empatia de mulheres borderline. A oxitocina é um horménio que promove a
sensibilidade social e a confianca. No estudo, mulheres borderline
apresentaram um aumento do efeito positivo na empatia emocional (sentir a
dor do outro), mas ndo na empatia cognitiva (compreender as ramificagdes
da dor do outro).*

A identidade borderline carece de constdncia do objeto, ou seja, da
capacidade de compreender os outros como seres humanos complexos e que
mesmo assim podem se relacionar de modo consistente. A pessoa
borderline vivencia o outro com base no encontro atual, nio em uma série
de intera¢des de espectro mais amplo. Assim, uma percep¢do constante e
previsivel do outro nunca surge: a pessoa borderline, como se sofresse de
uma especie de amnésia direcionada, continua a reagir ao outro como se
fosse alguém novo a cada vez.

Dada a incapacidade de o individuo borderline ver o contexto mais
amplo, de aprender com erros passados, de observar padroes no proprio
comportamento, ele repete relacionamentos destrutivos. Uma mulher com
TPB volta para o marido abusador, que ndo demora a abusar dela outra vez;
um homem com TPB se relaciona com homens ou mulheres inadequados,
parecidos entre si, e com os quais repete interagdes sadomasoquistas. Como
a dependéncia do individuo borderline se disfar¢a de paixao, ele continua no



relacionamento destrutivo “porque ama a pessoa”. Mais tarde, quando a
relagdo se desintegra, um parceiro pode por a culpa na patologia do outro.
Assim, se ouve com frequéncia no consultorio terapéutico: “Minha primeira
mulher/marido era borderline!”

A eterna busca do individuo borderline é de um cuidador perfeito,
disposto a se doar sem limites e a ser onipresente. Essa demanda conduz a
parceiros com patologias complementares: nenhum dos dois consegue
perceber a destrutividade mutua. Michelle, por exemplo, anseia
desesperadamente pela protecao e pelo conforto de um homem; Amin exibe
uma autoconfianga exuberante. Embora essa seguranga esconda uma
profunda inseguranga, ela se encaixa na busca de Michelle. Da mesma forma
que Michelle precisa de Amin para ser seu principe protetor montado num
cavalo branco, Amin precisa que Michelle continue impotente e dependente
de sua beneficéncia. Depois de algum tempo, nenhum dos dois corresponde
ao esteredtipo que lhe foi atribuido. Amin nao suporta a ferida narcisica de
um desafio ou fracasso, e comeca a encobrir a préopria frustracido bebendo
demais e agredindo Michelle fisicamente. Michelle se ressente do controle de
Amin, mas se assusta ao ver suas fraquezas. As insatisfaqées levam a mais
provocagao e mais conflito.

Como odeia a si mesma, a pessoa borderline desconfia das
manifestacdes de carinho do outro. Como Groucho Marx, ela jamais
entraria para um clube que a aceitasse como sdcia. Sam era um estudante
universitario de 21 anos cuja principal queixa na terapia era: “Preciso sair
com alguém.” Rapaz atraente com problemas interpessoais graves, Sam
abordava mulheres que considerasse inacessiveis. Quando suas investidas
eram aceitas, ele desvalorizava a mulher na mesma hora e passava a nao
considera-la mais desejavel.

Todas essas caracteristicas dificultam uma intimidade realmente
significativa. Como conta Carrie: “Alguns homens ja quiseram se casar
comigo, mas para mim ¢ um problema enorme ter intimidade ou ser tocada.
Nao consigo tolerar isso.” A identidade borderline ndo consegue conquistar
independéncia suficiente para ser dependente de maneira saudavel, nio
desesperada. O compartilhamento genuino é sacrificado por causa de uma



dependéncia exigente e uma necessidade desesperada de se fundir com o
outro de modo a completar a propria identidade, como dois gémeos
siameses de alma. Quando o relacionamento é ameagado, a pessoa
borderline pode sentir como se um pedaco de si mesma estivesse sendo
arrancado. “Vocé me completa”, a frase famosa do filme Jerry Maguire, se
transforma num objetivo que esta sempre fora de alcance.

Quem sou eu?

Critério 3: Problema de identidade persistente, manifestado por uma
autoimagem ou um senso de si mesmo bastante instavel.

No TPB ha falta de um senso de identidade central constante, assim como
auséncia de uma conceitualizagdo sdlida do outro. O individuo borderline
ndo aceita a propria inteligéncia, poder de atragdo fisica ou sensibilidade
como tragos constantes, mas como qualidades comparativas, que precisam
ser continuamente reconquistadas e avaliadas em compara¢do com as dos
outros. Ele pode se considerar inteligente unicamente com base nos
resultados de um teste de QI que acabou de fazer. Mais tarde, no mesmo dia,
ao cometer um “erro bobo’, voltara a se considerar “burro”. A pessoa pode
achar que ¢é atraente até ver uma mulher mais bonita, e entdo se sentira feia.
A autoaceitagdo de Popeye, cujo lema é “Eu sou o que sou e ¢ isso que eu
sou’, lhe causa inveja. Em seus relacionamentos intimos, a identidade
borderline passa a se sentir mergulhada numa espécie de amnésia acerca de
si mesma. Seu passado se torna difuso; ela se parece muito com o chefe
exigente que vive perguntando a si préprio e aos outros: “O que vocé tem
feito para mim ultimamente?”

No TPB, o senso de valor do individuo é medido numa escala em
compara¢do com o dos outros, mas a identidade é avaliada isoladamente.
Quem a pessoa ¢ hoje (e o que ela faz hoje) é o que determina seu status,
pouco importando o que fez antes. Ela ndo se permite descansar sobre
nenhuma espécie de louro. Assim como Sisifo, estd condenada a passar a



vida inteira empurrando a pedra morro acima, necessitando provar
repetidamente o proprio valor. A autoestima s6 é alcangada impressionando
os outros, de modo que agradar aos outros se torna crucial para a pessoa
poder amar a si mesma.

Em seu livro Marilyn, Norman Mailer descreve como a busca da
identidade de Marilyn Monroe se tornou sua for¢a motriz, absorvendo
todos os aspectos de sua vida:

Que obsessdo é a identidade! Nds a buscamos, porque a sensacdo que
temos quando estamos em nossa propria identidade é que nos sentimos
sinceros ao falar, nos sentimos reais, e esse pequeno fendomeno de bom
sentimento esconde um mistério existencial tdo importante para a
psicologia quanto o cogito ergo sum: nada menos que a condi¢do
emocional de sentir-se real é, por algum motivo, superior a sensacdo de
vazio dentro de si que pode se tornar, para protagonistas como Marilyn,
uma motivacdo mais poderosa que o instinto sexual ou a sede de status
ou dinheiro. Ha quem abra mao do amor ou da segurancga antes de se
atrever a perder o conforto da identidade.*®

Mais tarde, Marilyn encontrou um apoio na atuagio, em especial usando
o Método de Interpretacao do Ator:

Atores que praticam o Método transformam emogdo em a¢do; como a
propria psicanalise, sua técnica é pensada para liberar a lava de emocdes,
permitindo assim ao intérprete entrar em contato com as proprias
profundezas e domind-las o suficiente para se deixar possuir pelo papel.
Trata-se de uma transagdo magica. Podemos pensar em Marlon Brando
em Um bonde chamado desejo. Ser possuido por um papel é para o ator
um satori (ou iluminagdo intuitiva), porque sua identidade s6 parece

inteira quando ele est4 vivendo no papel.*’



A luta do individuo borderline para estabelecer uma identidade
consistente esta relacionada com a sensacao dominante de inautenticidade:
uma constante percepgao de estar “fingindo”. A maioria de nds experimenta
essa sensacdo em diversos momentos da vida. Quando comegamos num
emprego novo, por exemplo, e tentamos passar a impressao de que temos
conhecimento e seguranga. Quando ganhamos experiéncia, a seguranga se
torna cada vez mais genuina, porque aprendemos como funciona o sistema
e ndo precisamos mais fingir. Como escreveu Kurt Vonnegut em Mother
Night: “No6s somos o que fingimos ser, portanto devemos tomar cuidado
com o que fingimos ser”” Ou, como dizem alguns: “Finja até dar certo”

O adulto borderline nunca atinge essa seguranca. Continua a sentir que
esta fingindo e tem pavor de mais cedo ou mais tarde ser “desmascarado”.
Isso se aplica em especial a quando alcanca algum tipo de sucesso, pois lhe
parece equivocado e imerecido.

Essa sensagdo cronica de ser uma farsa ou um engodo tem origem na
infancia. Como abordado no Capitulo 3, a crian¢a pré-borderline cresce se
sentindo inauténtica por causa de diversas circunstidncias de seu entorno,
por sofrer abusos fisicos ou sexuais, ou por ser forcada a assumir o papel de
um adulto ainda na infancia, ou entdo por ser responsavel pelo pai ou pela
mae doente. No outro extremo, pode ser desencorajada a amadurecer e se
separar, e pode ficar presa no papel de crianca dependente muito depois da
época adequada para a separagdo. Em todas essas situacoes, a identidade
borderline emergente nunca desenvolve uma nog¢ao de si mesma, e continua
“fingindo” um papel atribuido por outra pessoa. (“Ele nunca escolhe uma
opinido, simplesmente veste o que por acaso estiver na moda’, diz Tolstdi ao
descrever um de seus personagens.) Se fracassar nesse papel, a pessoa teme
ser punida; se tiver sucesso, tem certeza de que em breve sera desmascarada
como fraude e serd humilhada.

Tentativas pouco realistas de alcangar um estado de perfeicdo fazem
parte do padrdo borderline. Uma paciente borderline com anorexia pode
tentar manter o peso constantemente baixo e se horrorizar caso oscile nem
que seja meio quilo, sem entender que essa expectativa é pouco realista. Por
se perceberem como estaticos, ndo num estado dinamico de mudanca, os



individuos com TPB podem considerar destruidora qualquer variacdo da
autoimagem inflexivel.

Da mesma forma, o adulto borderline pode buscar satisfagdo na direcao
contrdria: mudando frequentemente de emprego, carreira, objetivo, amigos
e, as vezes, até de género. Ao alterar situagdes externas e fazer mudancas
drasticas no estilo de vida, ele espera alcangar contentamento interno.
Alguns casos da chamada crise da meia-idade masculina ou da andropausa
representam uma tentativa extrema de afastar o medo da mortalidade ou de
lidar com decepc¢des em escolhas de vida. Um adolescente borderline pode
mudar constantemente de grupo de amigos, e alternar entre “sarados’,
“desajustados”, “CDFs” e “nerds” na esperanga de alcancar uma sensagdo de
pertencimento e aceitagdo. Na experiéncia borderline, até mesmo a
identidade sexual pode ser fonte de confusao.

Grupos do tipo seita, que prometem aceitacdo incondicional, uma
estrutura social organizada e uma identidade circunscrita sdao muito
atraentes para a personalidade borderline. Quando a identidade e o sistema
de valores do individuo se fundem com os do grupo que o aceita, o lider da
faccdo passa a ter um poder extraordinario. Keith Raniere, fundador da seita
NXIVM, tinha um harém de escravos sexuais que se deixavam marcar a
ferro até ser condenado por trafico sexual e outros crimes em 2019. A
influéncia do lider pode chegar ao ponto em que consegue induzir os
seguidores a imitar seus atos mesmo que sejam fatais, conforme
demonstrado pelo Massacre de Jonestown em 1978, pelo conflito fatal com
seguidores do Ramo Davidiano em 1993, e pelos suicidios em massa da seita
Heaven's Gate em 1997. Apos largar a faculdade, Aaron tentou amenizar
seus sentimentos de falta de rumo entrando para a seita do reverendo Moon.
Ele saiu apos dois anos, mas voltou depois de mais dois de uma vida sem
rumo, vagando de cidade em cidade e de emprego em emprego. Dez meses
depois de sair novamente da seita, agora sem um conjunto estavel de
objetivos ou uma nog¢ao confortavel de quem era ou do que queria, Aaron
tentou se matar.

O fendmeno dos “suicidios coletivos’, em especial entre adolescentes,
pode ser reflexo de fraquezas na formacdo da identidade. Nos Estados



Unidos, a taxa nacional de suicidios aumenta acentuadamente apds o
suicidio de pessoas famosas, como Marilyn Monroe, Kurt Cobain ou Robin
Willians. A mesma dindmica talvez opere entre adolescentes com estruturas
de identidade frageis: eles sdo suscetiveis as tendéncias suicidas do lider do
grupo, ou de outro grupo de adolescentes suicidas na mesma regiao.

O temperamento impulsivo

Critério 4: Impulsividade em pelo menos duas areas com potencial
autodestrutivo, como abuso de substancias, promiscuidade sexual, jogo,
direcio arriscada, cleptomania, gastos excessivos ou compulsao
alimentar.

Os comportamentos borderline podem ser repentinos e contraditérios, uma
vez que sdo resultantes de fortes sensacoes momentéineas, percepcdes que
representam instantaneos de experiéncias isoladas e sem relacdo entre si. O
imediatismo ocorre de forma isolada, sem o beneficio da experiéncia
passada ou da esperanca em relacdo ao futuro. Como padrdes histdricos,
consisténcia e previsibilidade ndo estdo disponiveis na experiéncia
borderline, erros impulsivos semelhantes se repetem inumeras vezes. O
filme de Christopher Nolan Ammnésia, de 2000, apresenta como metafora
aquilo que o individuo borderline enfrenta regularmente. Sofrendo de perda
de memoria de curto prazo, o investigador de seguros Leonard Shelby
precisa cobrir seu quarto de Polaroids e Post-its, e até tatuar mensagens no
préprio corpo, para poder se lembrar do que aconteceu apenas horas ou
minutos antes. (Numa cena de persegui¢do de carro, ao tentar vingar o
assassinato da mulher, ele ndo consegue se lembrar se esta perseguindo
alguém ou sendo perseguido!) O filme ilustra de maneira dramatica a
soliddo de um homem que se sente o tempo todo “como se tivesse acabado
de acordar”. Uma paciéncia limitada e a necessidade de gratificacdo imediata
podem estar relacionadas a comportamentos que definem outros critérios
do TPB: conflito e raiva impulsivos podem decorrer das frustragdes de uma



relacdo turbulenta (critério 2); oscilagdes de humor radicais (critério 6)
podem resultar em explosdes impulsivas; rompantes de raiva inadequados
(critério 8) podem advir da incapacidade de controlar impulsos;
comportamentos autodestrutivos ou de automutilacdo (critério 5) podem
ser resultantes das graves frustragdes do individuo borderline. Muitas vezes
atos impulsivos, como abuso de drogas ou alcool, funcionam como defesa
contra sentimentos de soliddo e abandono. Estudos de ressondncia
magnética demonstraram alteragcdes no fluxo sanguineo em areas especificas
do cortex cerebral em pacientes borderline com altas taxas de impulsividade
em comparacio com a circulacio naquelas 4reas de controle.*®

Joyce ¢ uma mulher divorciada de 31 anos que passou a recorrer cada
vez mais a bebida depois do divércio e do casamento do marido com outra
mulher. Embora seja atraente e talentosa, ela deixou seu trabalho se
deteriorar e comecou a passar mais tempo em bares. “Transformei o
esquivamento em carreira’, disse ela mais tarde. Quando a dor de estar
sozinha e se sentir abandonada se tornava grande demais, ela usava a bebida
como anestésico. As vezes ficava com homens e os levava para casa. Depois
desses excessos de bebida e sexo, ela se sentia culpada e merecedora do
abandono do marido. O ciclo entdo recomegava, pois ela precisava ser
punida mais ainda por sua falta de valor. Assim, os comportamentos
impulsivos e autodestrutivos se tornaram tanto uma forma de evitar a dor
quanto um mecanismo para infligir dor como expiagdo pelos proéprios
pecados.

Autodestruicdo

Critério 5: Ameacas, gestos ou comportamentos suicidas recorrentes,
comportamentos de automutilagio.

Ameagas e gestos suicidas, que refletem tanto a suscetibilidade a depressao e
a desesperanca avassaladoras quanto o talento para manipular os outros, sdo



tracos proeminentes de TPB. A lesdo autoprovocada é tanto um grito de
socorro quanto uma puni¢io autoimposta por ter sido “mau”.

Até 75% dos pacientes com TPB tém um histérico de automutilagao, e
grande parte deles tentou se matar pelo menos uma vez.”” O tipo mais
comum de autolesdo sdo cortes, mas queimaduras, overdoses, correr riscos,
autoflagelo e outros tipos de automutilagio também podem ocorrer.®
Ameacas frequentes ou tentativas ndo muito convictas de se matar nao
representam o desejo de morrer, mas uma forma de comunicar a dor e um
pedido de socorro para os outros intervirem. Infelizmente, quando
repetidos de forma habitual, esses gestos suicidas conduzem a situagao
oposta: os outros se fartam e param de reagir, o que pode resultar em
tentativas progressivamente mais sérias de suicidio. O comportamento
suicida é um dos sintomas do TPB mais dificeis de lidar para familiares e
terapeutas: aborda-lo pode ter como resultado confrontos interminaveis e
improdutivos, e ignora-lo pode resultar em morte (ver o Capitulo 6).
Embora muitos dos critérios definidores do TPB diminuam com o tempo,
inclusive as ameacas de autolesdo, o risco de suicidio persiste ao longo de
todo o ciclo de vida.’" °* Pacientes borderline com histérico de abuso sexual
na infincia tém uma probabilidade dez vezes maior de tentar o suicidio.”

TPB é o unico diagnéstico médico parcialmente definido pelo
comportamento de autolesdo. Exceto quando claramente associada a
psicose, a automutilacdo é uma das marcas do TPB. Esse comportamento
pode assumir a forma de ferimentos autoprovocados nos genitais, nos
membros ou no tronco. Para esses pacientes borderline, o corpo se torna um
mapa sinalizado com um roteiro de uma vida inteira de cicatrizes
autoprovocadas. Navalhas, tesouras, unhas e cigarros acesos sao alguns dos
instrumentos mais comumente usados; o uso excessivo de drogas, alcool ou
comida também pode infligir danos. O suicidio ndo é a intenc¢ao do ato de se
automutilar, embora a morte possa ocorrer por acidente caso o corte seja
demasiado profundo; a queimadura, demasiado intensa; ou a autolesdo,
demasiado extrema.

Muitas vezes a automutilacio comeca como um ato impulsivo de
autopunic¢io, mas com o tempo pode se tornar um procedimento estudado e



ritualizado. Nesses casos, o paciente borderline pode causar cicatrizes em
partes do corpo cobertas pelas roupas, o que ilustra a intensa ambivaléncia:
apesar de se sentir compelido a se autopunir de modo exuberante, ele
esconde cuidadosamente as provas de suas dificuldades. Embora muitas
pessoas facam tatuagens por motivos decorativos, o fascinio crescente por
tatuagens e piercings ao longo das trés ultimas décadas pode ser menos uma
tendéncia de moda e mais um reflexo de propensdo borderline na sociedade
(ver o Capitulo 4). As vezes, a necessidade desesperada de se encaixar pode
estimular uma pessoa com TPB (em geral, um adolescente) a se cortar para
“copiar” alguém, ou a gravar na prdpria pele palavras e nomes.

Jennifer (ver o Capitulo 1) satisfazia a necessidade de se autoinfligir dor
arranhando os proprios pulsos, barriga e cintura, deixando marcas
profundas de unhas que podiam ser facilmente ocultadas.

As vezes, a autopunicio ¢ mais indireta. A pessoa borderline pode alegar
ser vitima de uma série de “acidentes”, ou entdo provocar brigas constantes
nas quais se sente menos diretamente responsavel; nesses casos, sio as
circunstancias ou os outros que proporcionam a violéncia.

Quando Carlos terminou com a namorada, p6s a culpa nos pais. Os dois
ndo o haviam apoiado o suficiente ou sido simpaticos o bastante com ela, e
quando ela rompeu o namoro de seis anos, ele ficou desorientado. Aos 28
anos, ainda morava num apartamento bancado pelos pais e trabalhava
esporadicamente no escritério do pai. Quando era mais jovem, Carlos tinha
tentado se matar, mas estava decidido a nao dar aos pais “a satisfacao” de
cometer suicidio. Em vez disso, passou a apresentar comportamentos cada
vez mais perigosos. Sofreu varios acidentes de carro, alguns sob o efeito de
substancias toxicas, e continuou a dirigir apesar de ter tido a carteira
cassada. Frequentava bares onde provocava brigas com homens bem mais
fortes. Carlos reconhecia o caréter destrutivo do préprio comportamento e
desejava que “numa dessas vezes simplesmente morresse”.

Esses comportamentos dramadticos e as ameagas autodestrutivas podem
ser explicados de vdrias formas. A dor autoinfligida tende a refletir a
necessidade de sentir, de escapar de um entorpecimento que isola a pessoa.
Aqueles que sofrem de TPB podem formar uma espécie de bolha isolante



que ndo s6 os protege de dores emocionais mas funciona também como
barreira para as sensagdes de realidade. A experiéncia da dor se torna entao
um elo importante com a existéncia. Muitas vezes, porém, a dor provocada
ndo é forte o suficiente para transcender essa barreira (embora a visdo do
sangue e das cicatrizes possa ser fascinante), e nesse caso a frustragdo pode
levar a pessoa a aumentar o numero de tentativas de induzir dor ou a
quantidade de dor autoinfligida.

A dor autoinfligida funciona como distragdo de outras formas de
sofrimento. Sempre que se sentia sozinha ou com medo, uma paciente
cortava partes do proprio corpo como um modo de “se distrair” da solidao.
Outra batia a cabeca em agonia ao ser acometida por enxaquecas induzidas
pelo estresse. O alivio da tensdo interna pode ser o motivo mais comum
para a autolesio.”*

O comportamento autodestrutivo pode servir como expiacdo dos
pecados. Um homem, culpado apds o fim do casamento pelo qual se
considerava o unico responsavel, bebia gim repetidamente até o ponto de
vomitar, pois detestava o sabor da bebida. Somente apods suportar esse
desconforto e essa humilha¢éo ele se sentia redimido e capaz de retomar sua
rotina habitual.

O comportamento doloroso e autodestrutivo pode ser usado numa
tentativa de limitar atos considerados perigosamente fora de controle. Um
adolescente abria cortes nas maos e no pénis para evitar se masturbar, ato
que considerava execravel. Torcia para que a lembranga da dor o impedisse
de se entregar novamente a esse comportamento repugnante.

Atos (ou ameagas) impulsivos de autodestruicao podem ser resultantes
de um desejo de punir o outro, muitas vezes alguém préximo. Uma mulher
insistia em descrever em detalhes para o namorado seu comportamento
promiscuo (que envolvia rituais masoquistas degradantes). Esses encontros
invariavelmente aconteciam quando ela estava com raiva e queria punir o
namorado.

Por fim, o comportamento autodestrutivo pode ser a evolugdo de uma
necessidade manipuladora de empatia ou de socorro. Depois de discussoes



com o namorado, uma mulher cortava repetidamente os pulsos na sua
frente, obrigando-o a buscar atendimento médico para ela.

Muitos com TPB negam sentir dor durante a automutilagdo, e chegam a
relatar uma euforia tranquila apds fazé-lo. Antes de se machucar, podem
experimentar grande tensao, raiva ou tristeza avassaladora; depois vem uma
sensacdo de descarga e alivio da ansiedade, como a libertagdo que acontece
quando se esta construindo uma torre de blocos cada vez mais alta que
acaba oscilando até desabar.

Esse alivio é resultante de fatores psicologicos, fisioldgicos, ou uma
combinacao dos dois. Os médicos reconhecem ha tempos que apds traumas
fisicos severos, como ferimentos de guerra, o paciente experimenta uma
calma inesperada e uma espécie de anestesia natural, mesmo na auséncia de
atendimento médico. Alguns observaram que, nesses momentos, o corpo
libera substancias biologicas chamadas endorfinas, os opioides naturais do
corpo (como a morfina ou a heroina), que funcionam como autotratamento
do organismo para a dor. Quando expostos a experiéncias de dor
controladas, os pacientes com TPB apresentam diferencas na conectividade
do circuito cerebral medida pela ressonidncia magnética. Essas regides

cerebrais afetadas estao associadas as percepgdes cognitivas e emocionais da

dor.”?

Alteracoes radicais de humor

Critério 6: Instabilidade afetiva decorrente de acentuada reatividade de
humor, com mudancas episddicas severas que conduzem a depressao,
irritabilidade ou ansiedade, durando em geral poucas horas e sé
raramente mais do que alguns dias.

O individuo borderline passa por alteracdes de humor abruptas e extremas
com periodos curtos de duragdo, geralmente horas. Seu humor basal nao ¢é
calmo e controlado, mas mais frequentemente hiperativo e irrefreavel, ou
entdo pessimista, cinico e deprimido. Essas alteracdes de humor sdo reagdes



a situacdo imediata e podem ser muito desproporcionais em relagdo as
circunstancias.

Audrey ficou inebriada de empolgacao e cobriu Owen de beijos depois
de ele lhe fazer uma surpresa com flores compradas na volta do trabalho
para casa. Quando ele estava tomando banho antes de jantar, ela recebeu
uma ligacao da mae, que mais uma vez a repreendeu por nao ter ligado para
perguntar sobre suas constantes dores no corpo. Quando Owen voltou do
banheiro, Audrey tinha se transformado numa megera enraivecida e
comegou a gritar com ele por nao ajudar a preparar o jantar. Tudo que ele
pode fazer foi ficar sentado, atordoado e perplexo com a transformacao.

Justin foi levado para o pronto-socorro as pressas pela namorada depois
de uma crescente manifestacio de desespero e da intencdo de tomar uma
overdose. Ao ser internado na unidade psiquidtrica, solu¢ando
descontroladamente, ele expressou aos prantos para a enfermeira como se
sentia inutil e quanto acalentava um desejo persistente de morrer. Mas
minutos depois foi visto rindo e fazendo piadas com seu novo colega de
quarto.

Sempre meio vazio

Critério 7: Sensac¢ao cronica de vazio.

Por niao ter uma nocdo central de identidade, os individuos com TPB
vivenciam uma soliddo dolorosa que os motiva a buscar modos de
preencher os “buracos”. Em outros momentos, eles podem simplesmente se
retrair e se negar a procurar ajuda.

Hamlet de Shakespeare lamenta essa sensacdo dolorosa e quase fisica:
“Ultimamente, mas por qual motivo néo sei, perdi toda a alegria, e abri mao
de qualquer habito de me exercitar; e de fato minha disposicio anda tao
pesada que essa agradavel estrutura chamada terra me parece um
promontorio estéril”



Tolstoi definiu o tédio como “o desejo por desejos”; nesse contexto, é
possivel considerar que a busca borderline por uma forma de aliviar o tédio
resulta em incursdes impulsivas em atos destruidores e relacionamentos
decepcionantes. Sob muitos aspectos, o temperamento borderline busca um
novo relacionamento ou uma experiéncia nao por causa de seus aspectos
positivos, mas para escapar da sensagdo de vazio, personificando os destinos
existenciais de personagens descritos por Sartre, Camus e outros filésofos.

A pessoa borderline sente uma espécie de angustia existencial que pode
ser um obstdculo importante no tratamento, j4 que mina a energia
motivacional para ficar bem. Desse estado emocional decorrem muitos
outros tracos do TPB. O suicidio pode parecer a unica resposta racional a
um eterno estado de vazio. A necessidade de preencher o vazio ou de aliviar
o tédio pode conduzir a explosdes de raiva e impulsividade prejudiciais, em
especial o abuso de drogas. O abandono pode ser sentido com mais
intensidade. Os relacionamentos podem ser afetados. Uma nocao estavel de
si ndo pode ser estabelecida dentro de uma casca vazia. E a instabilidade do
humor tende a ser consequéncia do sentimento de soliddo. A depressdo e a
sensacdo de vazio se reforcam mutuamente.

Touro enfurecido

Critério 8: Raiva inadequada e intensa, ou falta de controle da raiva -
demonstracdes frequentes de pavio curto e enfrentamentos fisicos
recorrentes.

Junto da instabilidade afetiva, a raiva é um sintoma persistente do TPB ao
longo do tempo.*®

Os rompantes de raiva sdo ao mesmo tempo imprevisiveis e
assustadores. As cenas violentas sdo desproporcionais as frustracoes que as
provocam. Brigas domésticas que podem envolver perseguicdes com facas e
pratos atirados sdo tipicas da raiva borderline. A raiva pode ser provocada
por uma ofensa especifica (e muitas vezes banal), mas por baixo dessa



fagulha existe um arsenal de medo proveniente da ameaca de decepcio e
abandono. Apos discordar de um comentdrio trivial sobre seus estilos
contrastantes de pintar, Vincent van Gogh pegou uma faca e perseguiu o
grande amigo Paul Gauguin ao redor da casa e porta afora. Entdo voltou a
propria raiva contra si mesmo e usou a faca para decepar um pedago da
orelha.

A raiva, tio intensa e tdo perto da superficie, é direcionada as vezes a
pessoas proximas aquela que sofre de TPB: o codnjuge, os filhos, os pais. A
raiva borderline pode representar um grito de pedido de ajuda, um teste da
devogdo ou o medo de intimidade, mas, sejam quais forem seus fatores
subjacentes, ela afasta aqueles de quem a pessoa mais precisa. O conjuge,
amigo, namorado ou parente que continua por perto apesar dessas agressoes
pode ser muito paciente e compreensivo, ou as vezes ele proprio é muito
perturbado. Diante dessas explosoes ¢ dificil ter empatia, e a outra pessoa
precisa usar todos os recursos disponiveis para lidar com eles (ver o
Capitulo 5).

A raiva perdura até mesmo no ambiente terapéutico, onde psiquiatras e
outros profissionais da saide mental se tornam alvo. Carrie, por exemplo,
tinha acessos de raiva direcionados ao terapeuta, buscando constantemente
formas de testar o comprometimento dele de seguir com ela na terapia. As
vezes, ela saia bufando do consultério e dizia a secretaria para cancelar todas
as sessoes futuras. Entdo ligava no dia seguinte para remarcar. A secretaria
logo aprendeu a adiar a remarcacdo das sessdes de Carrie. Em situagdes
como essa, o tratamento se torna precario (ver Capitulo 7), e terapeutas
podem largar (ou “demitir”) pacientes borderline. Muitos terapeutas tentam
limitar o nimero de pacientes borderline que tratam.

As vezes gjo feito louco: mentiras, malditas mentiras, e delirios

Critério 9: Sentimentos passageiros de irrealidade ou paranoia
relacionados ao estresse, ou sintomas de dissociacao severa.



As experiéncias psicdticas mais comuns nos pacientes com TPB envolvem
sentimentos de irrealidade e ilusdes paranoicas. Esses sentimentos de
irrealidade implicam dissociacoes de percepg¢des habituais. O individuo ou
aqueles que o cercam parecem irreais. Alguns experimentam uma espécie de
divisao interna, na qual sentem aspectos diversos da propria personalidade
emergirem em diferentes situagcdes. Percep¢des distorcidas podem incluir
qualquer um dos cinco sentidos.

O adulto borderline se torna transitoriamente psicdtico quando
confrontado com situagdes estressantes (como sentir-se abandonado) ou
posto em ambientes muito desestruturados. Terapeutas ja observaram
episodios de psicose durante a psicanalise classica, que se apoia na livre
associacdo e revela traumas do passado num ambiente desestruturado. A
psicose também pode ser estimulada pelo uso de drogas ilicitas. Ao
contrario de pacientes com doengas psicdticas como esquizofrenia,
depressao psicética ou doencas organicas relacionadas a drogas, a psicose
borderline tem duragdo mais curta e é mais intensamente assustadora para o
paciente e bem distinta da sua experiéncia normal. Para o mundo externo,
contudo, pode ser impossivel distinguir a apresenta¢do da psicose em sua
forma aguda das experiéncias psicoticas dessas outras doencas. A principal
diferenca é a duracgdo. Ao contrario de outras formas de psicose, as rupturas
com a realidade por horas ou dias podem desaparecer a medida que o
paciente borderline se recalibra e volta ao funcionamento normal.

A dra. Jill Sanchez, residente de psiquiatria que estava de plantao, foi
chamada para avaliar Lorenzo, um aluno de pds-graduacdo descabelado de
23 anos levado ao pronto-socorro por seu colega de quarto. O colega
descreveu um comportamento paranoico e bizarro crescente nas ultimas 24
horas. Lorenzo estava enfrentando uma pressio cada vez maior para
concluir a dissertacdo de mestrado, ao mesmo tempo que tinha de lidar com
questdes familiares desde a morte recente do pai. Ele ndo conseguia dormir
e comia pouco. Tinha comecado a resmungar sozinho, depois a gritar
subitamente com seu orientador como se ele estivesse no seu apartamento.
Externou medo de a universidade estar contra ele e querer que ele nao fosse
aprovado. Acusou seu colega de apartamento de fazer parte do complo.



Disse que tinha de pular para outra dimensao, ja que ndo existia mais neste
mundo.

Em sua avaliagdo, a dra. Sanchez ndo detectou qualquer historico
psiquidtrico ou familiar de doenga mental que houvesse sido previamente
documentado. Uma testagem excluiu o uso de drogas. O colega de
apartamento confirmou nunca ter observado algum comportamento
estranho, embora tenha descrito Lorenzo como “inconstante”, com
ocasionais oscilacoes extremas de humor e explosdes de raiva
desproporcionais. A dra. Sanchez internou Lorenzo na unidade psiquiatrica
com um diagnodstico preliminar de esquizofrenia incipiente. Administrou
uma dose baixa de um antipsicotico com efeito sedativo, na esperanca de o
remédio aliviar a ansiedade do rapaz e facilitar o sono.

Na manha seguinte, Lorenzo parecia outra pessoa. De banho tomado e
limpo, estava calmo e reagiu bem a visita da médica. Sua lembranca dos dois
dias anteriores era falha, mas ele confirmou que vinha se sentindo
sobrecarregado pelo estresse dos estudos e dos familiares. Mostrou-se
constrangido ao recordar vagamente o comportamento agitado e
desconfiado que tivera. Sentia que a noite bem-dormida fora um grande
alivio, e, como estava se sentindo melhor, pediu que tivesse alta de modo a
voltar para a universidade. Por insisténcia da médica, concordou em ficar
mais um dia internado, tempo que passou ajudando a enfermagem com
outros pacientes agitados. Ao ter alta, Lorenzo reconheceu que precisava
lidar melhor com a pressao dos estudos. Admitiu que a morte do pai havia
desenterrado muita ansiedade relacionada a conflitos familiares antigos.
Concordou em dar continuidade ao tratamento consultando um psiquiatra.

O MOSAICO BORDERLINE

O TPB passou a ser reconhecido pelos profissionais da saide mental como
uma das doencas psiquidtricas mais comuns nos Estados Unidos. O
profissional deve ser capaz de reconhecer os tragos de TPB para poder tratar
de maneira eficaz um grande nimero de pacientes. O leigo precisa saber
reconhecé-los para entender melhor aqueles com quem convive.



Quando estiver digerindo o que leu neste capitulo, vocé, leitor astuto,
observara que esses sintomas interagem: sio menos lagos isolados e mais
regatos que vao se alimentando mutuamente até acabarem desaguando em
rios, depois em baias ou oceanos. Os sintomas sdo também
interdependentes. Os sulcos profundos escavados por essas enxurradas de
emocodes ajudam a explicar ndo sé o temperamento borderline mas também
partes da cultura na qual a pessoa borderline vive. Como essas marcas se
formam no individuo e se refletem na nossa sociedade é o tema abordado
nos capitulos seguintes.



CAPITULO TRES

Raizes da sindrome borderline

“Todas as familias felizes se parecem entre si; cada familia infeliz € infeliz do seu
jeito.”

Anna Kariénina, de Leon Tolstdi

Crescer ndo foi facil para Dixie Anderson. Seu pai raramente estava em casa,
e quando estava nio dizia muita coisa. Durante anos ela nem sequer soube
como ele ganhava a vida, apenas que vivia fora. Margaret, sua mae, dizia que
ele era workaholic. Dixie passou a infancia inteira sentindo que a mae estava
lhe escondendo alguma coisa, embora nunca tenha tido certeza do qué.

Quando Dixie completou 11 anos, porém, as coisas mudaram. Ela
“amadureceu cedo’, como dizia sua mae, ainda que a menina nao tivesse
muita certeza do que isso significava. Tudo que sabia era que o pai, de
repente, passou a ficar mais do que nunca em casa e a se mostrar mais
atencioso. Dixie gostou desse envolvimento novo e da sensagdo de poder
que tinha sobre o pai assim que ele acabava de toca-la. Feito isso, ele se
dispunha a agrada-la em tudo que pedisse.

Mais ou menos nessa época, Dixie se tornou muito popular no suburbio
rico de Chicago em que a familia morava. Os outros adolescentes
comecaram a lhe oferecer seus estoques secretos de maconha, e poucos anos
depois cogumelos e ecstasy.



O ensino médio era muito aborrecido. As vezes, em plena aula, ela
acabava saindo no tapa com alguma colega, o que nao a abalava nem um
pouco: ela era durona; tinha amigos e drogas; ela era cool. Certa vez, chegou
a dar um soco no professor de ciéncias, que considerava um verdadeiro
imbecil. O professor ndo reagiu nada bem e procurou o diretor da escola,
que a expulsou.

Aos 13 anos, Dixie se consultou com seu primeiro psiquiatra, que a
diagnosticou como hiperativa e a tratou com varios remédios que nao
faziam com que ela se sentisse nem de longe tdo bem quanto quando
fumava maconha. Ela decidiu fugir de casa. Fez uma mala pequena, pegou
um Onibus até a rodovia interestadual, pediu carona e em poucos minutos
estava a caminho de Las Vegas.

Para sua mae, independentemente do que ela fizesse, o resultado com
Dixie parecia ser sempre o mesmo: era impossivel agradar sua filha mais
velha. Dixie, pelo visto, havia herdado os genes do pai e vivia criticando a
aparéncia de Margaret e o modo como ela cuidava da casa. Margaret tentara
de tudo para emagrecer: anfetaminas, alcool e até uma cirurgia de reducgao
do estdbmago, mas nada parecia dar certo. Ela sempre havia sido gorda e
sempre seria.

Margaret se perguntava por que Roger havia casado com ela. Ele era um
homem bonito; desde o inicio ela ndo conseguia entender o que o levava a
querer aquele relacionamento. Depois de um tempo, ficou evidente que ele
ndo a desejava: simplesmente ele parou de dormir em casa.

Dixie era o unico pontinho luminoso na vida de Margaret. Sua cagula,
Julie, ja era obesa aos 5 anos e parecia uma causa perdida. Mas por Dixie
Margaret era capaz de tudo. Ela se agarrava a filha como se a menina fosse
uma boia salva-vidas. Quanto mais Margaret se agarrava, mais isso
desagradava Dixie. A menina foi se tornando mais exigente e comegou a dar
chiliques e a reclamar aos gritos do fato de a mae ser gorda. Os médicos nao
conseguiam fazer nada para ajudar Margaret: diziam que ela era maniaco-
depressiva e viciada em alcool e anfetaminas. Na ultima vez em que estivera
internada, ela fora tratada com eletrochoques. E agora, com Roger deixando



de aparecer em casa e Dixie fugindo a toda hora, a situacdo estava ficando
insustentavel.

Depois de alguns meses frenéticos em Las Vegas, Dixie foi para Los
Angeles, onde se repetiu a mesma ladainha: prometeram-lhe carros,
dinheiro e boas noitadas. Ela ja havia andado em varios carros, mas boas
noitadas sempre foram raras em sua vida. Seus amigos eram todos uns
fracassados, e ela as vezes precisava ir para a cama com algum sujeito para
pedir dinheiro “emprestado”. Por fim, com apenas uns poucos ddlares no
bolso do jeans, ela voltou para casa.

Quando Dixie chegou, Roger estava fora, e sua mae, envolta numa névoa
de depressdo e entorpecimento induzido por drogas. Com essa situacao
sombria em casa, Dixie logo voltou a consumir alcool e drogas. Aos 15 anos,
ja tinha sido internada duas vezes por dependéncia quimica e fazia
tratamento com varios terapeutas. Aos 16, engravidou de um homem que
conhecia havia apenas poucas semanas. Casou-se com ele logo depois do
teste positivo de gravidez.

Sete meses mais tarde, quando Kim nasceu, o casamento comegou a ruir.
O marido de Dixie era um tolo fraco e passivo que nao conseguia colocar a
propria vida nos trilhos, quanto mais proporcionar um ambiente doméstico
solido para a filha.

Quando a bebé completou 6 meses, o casamento ja havia terminado, e
Dixie e Kim foram morar com Margaret. Foi nessa época que Dixie se
tornou obcecada pelo préoprio peso. Passava dias inteiros sem comer, depois
comia compulsivamente para em seguida vomitar tudo no vaso sanitdrio.
Aquilo de que ndo conseguia se livrar vomitando ela eliminava de outras
formas: tomava comprimidos de laxante como se fossem balas. Exercitava-se
até deixar as roupas ensopadas de suor e se sentir exausta demais para
sequer se mexer. Os quilos foram indo embora... mas a saude sofreu e o
humor piorou. Ela parou de menstruar; ficou sem energia; perdeu a
capacidade de se concentrar. Mostrou-se muito deprimida em relacdo a
vida, e pela primeira vez o suicidio pareceu uma alternativa real.

No inicio, ela se sentira segura e confortavel ao ser internada novamente,
mas logo seu antigo eu voltou. No quarto dia, ela ja estava tentando seduzir



o médico; como ele ndo correspondeu, Dixie o ameacou com todo tipo de
retaliagdes. Exigia privilégios extras e atencdo especial das enfermeiras, e se
recusava a participar das atividades coletivas.

De modo tdo abrupto quanto tinha dado entrada no hospital, ela se
declarou curada e exigiu ter alta poucos dias depois de ser internada. Ao
longo do ano seguinte, voltaria ao hospital varias vezes. Também se
consultaria com varios psicoterapeutas, que niao pareciam entender ou saber
como tratar suas dramaticas oscilacdes de humor, sua depressao, sua solidao,
sua impulsividade com os homens e as drogas. Ela comecou a duvidar de
que algum dia pudesse vir a ser feliz.

Néo demorou muito para Margaret e Dixie comegarem a brigar e a gritar
uma com a outra. Para Margaret, era como ver a si mesma crescendo outra
vez e cometendo os mesmos erros. Ela ndo suportaria ver aquilo por mais
tempo.

O pai de Margaret fora igualzinho a Roger: um homem solitario e
infeliz, que tinha pouca relagdo com a familia. Sua mae chefiava a familia de
modo bem semelhante ao de Margaret. E, assim como Margaret se agarrava
a Dixie, a méae de Margaret havia se agarrado a ela, tentando
desesperadamente molda-la a cada passo do caminho. Margaret se
alimentava com as ideias e os sentimentos da mae, e com comida suficiente
para um batalhdo. Aos 16 anos, ja sofria de obesidade modrbida e tomava
grandes quantidades de anfetaminas receitadas pelo médico da familia para
inibir o apetite. Aos 20 anos, bebia e tomava barbituricos para neutralizar o
efeito das anfetaminas.

Margaret nunca fora capaz de agradar a mae, embora a constante
disputa por controle entre as duas nunca tenha arrefecido. Tampouco foi
capaz de agradar a filha ou o marido. Percebeu que ndo conseguia fazer
ninguém feliz, nem a si mesma. Apesar disso, seguia tentando agradar
pessoas impossiveis de agradar.

Agora, com Roger fora de casa e Dixie muito doente, a vida de Margaret
parecia estar desmoronando. Dixie por fim contou a mae como Roger
abusara dela sexualmente. E, antes de ir embora, Roger havia se gabado de



todas as mulheres que tivera. Apesar de tudo, Margaret ainda sentia sua
falta. Sabia que ele estava sozinho, como ela.

Dixie reconhecia que era hora de tomar uma atitude a respeito da dificil
situagcdo daquela familia autodestrutiva. Ou pelo menos em relacdo a sua
vida. Um emprego seria a prioridade nimero um, algo para combater o
tédio constante. Mas ela era uma moca de 19 anos com uma filha de 2 e sem
marido, e ainda ndo havia concluido o ensino médio.

Com a compulsdo que lhe era caracteristica, ela abracou um programa
de supletivo e tirou o diploma em questao de meses. Dias depois, ja estava se
candidatando a empréstimos e bolsas para cursar o ensino superior.

Margaret havia comecado a tomar conta de Kim, e sob muitos aspectos
esse arranjo parecia poder dar certo: Kim dava a Margaret algum sentido em
sua vida e tinha quem cuidasse dela sem custo, e Dixie tinha tempo para sua
nova missao na vida. Mas o sistema logo comegou a apresentar rachaduras:
Margaret as vezes ficava demasiado bébada ou deprimida para poder ajudar.
Quando isso acontecia, Dixie tinha uma solu¢do simples: ameagava tirar
Kim de Margaret. Mas avo e neta precisavam desesperadamente uma da
outra, e assim Dixie conseguia controlar bem a familia.

Em meio a tudo isso, Dixie ainda conseguia encontrar tempo para sair
com homens, embora suas relacdes tivessem curta duracdo. Ela parecia
seguir um padrao: sempre que um homem comegava a gostar dela,
mostrava-se entediada. Seu tipo habitual eram homens distantes e mais
velhos: médicos nao disponiveis, conhecidos casados, professores da
faculdade; ela os largava assim que correspondiam ao seu flerte. Os homens
mais novos com quem safa eram todos fiéis de uma igreja rigidamente
contraria ao sexo antes do casamento.

Dixie evitava as mulheres e ndo tinha amigas. Achava as mulheres fracas
e desinteressantes. Pelo menos os homens tinham algum conteudo. Se
correspondessem ao seu flerte, eram bobos; caso contrario, eram hipdcritas.

Com o passar do tempo, quanto maior o sucesso de Dixie nos estudos,
mais medo ela sentia. Podia correr atras de um interesse especifico de modo
incansavel e quase obsessivo, seja os estudos ou algum homem, mas cada
sucesso gerava demandas ainda maiores e mais irrealistas. Apesar de tirar



boas notas, sempre que ela se saia pior do que o esperado em alguma prova,
isso acarretava uma explosao de raiva e ameacas de se matar.

Em momentos como esses, sua mae tentava consold-la, mas Margaret
também comecava a pensar em suicidio, e os papéis com frequéncia se
invertiam. Mais uma vez, entre idas e vindas, mae e filha estavam sendo
internadas para tentar superar a depressdo e a dependéncia quimica.

Assim como sua mie e sua av6, Kim ndo conhecia muito bem o pai. As
vezes, ele ia visita-la; outras vezes, ela ia a casa em que ele morava com a
mae. Ele sempre parecia pouco a vontade na companhia da filha.

Com a mae distante e a avo incapacitada ou preocupada com os proprios
problemas, Kim ja havia assumido o controle da familia ao completar 4
anos. Ignorava Dixie, que reagia ignorando-a também. Se Kim fazia uma
pirraca, Margaret cedia aos seus desejos.

A casa vivia num estado de caos quase constante. As vezes, Margaret e
Dixie eram internadas ao mesmo tempo: Margaret por causa da bebida,
Dixie pela bulimia. Kim, entdo, tinha que ficar com o pai, embora ele fosse
incapaz de cuidar dela e mandasse a propria mae se encarregar da menina.

Na superficie, apesar do caos ao seu redor, Kim parecia estranhamente
madura para uma menina de 6 anos. Para ela, as outras criangas eram “s6
criangas’, e ndo tinham a sua experiéncia. Ela ndo considerava o seu tipo
especifico de maturidade nem um pouco fora do comum: tinha visto fotos
antigas da mae e da avo quando elas tinham a sua idade, e nas imagens todas
tinham a mesma expressao.

Cruzando geracoes

Sob muitos aspectos, a saga dos Andersons ¢ tipica dos casos borderline: os
fatores que contribuem para a sindrome atravessam geragdes. A genealogia
do TPB é repleta de problemas profundos e duradouros que incluem
suicidio, incesto, abuso de drogas, violéncia, perdas e solidao.

Foi observado que as pessoas borderline tém mae borderline, que
também tiveram mae com o transtorno. Essa predisposi¢do hereditaria para



o TPB levanta uma série de questdes: como se desenvolvem os tragos
borderline? Como sdo transmitidos nas familias? Eles sdo passados de um
membro a outro de qualquer forma?

Quando se examinam as raizes da doenga, essas perguntas trazem de
volta o tradicional debate “natureza versus criagdo” (ou temperamento versus
cardter). As duas principais teorias sobre as causas do TPB refletem esse
dilema: uma enfatiza as raizes ligadas ao desenvolvimento (psicoldgicas), e a
outra, as raizes ligadas a constituicdo (biologicas e genéticas). Estudos
indicam que aproximadamente 42% a 55% dos tracos do TPB sao
considerados atribuiveis a influéncias genéticas, enquanto o restante vem de
experiéncias com o entorno.” %3

Além dos fatores de estresse e de experiéncias interpessoais ruins, as
influéncias do entorno incluem fatores socioculturais, como nossa estrutura
social acelerada e fragmentada, a destruicao da familia nuclear, o aumento
das taxas de divdrcio, a maior incidéncia de cuidados ndo parentais na
primeira infancia, a maior mobilidade geografica e padrdes cambiantes de
papéis de género (ver o Capitulo 4). Embora as pesquisas empiricas sobre
esses elementos ambientais sejam limitadas, alguns profissionais especulam
que esses fatores tenderiam a aumentar a prevaléncia do TPB.

Os indicios disponiveis ndo apontam para uma causa definitiva e isolada
do TPB, nem mesmo para um unico tipo de causa. Fatores genéticos, de
desenvolvimento, neurobiolégicos e sociais contribuem em conjunto para o
desenvolvimento da doenca.

RAIZES GENETICAS E NEUROBIOLOGICAS: OS ASPECTOS “NATURAIS”

Estudos sobre familias sugerem que parentes de primeiro grau de pacientes
borderline sdo muito mais propensos que o publico geral a apresentar sinais
de algum transtorno da personalidade, em especial o TPB. Esses parentes
proximos também sdo significativamente mais suscetiveis a sofrer de
transtornos decorrentes de abuso de substancias, de humor e impulsividade.
Nos estudos de familias com foco nos componentes dos quatro principais
aspectos que definem o TPB (humor, interpessoal, comportamental e



cognitivo), uma unica via genética explicava a convergéncia desses sintomas
em parentes. Um estudo revelou que um parente de alguém com TPB tem
quase quatro vezes mais probabilidade de desenvolver TPB do que um néo
parente.4 Outro estudo sobre gémeos, que examinou os nove critérios do
TPB, também concluiu que a maioria dos efeitos genéticos sobre os critérios
do TPB derivam de um fator geral de TPB herdado. Nessa pesquisa, os
niveis de impulsividade em pacientes de TPB pareciam ser mais altamente
herdados. Por outro lado, os tragos interpessoais e de autoimagem tinham
menos conexao entre membros de uma mesma familia, sugerindo que esses
sintomas eram mais provavelmente decorrentes de experiéncias de vida e
menos determinados pela genética.” Houve quem sugerisse que um setor do
cromossomo 9, que abarca muitos genes, pudesse estar ligado ao TPB.°

E improvavel que um tunico gene determine completamente o TPB;
como na maior parte dos transtornos médicos, muitos loci cromossdémicos
estdo envolvidos no desenvolvimento do que rotulamos de TPB, alguns
ativados e outros atenuados, decerto por causa da influéncia de fatores
ambientais. Genes determinados no nascimento também podem ser
alterados por meio de um processo conhecido como epigenética. O estresse
ou um trauma, como o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT),
podem resultar em metilagado do DNA, um processo que foge em muito ao
escopo deste livro; basta dizer que existe um mecanismo capaz de ligar ou
desligar um gene.” Correlacdes bioldgicas e anatdbmicas com o TPB j4 foram
demonstradas. Em nosso livro Sometimes I Act Crazy (Eu as vezes cometo
loucuras), discutimos em detalhes como genes especificos afetam
neurotransmissores (hormoénios cerebrais que transmitem mensagens entre
as células do cérebro).® Disfun¢des em algum desses neurotransmissores,
como a serotonina, a norepinefrina, a dopamina, o glutamato e outros, estao
associadas a impulsividade, transtornos do humor, dissocia¢do e outras
caracteristicas do TPB. Esses neurotransmissores afetam também o
equilibrio da produgdo de glicose, adrenalina e esteroides pelo corpo. A
ocitocina, as vezes chamada de “hormonio do amor” em decorréncia de sua
associacdo com o vinculo materno, com maior socializacdo e com menos



ansiedade, pode ser desregulada pelo TPB. Estudos demonstraram reagoes
paradoxais a esse neuropeptideo na populacio com TPB.” !° Uma producio
alterada de cortisol, substancia-chave ligada a resposta ao estresse através do
sistema enddcrino, pode ser observada em pacientes com TPB.!! Alguns dos
genes que afetam essas substancias neurobioldgicas foram associados a
varias doencgas psiquidtricas. No entanto, estudos com resultados varidveis
demonstram que multiplos genes (combinados com fatores de estresse
ambientais) contribuem para a expressio da maioria dos transtornos
médicos e psiquidtricos.

No TPB, o abuso frequente de comida, dlcool e outras drogas,
tipicamente interpretado como comportamento autodestrutivo, pode ser
visto como uma tentativa de automedicar um turbilhdo emocional.
Pacientes borderline relatam os efeitos calmantes da automutilagido: em vez
de sentir dor, sentem um alivio tranquilizador, ou entdo uma distracdo da
dor psicoldgica. Assim como qualquer outro trauma ou estresse fisico, a
automutilacaio pode ter como resultado a liberagdo de endorfinas, as
substancias narcéticas naturais do organismo, que proporcionam alivio no
parto, em traumas fisicos, nas maratonas de longo curso e em outras
atividades fisicamente estressantes. Pacientes com TPB apresentam
alteracdes no sistema enddgeno de opioides do corpo que afetam nao apenas
a percepcio da dor, mas também as sensacoes calmantes e prazerosas.'> 2

Mudangas no metabolismo e na morfologia (ou estrutura) cerebral estdo
associadas ao TPB. Pacientes borderline demonstram hiperatividade na
parte do cérebro associada a raiva, ao medo, a emotividade e a
impulsividade (dreas limbicas, em especial a amigdala), e uma atividade
diminuida na parte que controla o pensamento racional e a regula¢do das
emocdes (o cdrtex pré-frontal). De maneira talvez bem simplificada, isso
sugere que, no TPB, a parte evolutivamente mais desenvolvida, sensata e
“racional” do cérebro fica subjugada, sem conseguir controlar a parte mais
primitiva, instintiva, “impulsiva” do sistema mental. (Desequilibrios
semelhantes sdo observados em pacientes que sofrem de depressdo e
ansiedade.) Além disso, mudancas de volume nessas partes do cérebro estao

associadas ao TPB e tém correlagido com essas mudangas fisiolégicas.!* 1°



Em resposta a lesdGes externas ou ao estresse interno, o sistema
imunoldgico estimula uma cascata de interagdes bioldgicas que resulta em
inflamacao. Isso estimula fatores pré e anti-inflamatérios que podem ser
mensurados no sangue. Processos inflamatérios ja foram associados a varios
transtornos psiquidtricos importantes, entre eles depressio maior,
transtorno bipolar, esquizofrenia, TEPT, transtorno obsessivo-compulsivo.'®
Nao seria surpreendente se alguns dos tragos de TPB (raiva, impulsividade,
etc.) estivessem associados a esse tipo de disfuncao autoimune.

Essas alteragdes cerebrais podem estar relacionadas a lesdes ou doencas
no cérebro. Uma porcentagem significativa de pacientes borderline tem
historico de trauma cerebral, encefalite, epilepsia, deficiéncias de
aprendizado, TDAH e complicacbes maternas na gravidez.!” Essas
anormalidades se refletem em irregularidades nas ondas cerebrais (medidas
por eletroencefalograma), disfun¢des metabdlicas e redugdes no volume de
massa branca e cinzenta.

Como o nio desenvolvimento de um vinculo saudavel com o pai ou a
mae na infancia pode resultar mais tarde em patologias de carater,
deficiéncias cognitivas na crianga e/ou no genitor tendem a prejudicar o
relacionamento. Pesquisas mais recentes sugerem que o TPB é em parte
herdado, e por isso genitores e filhos podem apresentar disfun¢des na
conexao cognitiva e/ou emocional. Um encaixe ruim de comunicagdo
perpetua as insegurancas e os defeitos nos impulsos e nos afetos que
resultam em TPB.

RAIZES NO DESENVOLVIMENTO: OS ASPECTOS DA CRIACAO

As teorias do desenvolvimento sobre as causas do TPB se concentram nas
delicadas interacdes entre a crianca e seus cuidadores, em especial durante
os primeiros anos de vida. As idades entre os 18 e 30 meses, quando a
crian¢a inicia a luta para conquistar autonomia, sdo particularmente
cruciais. Alguns pais e maes resistem a evolucdo da crianga para que ndo
haja um corte emocional, insistindo numa simbiose controlada, exclusiva e
sufocante. No extremo oposto, outros proporcionam apenas cuidados



erraticos, ou se ausentam durante boa parte do periodo de criacio da
crianca, ndo proporcionando atencdo suficiente para os sentimentos e as
experiéncias dela. Qualquer um desses extremos do comportamento
parental, seja um controle excessivo e/ou um envolvimento emocional
insuficiente, pode resultar numa crianga que nao consegue desenvolver uma
no¢do de si mesma positiva e estavel, para além de conduzir a uma
necessidade intensa e constante de apego e ao temor crdénico de ser
abandonada.

Em muitos casos, o relacionamento rompido entre genitor e crianga
induz a uma perda parental mais severa precocemente ou a separagao
prolongada e traumatica do pai ou da mae, ou ambas as coisas. Como no
caso de Dixie, muitas crian¢as borderline tém um pai ausente ou
psicologicamente perturbado. Figuras maternas primadrias (que as vezes
podem ser o pai) tendem a ser erriticas e deprimidas e apresentar elas
mesmas psicopatologias significativas, com frequéncia TPB. O histérico
familiar borderline é marcado as vezes por incesto, violéncia e/ou
alcoolismo. Muitos casos demonstram hostilidade ou combatividade
constantes entre a mae e a crianga pré-borderline.

Teoria das relagdes objetais e separacdo-individuacdo na infncia

A teoria das relagdes objetais, um modelo para o desenvolvimento infantil,
ressalta a importancia das intera¢des da crianca com seu entorno, por
oposi¢ao aos instintos psiquicos internos e aos impulsos bioldgicos ndo
relacionados a sensagdes externas a ela. Segundo essa teoria, o
relacionamento da crianca com “objetos” (pessoas e coisas) ao redor
determina seu modo de funcionar mais tarde.

O principal modelo de relacbes objetais para as primeiras fases do
desenvolvimento infantil foi criado pela psiquiatra americana Margaret
Mabhler e seus colegas.'® Eles postularam que os primeiros dois meses do
bebé eram caracterizados por um alheamento a tudo que ndo fosse ele
mesmo (fase autista). Nos quatro ou cinco meses seguintes, chamados de



fase simbiética, o bebé comeca a reconhecer os outros em seu universo, nao
como seres separados, mas como extensoes de si mesmo.

No periodo subsequente, de separa¢do-individuagdo, que vai até os 2 ou
3 anos, a crianga comeca a se separar e a se desvincular do cuidador
principal e a estabelecer uma nog¢do de si mesma em separado. Mahler e
outros consideram a capacidade de a crianga atravessar com sucesso essa
fase do desenvolvimento como crucial para sua saide mental mais tarde.

Durante todo o periodo de separacdo-individuagdo, a crianca em
desenvolvimento esboc¢a fronteiras entre si e os outros, tarefa complicada
por dois conflitos centrais: desejo de autonomia versus proximidade e
necessidade de dependéncia, e medo do engolfamento versus medo do
abandono.

Um fator complicador suplementar durante esse periodo é que o bebé
em desenvolvimento tende a perceber cada individuo no entorno como
personas distintas. Quando a mée se mostra reconfortante e sensivel, é vista
como “essencialmente bondosa”. Quando estd indisponivel ou nao consegue
tranquilizar e dar aconchego, ¢ vista como uma mae distante e
“absolutamente md”. Quando ela sai de seu campo de visao, o bebé sente
como se ela fosse sumir para sempre e chora para que volte e alivie seu
desespero e seu panico. A medida que a crianga cresce, essa “clivagem”
normal é substituida por uma integracdo mais saudavel dos tracos bons e
ruins da mae, e a ansiedade da separacao é trocada pela consciéncia de que a
mae existe mesmo quando ndo esta fisicamente presente, e que em algum
momento ird voltar; esse fendmeno ¢ conhecido como constancia do objeto
(ver adiante). O que rege esses marcos da evolugdo é o cérebro em
desenvolvimento da crianga, o qual pode sabotar a adaptacao normal.

Mahler divide a separaciao-individuacao em quatro subfases sobrepostas:

FASE DE DIFERENCIACAO (5-8 MESES). Nessa fase do desenvolvimento, o bebé
se torna consciente de um mundo separado daquele da mae. Comecam os
sorrisos sociais e uma reagao ao entorno, porém direcionada principalmente
a mae. Proximo ao final dessa fase, o bebé exibe uma faceta oposta a essa



reacdo: ansiedade diante de desconhecidos e identificagdo de pessoas
desconhecidas ao redor.

Se o relacionamento com a mae for de apoio e acolhimento, as rea¢des a
desconhecidos sdo caracterizadas por assombro e curiosidade. Se a rela¢do
nao for de aconchego, a ansiedade é mais proeminente: a crianga comega a
direcionar emogdes positivas e negativas a outros individuos, apoiando-se
na clivagem para lidar com essas emogdes conflitantes.

(Ainda ndo se sabe qual efeito o distanciamento social prolongado
imposto pela pandemia de covid-19 pode ter nos bebés a longo prazo.
Enquanto as interagdes sociais estdo limitadas, o desenvolvimento de
reacbes de diferenciacdo a figuras maternas e a desconhecidos fica
comprometido.)

FASE DE EXPLORAGAO (8-16 MESES). E marcada pela capacidade crescente de
o bebé se afastar da mae, primeiro engatinhando, depois caminhando. Essas
separagdes curtas sdo pontuadas por encontros frequentes, para o bebé se
certificar de que a mae continua ali e para se reabastecer, comportamento
que demonstra a primeira ambivaléncia da crianca na direcdo de sua
autonomia em desenvolvimento.

FASE DA REAPROXIMAGAO (16-25 MESES). O mundo em expansio da crianca
gera o reconhecimento de que ela tem uma identidade a parte daqueles que
a cercam. Encontros com a maie e a necessidade de sua aprovacdo vao
moldando a consciéncia cada vez mais profunda de que ela e outras pessoas
sdo reais e distintas. E na fase da reaproximacio, porém, que tanto o bebé
quanto a mae enfrentam desafios que irdo determinar a futura
vulnerabilidade a sindrome borderline.

O papel dos pais durante essa fase é incentivar os experimentos da
crianga com a individuacdo, a0 mesmo tempo que proporcionam um
constante reservatorio de reabastecimento de apoio. A crianga de 2 anos
desenvolve um vinculo forte com os pais e aprende a se separar deles
temporariamente com tristeza em vez de raiva ou birra. Os chamados



terrible twos [conhecidos também como crise dos 2 anos, ou adolescéncia do
bebé] representam parte dos conflitos dessa transicdo. Ao reencontrar o pai
ou a mde, a crianga se sentira feliz e também zangada por causa da
separacdo. A mae cuidadora sente empatia pela crianca e aceita a raiva sem
retaliacdo. Depois de muitas separacdes e reencontros, a crian¢a desenvolve
uma nogao de si, um amor e uma confianca (apego) duradouros pelos pais, e
uma ambivaléncia saudavel em relacao aos outros.

Em teoria, a mae de uma crianga pré-borderline tende a reagir de modo
diferente ao filho, quer afastando-o prematuramente de si e desencorajando
o reencontro (talvez em decorréncia do proprio medo de proximidade),
quer insistindo numa simbiose sufocante (talvez por causa do préprio medo
do abandono e da necessidade de intimidade). Em ambos os casos, a crianca
fica sobrecarregada com o medo intenso do abandono e/ou do
engolfamento que ¢ espelhado de volta para ela pelo temor da prépria mae.

Como resultado, a crianca nunca se desenvolve em um ser humano
emocionalmente distinto. Mais tarde na vida, a incapacidade de o adulto
borderline conseguir intimidade nos relacionamentos pessoais reflete esse
estagio da primeira infancia. Quando um adulto com TPB confronta a
proximidade, ele pode ressuscitar da infancia sentimentos devastadores de
abandono, que sempre sucediam as futeis tentativas de intimidade com a
mae, ou o sentimento sufocante advindo da superprotecao constante da
figura materna. Desafiar esses controles traz o risco de perder o amor da
mae; satisfazer as proprias tentativas de intimidade traz o risco de perder a si
mesmo.

Esse medo de ser engolfado ¢ bem ilustrado por T. E. Lawrence (o livro
autobiografico que escreveu gerou o filme Lawrence da Ardbia), que aos 38
anos escreve sobre o medo da proximidade em relagdo a mae sufocante:
“Tenho pavor de que ela descubra algo sobre meus sentimentos, convic¢oes
ou modo de vida. Se ela soubesse, essas coisas poderiam ser danificadas,

violadas, nio ser mais minhas”!”

FASE DA CONSTANCIA DO OBJETO (25-36 MESES). Ao final do segundo ano de
vida, supondo que as etapas anteriores do desenvolvimento tenham



progredido de maneira satisfatdria, a crianca entra na fase de constancia do
objeto, na qual reconhece que a auséncia da mae (e de outros cuidadores
principais) ndo significa automaticamente sua morte. A crianca aprende a
tolerar a ambivaléncia e a frustracdo. A natureza tempordria da raiva da mae
¢ reconhecida. A crianca comeca a entender que a prdpria raiva nao vai
destruir sua méae. E compreende também o conceito de amor e aceitacao
incondicionais, para além de desenvolver a capacidade de compartilhar e ter
empatia. A crianca se torna mais reativa ao pai e a outras pessoas do
entorno. Sua autoimagem se torna mais positiva, apesar dos aspectos de
autocritica de uma consciéncia emergente.

Para auxiliar a crianca em todas essas tarefas existem os objetos
transicionais, os confortos conhecidos (bichos de pelucia, bonecas,
paninhos) que representam a mae e sdo carregados pela crianca por toda
parte para ajudar a facilitar a separagao. O formato, o cheiro e a textura do
objeto sdo representacgoes fisicas da mae acolhedora. Os objetos transicionais
estdo entre os primeiros meios-termos aceitos pela crianca em
desenvolvimento ao negociar o conflito entre a necessidade de estabelecer a
prépria autonomia e a necessidade de dependéncia. Esse conflito entre
opostos é a primeira “dialética” que a crianca aprende a negociar. (Essas
oposicoes dialéticas sdo confrontadas na terapia comportamental dialética
[TCD], uma das abordagens terapéuticas ao TPB, discutida mais
detalhadamente no Capitulo 8.) No desenvolvimento normal, depois de
algum tempo o objeto transicional é abandonado, quando a crianga se torna
capaz de internalizar uma imagem permanente de uma figura materna
tranquilizadora e protetora.

Teorias do desenvolvimento postulam que o individuo com TPB jamais
consegue progredir para esse estagio de constancia do objeto. Em vez disso
permanece fixado numa fase de desenvolvimento anterior, na qual a
clivagem e outros mecanismos de defesa sdo proeminentes.

Como estdo presos a uma luta continua para alcangar a constancia do
objeto, a confianca e a identidade distinta, os adultos borderline prosseguem
se apoiando em objetos transicionais para se tranquilizar. Uma mulher
levava sempre na bolsa uma reportagem de jornal contendo citagdes de seu



psiquiatra. Em situacdes de estresse, ela sacava o papel, que chamava de
“cobertor de seguranga” Ver o nome do médico impresso reforcava sua
existéncia e o fato de ele seguir interessado e preocupado com ela.

A princesa Diana buscava conforto em objetos transicionais: a colecao
de bichos de peltucia que mantinha ao pé da cama - “minha familia”, como
ela os chamava. Como observou seu amante James Hewitt, eles “ficavam
todos enfileirados, uns trinta bichos fofinhos que a tinham acompanhado na
infancia. Ela mantinha todos eles arrumados em sua cama da Park House,

porque a reconfortavam e representavam certa seguranga’. Ao viajar, Diana

2 Da mesma forma, pacientes

levava um bicho de pelucia preferido.
borderline internados levam de casa pelacias ou outros objetos de dormir
para dar bem-estar durante o tratamento. Atos supersticiosos ritualizados,
quando levados ao extremo, podem representar a utilizacdo borderline de
objetos transicionais. O jogador que usa as mesmas meias ou se recusa a
fazer a barba durante uma boa fase, por exemplo, pode ter sido afetado pelas
supersticbes comuns no meio esportivo; somente quando esses
comportamentos se repetem de modo compulsivo e inflexivel, e interferem
no funcionamento normal do dia a dia, é que a pessoa cruza a fronteira da

sindrome borderline.

Conflitos na infGncia

A nogdo de constancia do objeto em evoluc¢do ¢é regularmente desafiada
conforme a crianga avanga pelos marcos do desenvolvimento. A crianga
pequena, fascinada por contos de fadas cheios de personagens
completamente bons ou maus, encontra varias situacdes em que usa a
clivagem como estratégia adaptativa primaria. (Branca de Neve s6 pode ser
conceitualizada como inteiramente boa e a rainha como inteiramente ma; o
conto de fadas ndo suscita empatia por uma rainha que pode ter sido fruto
de uma criacdo caotica, nem permite criticas a coabitacdo da heroina com os
sete andes.) Embora agora confie na presen¢a permanente da mae, a crianga
em crescimento ainda precisa lidar com o medo de perder seu amor. A



crianca de 4 anos repreendida por ser “levada” ainda pode se sentir
ameacada com a retirada do amor da maéie; pode ndo conceber a
possibilidade de a mae estar expressando as proprias frustracbes de modo
bastante independente de seu comportamento. Tampouco aprendeu que a
mae pode estar zangada e ainda assim ama-la da mesma forma.

Mas a frente, as criancas sdo confrontadas com a ansiedade de separacao
ao comecar a frequentar a escola. “Fobia escolar” ndo é uma fobia de
verdade, nem estd relacionada exclusivamente a escola em si, mas representa
a sutil interacdo entre a ansiedade da crianca e as reacdes dos pais, que
podem refor¢ar o apego excessivo da crianca com a propria ambivaléncia
sobre a separacao.

Conflitos na adolescéncia

Questoes relacionadas a separa¢do-individuagdo se repetem na adolescéncia,
quando temas ligados a identidade e a proximidade dos outros se tornam
mais uma vez preocupacoes vitais. Tanto durante a fase de reaproximacéio da
infancia quanto durante a da adolescéncia, o modo principal de
relacionamento da crianga é menos agir e mais reagir aos outros, em especial
aos pais. Enquanto a crianca de 2 anos tenta suscitar a aprovagdo e a
admiracio dos pais moldando a propria identidade para copiar a dos
cuidadores, o adolescente tenta imitar seus pares ou adotar comportamentos
conscientemente distintos ou mesmo opostos aos dos pais. Em ambos os
estagios, o comportamento da crianca se baseia menos em necessidades
internas determinadas de forma independente e mais na reagdo as pessoas
importantes do entorno imediato. O comportamento, entdo, se torna uma
tentativa de descobrir a identidade, ndo de reforcar uma identidade
estabelecida.

Uma adolescente insegura pode pensar sem parar no namorado, no
estilo “Ele me ama, ele ndo me ama”. A incapacidade de integrar essas
emogdes positivas e negativas para estabelecer uma percep¢do firme e
consistente dos outros faz com que a pessoa continue usando a clivagem



como mecanismo de defesa. O fracasso do adolescente borderline em
manter a constancia do objeto tem como resultado problemas posteriores
para sustentar relacionamentos consistentes de confianga, para estabelecer
uma no¢ao central de identidade e para tolerar a ansiedade e a frustracio.

Muitas vezes, familias inteiras adotam um sistema de interacdo
borderline, e as identidades indiferenciadas dos membros da familia se
fundem e se separam umas das outras. Melanie, a filha adolescente de uma
dessas familias, identificava-se bastante com a mae cronicamente deprimida,
que por sua vez se sentia abandonada pelo marido infiel. Como o marido
vivia fora de casa e os outros filhos eram bem mais novos, a mae se agarrava
a filha adolescente, relatando detalhes intimos do casamento infeliz e
invadindo a privacidade da garota com perguntas intrusivas sobre seus
amigos e suas acoes didrias. Os sentimentos de responsabilidade de Melanie
em relagdo a felicidade da mae interferiam a tal ponto que ela ndo conseguia
prover os proprios desejos. Chegou a escolher uma faculdade préxima, de
modo a poder continuar morando em casa. Melanie acabou desenvolvendo
anorexia nervosa, o que se tornou seu principal mecanismo para sentir-se
no controle, independente e reconfortada.

Da mesma forma, a mae de Melanie se sentia responsavel e culpada pela
doenga da filha. Tentava encontrar alivio em surtos de gastos extravagantes
(que escondia do marido), depois pagava as contas roubando dinheiro da
conta bancaria da filha. Mae, pai e filha estavam presos num pantano de
disfunc¢do familiar, que ndo estavam dispostos a confrontar e do qual nao
conseguiam escapar. Nesses casos, outras pessoas envolvidas com o
individuo borderline sofrem e tém dificuldades com o ambiente doméstico
estressante.”! O tratamento do paciente identificado como borderline pode
exigir que toda a familia passe por cuidados terapéuticos (ver o Capitulo 7).
Intervengbes de terapia familiar podem se concentrar no melhor
conhecimento sobre TPB e no treinamento de competéncias a parentes e
outros que estejam profundamente envolvidos com o caso. Os cendrios
familiares que podem ser abordados no auxilio a pessoa com TPB e seus
entes queridos sdo trés: (1) cuidar da pessoa com TPB e de sua familia de
origem; (2) cuidar da pessoa com TPB e de sua nova familia quando adulta;



(3) ajudar a pessoa com TPB a ser um pai ou uma mie eficiente.”> Em
alguns casos, pode ser melhor direcionar a terapia individual de um paciente
borderline para o distanciamento ou a separacio de um sistema familiar
irrecuperavelmente patologico.

Traumas

Traumas importantes durante os primeiros anos do desenvolvimento, como
perda parental, negligéncia, rejeicdo ou abusos fisicos ou sexuais, podem
aumentar a probabilidade de TPB na adolescéncia e na idade adulta. As
historias de pacientes borderline sdao campos de batalha arrasados, marcados
por lares desfeitos, abusos cronicos e privagdo emocional.

Norman Mailer descreveu o efeito de um pai ausente em Marilyn
Monroe, que nunca conheceu o pai. Embora a auséncia paterna viesse a
contribuir para sua instabilidade emocional mais tarde, também seria,
ironicamente, uma das for¢as motivadoras de sua carreira:

Grandes atores ou atrizes descobrem que tém talento ao buscar
desesperadamente uma identidade. Nao é qualquer identidade que vai
lhes convir, nem qualquer desespero que sera capaz de conduzi-los. A
forca propulsora de um grande ator ou atriz na juventude ¢ a ambicao
insana. Ilegitimidade e insanidade sdo as madrinhas do grande ator.
Uma crianga com pai ou mae ausente é um estudo na busca da
identidade, e torna-se rapidamente candidata a ator ou atriz (ja que o
modo mais criativo de descobrir uma nova e possivel identidade é por
meio do encaixe de um papel).?*

A princesa Diana, rejeitada pela mae e criada por um pai frio e distante,
exibia caracteristicas semelhantes. “Sempre pensei que Diana daria uma
atriz muito boa, porque ela interpretava qualquer papel que escolhesse’,

disse sua ex-bab4 Mary Clarke.*!



Criada num orfanato durante grande parte da primeira infancia,
Marilyn teve que aprender a sobreviver com o minimo de amor e atengao. A
parte mais afetada nisso foi sua autoimagem, que mais tarde a levou a ter um
comportamento manipulador com parceiros amorosos. No caso de Diana,
seu “profundo sentimento de falta de valor” (nas palavras elogiosas do
irmdo, Charles) prejudicava seus relacionamentos com os homens. “Eu
sempre mantinha [os namorados] longe, achava que eles s6 causavam
problemas, e ndo conseguia lidar com eles emocionalmente. Eu me achava
muito problematica”*

E claro que nem todas as criancas traumatizadas ou abusadas se tornam
adultos borderline; tampouco todos os adultos borderline tém um histérico
de trauma ou abuso. A maioria dos estudos sobre os efeitos do trauma na
infancia tem por base inferéncias fundamentadas em relatos de adultos, nao
em estudos longitudinais que acompanham criangas pequenas até a idade
adulta. Por fim, outros estudos demonstraram formas menos extremas de
abuso nas histdrias de pacientes borderline, em particular a negligéncia (as
vezes por parte do pai) e um vinculo conjugal rigido e estreito que exclui
protecdo e apoio adequados a crianga.”® 27> 2 Ainda assim, a grande
quantidade de indicios aneddticos e estatisticos demonstra um elo entre
diversas formas de abuso e negligéncia e TPB.

NATUREZA VERSUS CRIACAO

O debate entre natureza e criacdo é uma questao antiga e controversa que se
aplica a muitos aspectos do comportamento humano. Uma pessoa seria
afetada pelo TPB por causa de uma determina¢ao biologica herdada do pai
ou da mée ou por causa do modo como os pais lidaram ou deixaram de lidar
com a sua criagdo? Sera que os sinais bioquimicos e neurologicos do
distarbio causam a doenga ou sdo causados por ela? Por que algumas
pessoas desenvolvem TPB apesar de uma criagdo aparentemente saudavel?
Por que outras carregam um passado repleto de traumas e ndo o
desenvolvem?



Esses dilemas do tipo “o ovo ou a galinha” podem conduzir a falsas
pressuposicoes. Pode-se concluir, com base em teorias do desenvolvimento,
que a dire¢do causal é unicamente descendente, ou seja, uma mae distraida e
distante geraria um filho borderline inseguro. Mas a relagdo pode ser mais
complexa, mais interativa: um bebé que tem célica, pouco reativo e sem
atrativos aparentes pode causar decep¢do e distanciamento na mae. Ainda
assim, ambos seguem interagindo e perpetuam padrdes interpessoais que
podem resistir por muitos anos e contaminar outros relacionamentos. Os
efeitos mitigadores de outros fatores - um pai atencioso, uma familia e
amigos acolhedores, o ensino superior, competéncias fisicas ou mentais -
ajudardo a determinar a saide emocional do individuo.

Embora nenhum indicio sustente a existéncia de um gene especifico do
TPB, os seres humanos podem herdar vulnerabilidades cromossomicas que
se expressam na forma de uma doenga especifica, a depender de varios
fatores possiveis: frustragbes e traumas na infancia, acontecimentos
estressantes especificos ao longo da vida, alimenta¢iao saudavel, exposicdo a
mudangas ou toxinas ambientais, acesso a servicos de saude. Assim como
alguns postularam que defeitos bioldgicos hereditarios na metabolizagao do
alcool pelo organismo podem estar associados a uma suscetibilidade do
individuo para desenvolver alcoolismo, pode ser que exista uma
predisposi¢do genética para o TPB que envolva uma fraqueza bioldgica na
estabilizacao do humor e dos impulsos.

Do mesmo modo que muitas pessoas com TPB aprendem que precisam
rejeitar formas de pensar ou-ou [ou isso ou aquilo], pesquisadores come¢cam
a entender que o modelo mais provavel para o TPB (e para a maioria das
doengas médicas e psiquiatricas) reconhece a associagdo de multiplos
fatores, tanto de natureza quanto de cria¢do, que operam e interagem
simultaneamente. O transtorno da personalidade borderline é uma tapecaria
complexa, bordada com incontaveis fios que se entrecruzam.



CAPITULO QUATRO

A sociedade borderline

“Onde ndo hd revelagdo divina, o povo se desvia.”

Provérbios, 29:18

“Os Estados sdo o que os homens sdo; eles se desenvolvem a partir do cardter
humano.”

A Republica, de Platdo

Desde o inicio, Lisa Barlow nao conseguia fazer nada direito. Seu irmao
mais velho era o menino de ouro: bom aluno, educado, atlético, perfeito. Sua
irma mais nova, asmatica, recebia aten¢do constante. Lisa nunca era boa o
suficiente, principalmente aos olhos do pai. Lembrava-se de como ele vivia
dizendo aos trés filhos que havia comecado do nada, que seus pais nao
tinham dinheiro, ndo gostavam dele e bebiam demais. Mas ele conseguira
vencer. Concluiu o ensino médio e a universidade, depois de ganhar varias
promocoes num banco de investimento nacional. Em 1999, fez fortuna no
boom da internet na bolsa, mas perdeu tudo um ano depois por causa de
alguns tropegos profissionais.

As primeiras lembrangas que Lisa tinha da mae eram de uma mulher
prostrada no sofd, doente ou se retorcendo de dor, mandando-a realizar



uma tarefa doméstica qualquer. Lisa se esfor¢cava muito para cuidar da mae e
convencé-la a parar de tomar analgésicos e tranquilizantes que pareciam
deixa-la mais confusa e distante.

A menina sentia que se conseguisse ser boa o bastante, faria com que a
mae melhorasse e também agradaria o pai. Embora tirasse notas excelentes
(melhores ainda que as do irmao), seu pai sempre diminuia suas conquistas:
ou a matéria era facil demais, ou ela poderia ter tirado um conceito melhor
que B+ ou A-. Em determinado momento, ela pensou que talvez quisesse ser
médica, mas o pai a convenceu de que nunca iria conseguir.

Durante a infancia e a adolescéncia de Lisa, a familia Barlow se mudou
varias vezes, de Omaha para Saint Louis, em seguida para Chicago, e por fim
para Nova York, sempre atras do emprego ou da promog¢ao que seu pai
estivesse tentando obter. Lisa odiava essas mudancas, e mais tarde se deu
conta de que se ressentia da mae por nunca se opor. A cada um ou dois
anos, a menina era empacotada e despachada como se fosse bagagem para
uma cidade nova e desconhecida, onde entrava para uma escola nova cheia
de estranhos alunos novos. (Anos mais tarde, ela relataria essas experiéncias
a terapeuta dizendo que “se sentia a vitima de um sequestro ou uma
escrava’) Quando a familia chegou a Nova York, Lisa ja estava no ensino
médio. Jurou que nunca mais iria fazer um amigo, para nunca mais precisar
se despedir.

A familia foi morar numa casa chique num suburbio chique de Nova
York. A casa era maior, e o gramado, mais bem cuidado do que o endereco
anterior, mas isso nem de longe compensava as amizades que Lisa havia
deixado para tras. Seu pai raramente chegava em casa antes da hora de
dormir, e quando o fazia era tarde e logo comecava a beber e a reclamar de
Lisa e da mae por terem passado o dia inteiro sem fazer nada. Quando
bebia, o pai era violento, e as vezes batia nos filhos com mais for¢a do que
pretendia. As ocasides mais assustadoras de todas eram quando ele ficava
bébado, e a mae, “apagada” de tanto tomar analgésicos; nesses casos nao
havia ninguém para tomar conta da familia exceto Lisa, e ela detestava isso.

Em 2000, tudo comegou a desmoronar. Por algum motivo, a empresa do
pai de Lisa (ou entdo ele mesmo, ela nunca soube direito qual dos dois)



perdeu tudo no crash da bolsa de valores. O pai passou a correr o risco de
ser demitido, e caso isso acontecesse os Barlows precisariam se mudar de
novo, para uma casa menor em um bairro mais modesto. O pai parecia
culpar a familia, Lisa em especial. Entdo, numa manha clara de céu azul em
setembro de 2001, Lisa desceu de seu quarto e encontrou o pai deitado no
sofd, aos prantos. Nao fosse por uma ressaca apds ter saido para beber na
noite anterior, ele teria morrido em seu escritério no World Trade Center.

Depois desse dia, o pai de Lisa passou muitos meses deprimido, a mae
também. O casal acabou se separando seis meses depois. Durante esse
periodo, Lisa se sentiu perdida e isolada. Era um sentimento bem parecido
com o que tinha na aula de biologia, quando corria os olhos pela sala e via
os outros alunos olhando pelo microscépio, tomando notas e parecendo
saber exatamente o que fazer, ao passo que ela ia ficando cada vez mais
aflita, sem entender direito o que esperavam dela, e assustada demais para
pedir ajuda.

Depois de algum tempo, ela parou de tentar. Comegou a andar com a
“turma errada” da escola. Fazia questao de que os pais vissem seus amigos e
as roupas esquisitas que usavam. Os corpos de muitos deles eram quase
inteiramente cobertos por tatuagens e piercings, e o estidio do tatuador do
bairro se tornou uma segunda casa para Lisa.

Como o pai afirmava que ela ndo conseguiria ser médica, Lisa se formou
em enfermagem. Em seu primeiro emprego num hospital, conheceu um
“espirito livre” desejoso de levar conhecimentos de enfermagem para areas
desfavorecidas. Lisa se encantou com ele, e os dois se casaram pouco depois
de se conhecer. O habito do rapaz de beber “socialmente” foi se acentuando
com o passar dos meses, e ele comecou a bater nela. Espancada e dolorida,
Lisa continuava pensando que a culpa era sua: ndo era boa o suficiente, ndo
era capaz de fazer o marido feliz. Dizia que nao tinha amigos porque ele nao
deixava, mas no fundo sabia que o motivo era seu medo de intimidade.

Sentiu-se aliviada quando o marido finalmente a deixou. Ela queria a
separagdo, mas nao conseguia cortar o cordao que a prendia a ele. Depois do
alivio, porém, veio o medo: “E agora, o que eu fago?”



Somando o acordo de divércio e o seu salario, Lisa tinha dinheiro
suficiente para voltar a estudar. Dessa vez estava decidida a ser médica, e
para o espanto do pai, foi aceita na faculdade de medicina. Estava se
sentindo bem outra vez, valorizada e respeitada. Mas durante o curso voltou
a duvidar de si mesma. Os supervisores diziam que ela era lenta demais,
desajeitada em procedimentos simples, desorganizada. Criticavam-na por
ndo solicitar os tipos certos de teste, ou por ndo ir buscar a tempo resultados
de exames de laboratdrio. Lisa so se sentia a vontade com os pacientes. Com
eles, podia desempenhar qualquer papel: ser gentil e compassiva quando
necessario, autoritaria e exigente quando fosse preciso.

Lisa sofreu muito preconceito na faculdade de medicina. Era mais velha
que a maioria dos alunos, tinha um background muito diferente, era mulher.
Muitos dos pacientes a chamavam de “enfermeira’, e alguns dos pacientes
homens nao queriam “uma médica mulher”. Ela ficava magoada e com raiva
porque, assim como havia acontecido com os pais, a sociedade e suas
instituicdes a tinham privado da propria dignidade.

A CULTURA DA DESINTEGRACAO

As teorias psicologicas adquirem outra dimensdo quando avaliadas a luz da
cultura e da época em que surgem. Na virada do século, quando Freud
estava formulando o sistema que se tornaria a base do pensamento
psiquidtrico moderno, o contexto cultural era uma sociedade vitoriana de
estrutura formal. A teoria freudiana de que a origem primaria das neuroses
era a repressdo de pensamentos e sentimentos inaceitdveis — agressivos e
sobretudo sexuais — era ldgica nesse contexto social estrito.

Hoje, cerca de um século depois, os instintos agressivos e sexuais sdo
expressados mais abertamente, e o meio social ¢ bem mais confuso. O
significado de ser homem ou mulher é muito mais ambiguo no mundo
ocidental moderno do que na Europa do inicio do século XX. As estruturas
sociais, econdmicas e politicas sdo menos rigidas. A unidade familiar e os
papéis culturais sdao menos definidos, e o proprio conceito de “tradicional”
ndo é muito claro.



Embora os fatores sociais possam nao ser causas diretas de TPB (ou de
outras formas de doenca mental), eles sdo, no minimo, influéncias indiretas
importantes. Fatores sociais interagem com o TPB de varias formas, e nao
podem ser descartados. Em primeiro lugar, se a patologia borderline tem
sua origem na fase inicial da vida, e boa parte dos indicios aponta nessa
dire¢do, uma intensificacdio da patologia esta provavelmente ligada aos
padrdes sociais instaveis da estrutura familiar e a interacdo entre pais e
filhos. Sendo assim, vale a pena examinar as mudangas sociais relativas a
padrdes de criacdo de filhos, a estabilidade da vida doméstica, ao abuso e a
negligéncia em relacio as criancas.

Em segundo lugar, as mudangas sociais de natureza mais geral tém um
efeito exacerbado em pessoas ja afetadas pela sindrome borderline.
Individuos borderline tém especial dificuldade para lidar com a falta de
estrutura da sociedade americana, uma vez que ¢ um grande desafio criar
estrutura para si mesmos. Os padroes instaveis do papel da mulher (vida
profissional versus vida doméstica, por exemplo) tendem a agravar os
problemas de identidade. Alguns pesquisadores atribuem, em parte, a maior
proeminéncia de diagndsticos de TPB em mulheres a esse conflito de papéis
sociais hoje tdo prevalente na sociedade. A maior severidade do TPB nesses
casos pode ser transmitida para as gerag¢des futuras por meio de interagdes
entre pais e filhos, multiplicando os efeitos no tempo.

Em terceiro lugar, o reconhecimento crescente dos transtornos de
personalidade em geral, e mais especificamente da personalidade borderline,
pode ser visto como uma reacdo natural e inevitdvel a nossa cultura
contemporanea, ou uma expressao dela. Como observou Christopher Lasch
em A cultura do narcisismo:

Toda sociedade reproduz a propria cultura no individuo na forma da
personalidade: suas normas, seus pressupostos subjacentes, seus modos
de organizar a experiéncia. Como afirmou Durkheim, a personalidade é
o individual socializado."



Para muitos, a cultura americana perdeu o contato com o passado e
ainda ndo se conectou com o futuro. O fluxo de avangos tecnologicos e de
informacoes que varreu o final do século XX e o inicio do XXI, boa parte
envolvendo computadores pessoais, telefones celulares e a internet, as vezes
exige um comprometimento individual maior com estudos e praticas
solitarias, sacrificando oportunidades de verdadeira interacdo social. A
preocupacao (que alguns chamariam de obsessdo) com computadores e
outros gadgets digitais, em especial entre os jovens nas redes sociais
(Facebook, Twitter, Instagram, YouTube, Snapchat, TikTok, etc.), pode
ironicamente resultar em mais introspec¢do e menos interagdo fisica:
mensagens de texto, publicagdes em blogs, postagens e tuites evitam o
contato visual, ou qualquer tipo de contato direto em tempo real. A reflexdo
solitaria é sacrificada no altar do FOMO (medo de ficar de fora, “Fear of
Missing Out”).

Taxas de divorcio mais elevadas e uma maior mobilidade geografica
contribuiram para uma sociedade carente de constancia e confiabilidade. A
geracdo do baby boom foi a ultima a ser criada frequentando as mesmas
escolas e igrejas dos pais (e talvez dos avds); a ultima a crescer cercada por
parentes e vizinhos de longa data. No mundo atual de mudangas frequentes,
relagdes pessoais intimas duradouras podem ser dificultadas ou até mesmo
impossibilitadas, acarretando um estado de profunda solidao, introspeccéo,
vazio, ansiedade, depressdo e perda de autoestima.

A sindrome borderline representa uma reagdo patologica a esses
estresses. Sem fontes externas de estabilidade e validagdo, os sintomas
borderline de pensamento bindrio, autodestruicdo, oscilacoes extremas de
humor, impulsividade, relacionamentos atribulados, no¢do de identidade
prejudicada e raiva se tornam reagdes compreensiveis as tensdes da nossa
cultura. Tragos borderline que podem estar presentes em algum grau em
muitas pessoas estdo sendo estimulados, ou talvez até mesmo criados em
larga escala pelas condi¢des sociais dominantes. No The New York Times, o
escritor Louis Sass formula isso da seguinte maneira:



Cada cultura precisa dos prdéprios bodes expiatdrios para expressar os
males da sociedade. Assim como a histeria, no tempo de Freud,
exemplificava a repressdo sexual da época, a pessoa borderline, cuja
identidade é cindida em muitos pedacos, representa a fratura das

unidades estaveis em nossa sociedade.?

Embora o conhecimento convencional parta do principio de que a
patologia borderline cresceu ao longo das ultimas décadas, alguns
psiquiatras creem que os sintomas eram igualmente comuns no inicio do
século XX. Eles alegam que a mudanga ndo foi na prevaléncia do transtorno,
mas no fato de ele ser hoje oficialmente identificado e descrito, portanto
diagnosticado com mais frequéncia. Mesmo alguns dos primeiros casos de
Freud, quando examinados a luz dos critérios atuais, podem ser
diagnosticados agora como personalidades borderline.

Essa possibilidade, porém, ndo diminui de modo algum a importancia
do numero crescente de pacientes borderline que vao parar em consultorios
de psiquiatria, nem do reconhecimento crescente de caracteristicas
borderline na populagdo geral. O principal motivo pelo qual o transtorno
tem sido tdo identificado e abordado na literatura médica e popular é sua
prevaléncia tanto no contexto terapéutico quanto na cultura geral.

O ROMPIMENTO DA ESTRUTURA: UMA SOCIEDADE FRAGMENTADA

Poucos discordariam da afirmagdo de que a sociedade americana se tornou
mais fragmentada desde o fim da Segunda Guerra Mundial. Estruturas
familiares existentes ha décadas, como a familia nuclear, a familia estendida,
residéncias com apenas um assalariado ou estabilidade geografica, foram
substituidas por uma ampla gama de padrdes, deslocamentos e tendéncias.
As taxas de divorcio aumentaram muito. O abuso de dlcool e drogas
explodiu, conforme demonstrado pela epidemia de metanfetamina e
opioides dos anos 2010, bem como relatos de negligéncia e abuso infantil. O
crime, o terrorismo e a violéncia se generalizaram; massacres em igrejas e
escolas, antes aberragdes raras, tornaram-se tdo comuns em algumas escolas



quanto simulacdes de incéndio. Periodos de incerteza econdmica,
exemplificados pela montanha-russa do boom e do fracasso dos cenarios,
tornaram-se regra em vez de excecao.

Algumas dessas mudangas podem estar relacionadas a faléncia da
sociedade em alcancar uma espécie de reconciliagdo social. Conforme
observado no Capitulo 3, durante a fase de separac¢ao-individuagdo, o bebé
se afasta cautelosamente da made, mas retorna ao seu calor, a sua
familiaridade e a sua aceitacdo reconfortantes. A ruptura desse ciclo de
reaproximacao resulta em falta de confianca, relacionamentos conturbados,
vazio, ansiedade e autoimagem instavel, caracteristicas que compoem a
sindrome borderline. De modo semelhante, pode-se considerar que a
cultura contemporanea interfere na reaproximacdo social saudavel,
obstruindo o acesso a ancoras reconfortantes. Em nenhum momento essa
ruptura ficou mais evidente do que nas primeiras décadas do século XXI,
assoladas pelo colapso da economia, pela recessao, pela perda de emprego,
por execugdes hipotecdrias, pelo isolamento exigido pela pandemia. Na
maioria das regides dos Estados Unidos, a necessidade de dois saldrios para
assegurar um padrao aceitavel de vida for¢a muitos pais e maes a delegar os
cuidados com os filhos; licencas-maternidade ou paternidade remuneradas e
creches no local de trabalho ainda sdo relativamente raras e quase sempre
limitadas. Os empregos, assim como as pressdes econOmicas e sociais,
incentivam mudangas constantes, e essa mobilidade geografica nos afasta
das raizes que nos estabilizam, como aconteceu na familia de Lisa. Estamos
perdendo (ou ja perdemos) o conforto de ter parentes por perto para nos
apoiar e de exercer papéis sociais definidos.

Quando os elementos do habito desaparecem, eles podem ser
substituidos por uma sensa¢do de abandono, de estar a deriva em aguas
desconhecidas. Falta a nossos filhos as noc¢des de histéoria e de
pertencimento, de uma presenca ancorada no mundo. Para estabelecer uma
sensa¢do de controle e uma familiaridade reconfortante numa sociedade
alienante, o individuo pode recorrer a uma gama de comportamentos
patologicos: abuso de substancias, distarbios alimentares, comportamentos
ilicitos.



O fracasso da sociedade em proporcionar uma reaproxima¢do com
vinculos tranquilizadores e estabilizantes se reflete na série interminavel de
movimentos sociais de massa dos ultimos cinquenta anos. Passamos da
explosiva “era do nds” dos anos 1960, época de luta por justica social
direcionada ao outro, a narcisista “década do eu” dos anos 1970, depois a
materialista “pequena década” de busca do sucesso dos 1980. Os
relativamente prosperos e estaveis anos 1990 foram seguidos por duas
décadas turbulentas, de 2000 a 2020: periodos de boom e crash financeiros
(estouro da bolha pontocom em 2000, grande recessao de 2008); desastres
naturais (furacio Katrina e outros, tsunamis, terremotos, incéndios
florestais, e a ameacga planetaria constante do aquecimento global);
pandemias virais (SARS, SROM [Sindrome Respiratéria do Oriente Médio],
Ebola, HIN1, coronavirus); guerras prolongadas no Iraque e no Afeganistao;
e movimentos sociopoliticos (contra a guerra, por direitos LGBTQIAPN+,
Black Lives Matter, movimento Me Too, etc.). Isso nos levou a um circulo
quase completo de volta aos anos 1960.

Entre as grandes perdedoras nessas mudangas tectonicas estdo as
lealdades coletivas: dedicagdo a familia, ao bairro, a igreja, a profissdo e ao
pais. A medida que a sociedade segue incentivando o afastamento de
pessoas e instituicdes que proporcionam uma aproximacao tranquilizadora,
os individuos vdo dando respostas que praticamente definem a sindrome
borderline: no¢ao diminuida de identidade validada, piora na qualidade das
relagbes interpessoais, isolamento e soliddo, tédio e impulsividade (na
auséncia da forga estabilizadora das pressoes do grupo).

Assim como o mundo daqueles acometidos pelo transtorno borderline,
o nosso mundo, sob muitos aspectos, ¢ de imensas contradi¢does. Supomos
acreditar na paz, mas ruas, escolas, filmes, televisdo, videogames e esportes
estdo cheios de agressividade e violéncia. Os Estados Unidos sdo
praticamente um pais fundado no principio da “ajuda ao préximo”, mas se
tornaram uma das sociedades mais politicamente conservadoras, egoistas e
materialistas da historia da humanidade. A assertividade e a acgdo sdo
incentivadas; a reflexdo e a introspec¢do sio equiparadas a fraqueza e a
incompeténcia.



As forcas sociais contemporaneas imploram que abracemos uma
polaridade mitica: certo ou errado, bom ou ruim, culpado ou inocente,
amparados pela nostalgia de um tempo mais simples, a exemplo de nossa
infancia. O sistema politico apresenta candidatos que adotam posi¢des
polarizadas: “Eu estou certo, o outro estd errado”; os Estados Unidos sao
bons, a Russia é o “império do mal’, e Ira, Iraque e Coreia do Norte formam
o “eixo do mal”. A politica americana e a europeia nunca estiveram mais
polarizadas (ver Polarizacao Extrema e Politicas Tribais neste capitulo.) As
faccoes religiosas nos estimulam a acreditar que sdo o Unico caminho para a
salvagdo. O sistema juridico, fundamentado na premissa de que a pessoa é
culpada ou inocente, com pouco ou nenhum espago para areas nebulosas,
perpetua o mito de que a vida é intrinsecamente justa e de que ¢é possivel
alcangar a justica — sempre que algo ruim acontece, é culpa de alguém e essa
pessoa deve pagar.

A enxurrada de informacdes e alternativas de lazer dificulta o
estabelecimento de prioridades na vida. Idealmente, tanto como individuos
quanto como sociedade, tentamos alcancar um equilibrio entre cultivar o
corpo e a mente, entre trabalho e lazer, entre altruismo e interesse proprio.
No entanto, numa sociedade cada vez mais materialista, a distancia entre
assertividade e agressividade, entre individualismo e alienagdo e isolamento,
entre autopreservacao e introspeccao ¢ muito pequena.

O endeusamento crescente da tecnologia levou a uma busca obsessiva de
precisdo. Calculadoras substituiram tabuadas e réguas de calculo, e foram
substituidas por computadores que se tornaram onipresentes em quase
todos os aspectos da vida, em carros, aparelhos eletronicos, telefones
celulares, controlando qualquer maquina ou aparelho do qual facam parte.
O forno de micro-ondas poupa os adultos da tarefa de cozinhar. O velcro
livra as criancas de precisar aprender a amarrar cadargos. A criatividade e a
diligéncia intelectual sdo sacrificadas em prol da conveniéncia e da precisao.

Todas essas tentativas de impor ordem e justica num universo
naturalmente aleatério e injusto endossam a luta inutil do individuo
borderline para escolher apenas certo ou errado, bom ou mau. Mas o
mundo ndo é nem justo nem exato, mas composto de sutilezas que



requerem abordagens menos simplistas. Uma civilizacao saudavel consegue
aceitar as ambiguidades desconfortaveis. Tentativas de erradicar ou ignorar
a incerteza sé tendem a incentivar uma sociedade borderline dilacerada por
polarizagdes.

Seria ingenuidade crer que o efeito cumulativo de toda essa mudanca e a
pressaio descomunal de forgas contrarias nao tivessem efeito algum na
psique. Em certo sentido, todos nds vivemos numa espécie de borderland,
uma zona de fronteira entre os Estados Unidos prdsperos, saudaveis e de
alta tecnologia, de um lado, e um submundo de pobreza, falta de moradia,
abuso de drogas e doenga mental, do outro; entre o sonho de um mundo
sadio, seguro e firme, e o pesadelo insano de um holocausto nuclear ou de
um evento climatico catastrofico.

A conta da mudanga social chegou na forma de estresse e transtornos
fisicos a ele relacionados, como infarto, acidente vascular cerebral (AVC),
hipertensao e diabetes. Precisamos encarar a possibilidade de a doenga
mental ter se tornado parte do prego psicologico a pagar.

TEMOR DO FUTURO

Ao longo das cinco ultimas décadas, os ambientes terapéuticos
testemunharam uma mudanca basica na defini¢do da psicopatologia, de
neuroses sintomaticas a transtornos de carater. Em 1975, o psiquiatra Peter
L. Giovacchini ja escrevia: “Os médicos se veem o tempo todo confrontados
com o numero aparentemente cada vez maior de pacientes que ndo se
encaixam nas categorias de diagnoéstico atuais. [Eles ndo padecem] de
sintomas estabelecidos, mas de queixas vagas e mal definidas... Quando me
refiro a esse tipo de paciente, praticamente todo mundo sabe a quem estou
me referindo”® A partir dos anos 1980, 3 medida que os transtornos da
personalidade substituiram as neuroses classicas como patologia
proeminente, esses relatos passaram a ser comuns. Quais fatores sociais e
culturais influenciaram essa mudan¢a de patologia? Muitos, como
Christopher Lasch, acreditam que um deles é a desvalorizagiao do passado:



Viver o momento presente é a paixdo prevalente: viver para si, ndo para
os antepassados nem para a posteridade... Estamos perdendo depressa a
nocdo de continuidade historica, a nogdo de pertencimento a uma
linhagem de geracdes com origem no passado e que se estende rumo ao

futuro.*

Essa perda da continuidade histérica tem alcance tanto para tras quanto
para a frente: a desvaloriza¢do do passado rompe o vinculo perceptivel com
o futuro, que se torna uma imensa incognita, fonte tanto de temor quanto de
esperanca, uma vasta areia movedica da qual se torna cada vez mais dificil
sair. O tempo ¢é visto como pontos instantaneos isolados em vez de uma
cadeia continua de acontecimentos influenciados por conquistas passadas,
acOes presentes e uma antecipagdo esperangosa do futuro.

A possibilidade ameagadora de um acontecimento catastrofico - de
aniquilagdo nuclear, de outro grande ataque terrorista como o 11 de
Setembro, da destruigdo ambiental em decorréncia do aquecimento global,
de uma pandemia planetaria - contribui para a falta de fé no passado e para
o medo do futuro. Estudos empiricos com adolescentes e criangas mostram
“consciéncia do risco, falta de esperanca em relacdo a sobrevivéncia,
perspectiva temporal encurtada e pessimismo em relagdo a conquista de
objetivos de vida. O suicidio aparece repetidamente como uma estratégia
para lidar com o perigo.”> Outros estudos constataram que a ameaca de uma
catastrofe mundial empurra as criancas para uma espécie de “idade adulta
precoce’, de modo semelhante a criancas pré-borderline (como Lisa)
forcadas a assumir o controle de familias descontroladas devido ao TPB, ao
alcoolismo e a outros transtornos mentais.” Segundo um estudo de 2008
publicado no Journal of Adolescent Health, muitos jovens americanos de 14 a
22 anos se imaginam morrendo antes dos 30. O estudo concluiu que de um
a quinze jovens (6,7%) expressaram esse tipo de “fatalismo irrealista” Os
resultados tém por base quatro anos de uma pesquisa conduzida entre 2002
e 2005 pelo Health and Risk Communication Institute (Instituto de
Comunica¢do de Saude e Risco) do Annenberg Public Policy Center com



4.201 adolescentes. Com um aumento na taxa de suicidio de pessoas entre

10 e 24 anos, essa é a segunda principal causa de morte nessa faixa etaria.” %
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Mais de meio século atras, a banda de rock britanica The Who cantava
“Tomara que eu morra antes de ficar velho”. E possivel que esse sentimento
ainda perdure entre os jovens. A prevaléncia de tiroteios em massa em
escolas nas duas primeiras décadas do século XXI aumentou o medo do
futuro, em especial entre adolescentes e cﬁanc;as10 (ver Eventos catastroéficos:
Tiroteios em massa em escolas e pandemias globais adiante). O individuo
borderline personifica essa orientacdo que favorece o agora. Com pouco
interesse no passado, ele praticamente sofre de amnésia cultural; seu
armario de boas lembrancas (que sustenta a maioria de nés em momentos
dificeis) esta vazio. Consequentemente, ele estd fadado a sofrer um tormento
sem trégua, sem nenhuma reserva de tempos mais felizes para ajuda-lo a
atravessar os periodos adversos. Incapaz de aprender com os préprios erros,
ele esta fadado a repeti-los.

Pais que temem o futuro nao tém grande probabilidade de se importar
com as necessidades da préxima geracdo. Um pai ou uma mae modernos,
emocionalmente distantes e alienados — mas que a0 mesmo tempo mimam e
nao sabem dizer ndo aos filhos -, se tornam provaveis candidatos a moldar
futuras personalidades borderline.

A SELVA DOS RELACIONAMENTOS INTERPESSOAIS

As mudancas mais emblematicas dos ultimos setenta anos talvez tenham
ocorrido na area dos costumes, papéis e praticas sexuais, da sexualidade
reprimida dos anos 1950 a tendéncia ao “amor livre” e ao “casamento
aberto” da revolugdo sexual da década de 1960, até a reavaliacdo sexual
maci¢a dos anos 1980 (resultante em grande parte do medo da aids e de
outras doencas sexualmente transmissiveis) e os movimentos de gays e
lésbicas das duas ultimas décadas. A proliferagdo macica de sites de paquera
e de encontros casuais nas redes sociais facilitou de tal forma o contato
pessoal, que os antiquados locais de encontros reais se tornaram cada vez



mais irrelevantes. Relacionamentos romanticos ou sexuais, ou ilicitos,
podem ser iniciados hoje com alguns toques no teclado ou com uma
mensagem de texto. Ainda ndo se sabe se o ciberespago “civilizou” o mundo
dos relacionamentos interpessoais ou o transformou numa selva mais
perigosa do que nunca.

Como resultado dessas e de outras forcas da sociedade, amizades,
historias de amor e casamentos duradouros estao mais dificeis de alcancar e
manter. Sessenta por cento das unides de casais entre os 20 e os 25 anos
terminam em divdrcio; para aqueles acima de 25 anos a proporcao é de 50%.
(Essas taxas cairam um pouco entre 2008 e 2016, embora o declinio possa
ser atribuido a um nimero menor e mais tardio de casamentos na geragao
dos millenials.)'"> '* Em 1982, Lasch ji observava que “4 medida que a vida
social se torna mais bélica e desumana, as relacbes pessoais, que
proporcionam um alivio ostensivo para essas condi¢des, assumem o carater
de um combate”!?

Ironicamente, pode ser que os individuos borderline estejam bem
adaptados a esse tipo de combate. A necessidade do homem narcisista de
dominar e ser idolatrado se encaixa bem com a necessidade da mulher
borderline de ser controlada e punida. Algumas mulheres borderline, como
¢ o caso de Lisa no inicio deste capitulo, se casam jovens para escapar do
caos da vida familiar. Elas se agarram a maridos dominadores, com os quais
recriam o ambiente nocivo da vida familiar. Ambos podem entrar numa
espécie de diade masoquista do tipo “Schlap!l... Obrigada, eu estava
precisando desse tapa!”. Menos tipica, mas ainda assim frequente, é uma
reversao desses papéis, com um homem borderline ligado a uma parceira
narcisista.

O masoquismo é uma caracteristica proeminente dos relacionamentos
borderline. A dependéncia acompanhada da dor lembra o conhecido refrao
“O amor déi”. Na infancia, o adulto borderline experimentou dor e confusao
ao tentar estabelecer uma relacio madura com a mae ou o cuidador
principal. Mais tarde, outros parceiros, conjuges, amigos, professores,
patroes, sacerdotes ou médicos recriam essa confusdo inicial. Criticas ou
abusos reforcam essa autoimagem desvalorizada. Os relacionamentos



posteriores de Lisa com o marido e com seus supervisores recriavam os
sentimentos de profunda falta de valor incutidos pelas criticas constantes do
pai.

As vezes, o sofrimento masoquista borderline se transforma em sadismo.
Ann, por exemplo, incentivava o marido a beber mesmo sabendo que ele
tinha problemas com o alcool. Ela entdo provocava uma briga, ciente das
tendéncias violentas de Liam quando estava embriagado. Depois de
espancada, Ann exibia os machucados como se fossem medalhas de guerra,
para lembrar Liam da violéncia praticada, e insistia em sairem para a rua,
onde explicava as marcas como “acidentes” do tipo “dei de cara com a porta”.
Depois de cada episddio, Liam se sentia profundamente arrependido e
humilhado, enquanto Ann se apresentava como martir sofredora. Assim,
Ann usava o fato de apanhar para punir Liam. A identificacao da verdadeira
vitima nessa relagdo se torna cada vez mais vaga.

Mesmo quando um relacionamento aparentemente se rompe, o
individuo acometido pelo transtorno borderline volta rastejando em busca
de mais punicdo, pois sente que merece ser denegrido. A puni¢do traz o
conforto de ser algo conhecido, mais facil de lidar que a perspectiva
assustadora da soliddo ou de ter que se relacionar com outro parceiro.

Um cendrio tipico dos relacionamentos sociais modernos ¢ um padrao
de amores sobrepostos, as vezes denominado shingling: o ato de estabelecer
um novo romance antes de romper o atual. O TPB exemplifica essa
necessidade constante de um parceiro: ao escalar um brinquedo no
parquinho dos relacionamentos, a pessoa s6 consegue soltar a barra de baixo
depois de segurar com firmeza a barra seguinte. Normalmente, ela s6 deixa
o conjuge violento depois de outro “principe encantado” estar pelo menos
visivel no horizonte.

Periodos de habitos sociossexuais descontraidos e relacionamentos
romanticos menos estruturados (como o fim dos anos 1960 e os anos 1970)
sao mais dificeis de lidar para individuos com TPB; maior liberdade e falta
de estrutura aprisionam aqueles que nao sabem criar os proprios sistemas de
valores. Inversamente, o periodo de contencdo sexual do final dos anos 1980
(em decorréncia, em parte, da epidemia de aids) foi terapéutico para pessoas



com TPB. Os medos sociais estabelecem fronteiras rigidas, que s6 podem
ser cruzadas correndo-se o risco de grandes danos fisicos: a impulsividade e
a promiscuidade passam a ter penalidades graves na forma de infec¢des
sexualmente transmissiveis (ISTs), desvios sexuais violentos, etc. Essa
estrutura externa pode ajudar a proteger a pessoa da autodestruicao.

MUDANCA NOS PAPEIS DE GENERO

No inicio do século passado, os papéis sociais eram menos numerosos, mais
bem definidos e muito mais facilmente combinaveis entre si. A mae fazia
todo o trabalho da casa e ainda cuidava das criancgas. Seus interesses
externos, como participacdo na escola dos filhos, hobbies e envolvimento
com obras de caridade, advinham naturalmente desses deveres. O trabalho e
a visibilidade publica do pai também se combinavam de modo natural.
Juntos, esses dois papéis funcionavam em sincronia.

As complexidades da sociedade moderna, porém, exigem que o
individuo desenvolva uma infinidade de papéis sociais, muitos dos quais
nao se combinam com tanta facilidade. A mae que trabalha tem dois papéis
distintos e precisa se esforcar para desempenhar bem os dois. A maioria dos
empregadores exige que a mulher mantenha a separa¢do entre casa e
ambiente profissional; consequentemente, muitas maes se sentem culpadas
ou envergonhadas quando os problemas de um cendrio tém impacto no
outro.

O pai que trabalha enfrenta também uma compartimentaliza¢do de seus
papéis profissional e doméstico. Ele ndo é mais o dono da mercearia que
mora em cima da loja. Muitas vezes, trabalha a quilometros de casa e tem
muito menos tempo para ficar com a familia. Além do mais, o pai moderno
tem um papel cada vez mais participativo, com uma pesada
responsabilidade familiar. Tanto para maes quanto para pais, a preferéncia
(ou necessidade) crescente pelo teletrabalho, tendéncia que disparou no
periodo da covid-19, aumentou a pressdo sobre a administracdo das
obrigag¢des profissionais e familiares.



As mudangas nos papéis de género nas ultimas décadas sao centrais nas
teorias sobre por que o TPB ¢é identificado com mais frequéncia em
mulheres. No passado, uma mulher tinha uma trajetéria de vida: casar-se
(em geral, no fim da adolescéncia ou no inicio dos 20 anos), ter filhos, ficar
em casa cuidando das criancas e reprimir qualquer ambicdo profissional.
Hoje, ao contrario, uma jovem se vé tendo que enfrentar uma sequéncia
espantosa de modelos e expectativas: a mulher que trabalha, a mulher
casada que trabalha, a mae cuidadora tradicional e a supermaie, que luta
para conciliar com sucesso casamento, carreira e filhos.

Espera-se que os homens assumam novos papéis, mas o leque ndo é tdo
amplo nem tao conflituoso quanto o das mulheres. Em gerag¢des anteriores,
um pai que tirava licenca do trabalho para assistir a partida de volei da filha
poderia parecer, aos olhos dos outros, se esquivar do compromisso de
sustentar a familia. Hoje, espera-se que os homens sejam mais sensiveis e
abertos, e que tenham uma participacao maior na criacao dos filhos do que
no passado, mas ainda assim essas qualidades e responsabilidades se
encaixam no papel global de provedor ou de coprovedor. Raro é o homem
que abandona as ambic¢des profissionais para assumir o papel de dono de
casa, e isso nao é algo que se espera dele.

Os homens tém menos ajustes a fazer ao longo da evolugdo dos
relacionamentos amorosos e da vida a dois. As mudangas geograficas sdo
ditadas, quase sempre, pelas necessidades de carreira do homem, uma vez
que, na maioria dos casos, é ele quem ganha o salario mais alto. Durante a
gravidez, no parto e na criagao dos filhos, poucas mudangas acontecem no
dia a dia do homem. A mulher, ao contrario, precisa arcar com as demandas
fisicas da gravidez e do parto e largar o emprego para ter o filho. Precisa,
ainda, fazer a transi¢do de volta para o mercado de trabalho ou desistir de
vez da carreira. Embora ndo seja dito abertamente em muitos lares com
rendimentos duplos, a mulher tende a assumir a responsabilidade principal
pela administracdo da casa. E ela que adapta a agenda para ficar em casa
quando um filho adoece, ou para esperar um profissional que venha fazer
algum conserto.



Embora as mulheres tenham lutado com sucesso para ter mais
participacdo social e mais op¢des na carreira, elas sdo muitas vezes forcadas
a pagar um preco alto por isso. Ainda que hoje seja muito mais bem aceito
que ocupem o papel de excelentes maes e profissionais bem-sucedidas (em
muitos lares isso é uma necessidade basica), as expectativas “tradicionais” da
sociedade podem gerar pressdo e muita aflicdo na hora de decidir entre
carreira e familia e filhos. Podem produzir também certa inquietude em
relacdo a quem as mulheres sdo e o que desejam ser. Desse ponto de vista, é
compreensivel que as mulheres sejam mais suscetiveis ao TPB, uma
desordem na qual a confusio de identidade e papéis é um componente
central.

Uma mudanga importante no conceito de casamento aumentou mais
ainda a discussdo em torno de papéis até entdo considerados tradicionais. A
norma judaico-cristd de casamento entre homem e mulher foi
significativamente desafiada ao longo dos ultimos vinte anos, ndo somente
nos debates religiosos mas também nos ambitos politico e social. Em 2004,
60% dos americanos eram contra o casamento entre pessoas do mesmo
sexo, e 31%, a favor; com base em pesquisas de 2019, a opinido publica se
inverteu: a maioria dos americanos (61%) é a favor do casamento entre
pessoas do mesmo sexo, ao passo que 31% sio contra.'* Espelhando a
opinido publica, proibi¢des do casamento entre pessoas do mesmo sexo em
treze estados americanos foram julgadas inconstitucionais em 2015 por uma
decisdo da Suprema Corte depois do historico caso Obergefell contra Hodges
[Jim Obergefell processou o estado de Ohio, representado por Richard
Hodges, para que sua unido civil com John Arthur fosse reconhecidal].

O reconhecimento e a legalizagdo do casamento entre pessoas do mesmo
sexo, entretanto, alimentou o debate publico em vez de acalma-lo. Ao longo
da ultima década, a homossexualidade e o casamento entre pessoas do
mesmo sexo surgiram como temas centrais na polarizagdo extrema dos
Estados Unidos.

ORIENTACAO SEXUAL E TPB



A orienta¢do sexual pode produzir consequéncias na vida de quem ¢é
borderline. Durante séculos, a homossexualidade foi uma questdo
controversa, para nao dizer explosiva, que induzia desde a aceitacao até
encarar como um pecado menor, a condenagéo e a ilegalidade e, por fim, a
proibi¢do sob pena de morte, a depender da sociedade e do periodo. Tao
recentemente quanto nos anos 1980, a homossexualidade ainda era
considerada um transtorno psiquidtrico até o DSM retirar todas as
referéncias a ela em 1987 (DMS-III-R).

Em paralelo a turbuléncia social, a decisdo de “sair do armario” para
gays, lésbicas e pessoas transgénero ¢ carregada de ansiedade e tem o
potencial de causar graves repercussoes sociais e/ou familiares. Apesar disso,
o contexto social mudou. Segundo pesquisas recentes, 7% da geracdo
millenial se identifica como gay, contra 3,5% em 201 1.1°

A transexualidade veio somar ainda mais incertezas a compreensao do
que ¢é definido como masculino ou feminino. Como num dos critérios para
o diagnostico de TPB, a confusao de identidade é sempre uma preocupagio
significativa. Alguns exigiram mudan¢as no modo como os pronomes 0s
designam. Rejeitando identificagdes como “ele” ou “ela’, essas pessoas
preferem ser designadas por termos neutros. A divida cada vez maior em
relacdo a identidade e a sexualidade, e ao que constitui ser “normal’, tem
forte impacto em individuos borderline. Um debate intenso entre
organizagbes conservadoras evangélicas e religiosas, defensores liberais do
direito ao aborto e LGBTQIAPN+ causa mais ansiedade naqueles individuos
borderline que ainda tentam estabelecer uma nocao firme de identidade e
desenvolver relacionamentos estaveis.

PADROES FAMILIARES E NA CRIACAO DOS FILHOS

Desde o fim da Segunda Guerra Mundial, a sociedade passou por mudancas
notaveis nos padroes familiares e na cria¢ao dos filhos:

« A instituicao da familia nuclear vem sofrendo um declinio constante.
Em grande parte por causa do divércio, metade de todas as criancas



americanas nascidas nos anos 1990 passaram parte da infancia numa
casa com apenas um genitor.16 Segundo o censo, entre 1960 e 2016 a
porcentagem de criangas que viviam com os dois genitores despencou
de 88% para 69%, e em 6% desses lares os pais ndo eram casados.
Durante esse intervalo, o nimero de criancas que moravam s6 com a
mae praticamente triplicou, passando de 8% para 23%. Em 2016, 4%
das criancas moravam apenas com o pai.!” Um estudo mais recente do
Pew Research (2019) confirmou que 23% das criangas abaixo dos 8
anos viviam com apenas um genitor, em compara¢ao com 7% no
restante do mundo.'®

o Estruturas familiares alternativas (como familias recompostas, nas
quais um genitor sozinho com filhos se une a outro genitor sozinho
para formar uma nova unidade familiar) levaram a situagdes em que
muitas criangas sao criadas por pessoas que nao sdo seus pais
biologicos. Em decorréncia de uma mobilidade geografica maior, entre
outros fatores, a familia estendida tradicional, com avds, irmaos,
primos e outros parentes morando perto uns dos outros, foi
praticamente extinta, deixando a familia nuclear quase sem apoio.

O numero de mulheres que trabalham fora aumentou drasticamente.
Quarenta por cento das mulheres que trabalham tém filhos menores de
18 anos; 71% de todas as mies solteiras trabalham.!”

« Pelo fato de as mulheres trabalharem fora, mais criancas estao
frequentando diversos formatos de creche, e numa idade bem menor.
O ntimero de bebés em creches aumentou 45% nos anos 1980.%

» Indicios sugerem que a incidéncia de falta de cuidado e de abuso fisico
e sexual infantil aumentou de forma significativa nos ultimos anos do
século XX.?!

Quais sdo os efeitos psicoldgicos dessas mudancas na cria¢ao dos filhos,
tanto para as criangas quanto para os pais? Psiquiatras e especialistas em
desenvolvimento concordam que criangas criadas em ambientes
caracterizados por turbuléncia, instabilidade ou abuso correm um risco



muito maior de ter problemas emocionais e mentais na adolescéncia e na
idade adulta. Pais e maes que vivem nesses tipos de ambiente tém uma
probabilidade maior de desenvolver estresse, culpa, depressio e baixa
autoestima, todas essas caracteristicas associadas ao TPB.

Nao entenda mal. Nao estamos querendo dizer que lares com apenas um
genitor ou com dois genitores que trabalham sdo inferiores as familias
nucleares tradicionais, em especial com relagdo a suscetibilidade a doengas
mentais: os indicios nio sustentam tal alegacio.”* Somente uma minoria de
lares americanos é constituida por familias nucleares de pai e mae, e
somente um terco dos americanos vive nesse tipo de estrutura familiar.
Milhoes de pais e maes em situagdes familiares ndo nucleares conseguem
conviver ou mesmo prosperar com o estresse emocional e financeiro de um
divércio ou o desejo dos dois genitores de ter um emprego e uma carreira,
ou por necessidade econdmica ou para manter o bem-estar da familia. A
oferta de creches a precos acessiveis e de boa qualidade para apoiar pais e
maes que trabalham fora se manteve muito aquém das suas necessidades.
Uma casa com um genitor apenas ou com dois genitores que trabalham ¢
muito melhor para a crianca do que viver em uma casa onde reina a
infelicidade e a turbuléncia. Pais, maes e filhos que convivem nessas
estruturas familiares devem estar preparados para eventuais periodos de
estresse e desenvolver competéncias para lidar com isso por meio de leitura,
terapia, conselhos de familiares e amigos.

Negligéncia e abuso infantil: destrui¢do da confianca

O abuso infantil e a negligéncia se tornaram problemas de saude
importantes nos Estados Unidos. Em 2007, aproximadamente 5,8 milhoes
de criangas estiveram envolvidas em 3,2 milhdes de denuncias e alegacoes
de abuso.”” Alguns estudos estimam que 25% das meninas sofrem algum
tipo de abuso sexual (praticado por pais ou terceiros) antes de chegar a

idade adulta.**



Entre as caracteristicas das criancas em idade pré-escolar vitimas de
abusos fisicos estdo inibi¢do, depressao, dificuldades de vinculo, problemas
comportamentais (como hiperatividade e birras severas), mau controle dos
impulsos, agressividade e problemas de relacionamento com pares.

“Violéncia gera violéncia’, disse John Lennon, e isso ¢ verdadeiro no caso
de criangas que apanham. Como aqueles que sdo abusados com frequéncia
se tornam eles proprios abusadores, o problema pode se perpetuar por
muitas décadas e geragdes. Cerca de 30% das criancas abusadas e
negligenciadas virdo mais tarde a abusar dos préprios filhos, dando
continuidade ao ciclo vicioso.*

A incidéncia de abuso ou negligéncia entre pacientes borderline ¢ alta o
suficiente para ser um fator que distingue o TPB de outros transtornos de
personalidade. A forma mais comum ¢é o abuso verbal ou psicolégico,
seguido por abuso fisico e, por fim, sexual. O abuso fisico e sexual talvez
tenha uma natureza mais dramatica, mas a crianca abusada emocionalmente
pode sofrer perda total da autoestima.

O abuso emocional infantil pode assumir diversas formas:

« Degradagao. Desvalorizacao constante das conquistas da crianga e
ampliacdo do mau comportamento. Depois de algum tempo, a crianga
se convence de que, de fato, é ma ou nao tem valor.

« Indisponibilidade/negligéncia. Pais psicologicamente ausentes, que
demonstram pouco interesse no desenvolvimento da crianca e ndo dao
afeto em momentos de necessidade.

« Dominac¢ao. Uso de ameacas extremas para controlar o
comportamento da crianca. Alguns especialistas em desenvolvimento
infantil compararam essa forma de abuso as técnicas usadas por

terroristas para fazer lavagem cerebral em prisioneiros.*®

Lisa foi vitima de todas essas formas de abuso emocional: o pai repetia
sempre que ela “ndo era boa o suficiente’; a mae raramente a defendia e
quase sempre se dobrava ao marido nas decisdes importantes; Lisa
interpretava as constantes mudancas de casa da familia como “sequestros”.



O padrao da crianga negligenciada, conforme descrito pelo psicdlogo
Hugh Missildine, espelha os dilemas que os pacientes borderline tém mais
tarde na vida:

Se uma pessoa sofreu negligéncia na infancia, isso pode leva-la a passar
de parceiro a parceiro na esperanca de que algum supra o que quer que
esteja faltando. Ela pode nao conseguir cuidar muito bem de si mesma e
achar que um casamento dara jeito nisso, e entdo se ver na alarmante
situacdo de estar casada, mas emocionalmente desvinculada (...). Além
do mais, a pessoa que [tem] negligéncia em seu histérico é sempre
inquieta e ansiosa, pois ndo consegue obter satisfagdo emocional (...).
Essas mudancgas inquietas e impulsivas ajudam a criar a ilusdo de uma
vida emocional (...). Essa pessoa pode, por exemplo, estar noiva e ao
mesmo tempo manter relacionamentos de natureza sexual com duas ou
trés outras. Qualquer um que ofereca admiracdo e respeito a atrai, e
como sua necessidade de afeto é imensa, sua capacidade de
discriminacio é gravemente prejudicada.””

Pelo que compreendemos a respeito das raizes do TPB (ver o Capitulo
3), abuso, negligéncia ou separagdes prolongadas na primeira infincia
podem perturbar gravemente o estabelecimento da confianga no bebé em
desenvolvimento. A autoestima e a autonomia sdo prejudicadas. A
capacidade de lidar com a separacdo e de formar a identidade nao evolui de
forma normal. Quando adultas, as criancas que sofreram abuso podem
reproduzir relacionamentos frustrantes com outras pessoas. A dor e a
punicdo passam a ser associadas a proximidade; elas acreditam que “amar
doéi”> A medida que a crianca ou o adolescente borderline amadurece, a
automutilacao pode se tornar um substituto do pai ou da mae abusivos.

Filhos do divdrcio: o pai que desaparece



O divércio implica que mais criangas sejam criadas sem a presenca fisica
e/ou emocional do pai. Como a maioria dos tribunais concede a guarda dos
filhos a mae, os lares com um so6 genitor sao chefiados por mulheres. Mesmo
em casos de guarda compartilhada ou direito de visita de forma livre, o pai,
que tem maior probabilidade de se casar novamente pouco depois do
divércio e comecar uma nova familia, quase sempre se afasta da criacao do
filho.

A ainda recente tendéncia de compartilhamento mais igualitdrio entre
mae e pai em relacdo as responsabilidades parentais torna o subsequente
divércio ainda mais desestabilizante para a crianca. Os filhos se beneficiam
de ter dois genitores, mas perdem mais quando o casamento se desfaz, em
especial se a ruptura ocorrer durante os anos de formacgao, quando a crianga
ainda precisa atravessar estagios cruciais do desenvolvimento.

Estudos sobre os efeitos do divorcio apontam uma profunda
desestabilizacdo, caréncia, regressdo e ansiedade aguda de separagao relativa
ao medo do abandono em criancas em idade pré-escolar.”® Constata-se que

um numero significativo de criancas desenvolve depressio® ou

comportamento antissocial em estagios posteriores a infancia.*

Adolescentes em familias com um s6 genitor tém mais probabilidade de
cometer suicidio e sofrer transtornos psicoldgicos em comparagdo com
adolescentes em familias preservadas.!

Durante a separacdo e o divorcio, a necessidade de intimidade fisica dos
filhos aumenta. E tipico de uma crianca pequena pedir ao pai ou a mae que
durma em sua cama durante a fase de separagdo. Se esse habito perdurar, e
dormir na mesma cama se tornar uma necessidade também do pai ou da
mae, o senso de autonomia e integridade fisica da crianca pode ficar
ameacgado. Aliado a soliddo e a grave ferida narcisica causadas pelo divércio,
isso poe algumas criangas em risco de interrup¢do do desenvolvimento ou,
caso a necessidade de afeto e conforto se torne dramatica, de abuso sexual.
Um pai separado fora de casa pode exigir mais tempo com o filho de modo
a aliviar os proprios sentimentos de solidao e privagdo. Se a crianca se tornar
um para-raios do ressentimento e da amargura do pai, isso também pode
aumentar o risco de ela sofrer abuso.



Em muitas situagcbes de divorcio, a crianca se torna um pedo numa
batalha destruidora entre pai e made. Han, um pai divorciado que ignorava
seus direitos de visitagdo, passou a exigir de repente que a filha ficasse com
ele sempre que estivesse com raiva da ex-mulher. Essas visitas eram
desagradaveis tanto para a crianga quanto para o pai e sua nova familia, mas
ainda assim eram usadas para punir a ex-mulher, que se sentia culpada e
impotente diante das exigéncias do ex-marido. Isabella se envolvia nos
conflitos entre os pais divorciados porque a mae punha o pai na justica
periodicamente para requerer mais dinheiro de pensao. Subornos na forma
de presentes ou ameagas de cortar a verba dos estudos ou da manutencio da
casa sdo armas comuns usadas entre pais em conflito constante; os subornos
e as ameacas sa0 mais nocivos para as criancas do que para os pais.

Os filhos podem até ser arrastados para batalhas na justica e forcados a
depor sobre os pais. Nessas situagdes, nem os pais, nem os tribunais, nem as
instituicoes de bem-estar social conseguem proteger a crianca, que é
acometida por uma sensagdo de impoténcia avassaladora (os conflitos
perduram apesar de sua participagdo) ou de poder embriagante (seu
depoimento controla a batalha entre os pais). Ela pode sentir raiva da
situacdo em que esta e, a0 mesmo tempo, ter medo de ser abandonada por
todos. Tudo isso se torna um terreno fértil para o desenvolvimento da
patologia borderline.

Para além do divércio, outras forgas sociais poderosas contribuem para a
sindrome do pai ausente. O ultimo meio século presenciou o
amadurecimento de filhos de milhares de veteranos de guerra: Segunda
Guerra Mundial, Guerra da Coreia, Guerra do Vietna e conflitos no Golfo
Pérsico, Iraque e Afeganistdo, sem contar os muitos sobreviventes de
campos de concentra¢do e de prisioneiros. Muitos desses pais estiveram
ausentes durante momentos importantes da vida familiar e apresentaram
transtornos de estresse pds-traumatico e luto prolongado (impacted grief)
em decorréncia do combate que acabaram impactando o crescimento dos
filhos.>*> Em 1970, 40% dos prisioneiros da Segunda Guerra Mundial e da
Guerra da Coreia tinham tido mortes violentas por suicidio, homicidio ou
acidente automobilistico (a maioria com um s6 veiculo e um unico



).>> A mesma tendéncia continuou com os veteranos da Guerra do

ocupante
Iraque e conflitos posteriores. Segundo os numeros das For¢as Armadas dos
Estados Unidos, cinco soldados por dia tentaram se matar em 2007, contra

menos de 1% antes da guerra.’* Filhos de sobreviventes do Holocausto tém

graves dificuldades emocionais enraizadas no trauma psiquico dos pais.*

A sindrome do pai ausente pode ter consequéncias patoldgicas. Em
familias desfeitas por divorcio ou morte, a mulher tenta compensar o
sumico da figura paterna tornando-se uma mae ideal e organizando cada
um dos aspectos da vida do filho; naturalmente, as chances de a crianga
desenvolver a propria identidade se tornam limitadas. Sem a segurancga de
outro genitor, o elo mae-filho pode ser estreito demais para permitir uma
separacao saudavel.

Embora a mae tente substituir o pai ausente, em muitos casos é o filho
quem tenta substitui-lo. Na auséncia do pai, a intensidade simbiotica do
vinculo com a mae é aumentada. A crianca cresce com uma visao idealizada
da mae e com a fantasia de tentar lhe agradar sempre. A dependéncia de um
dos pais em relacao ao filho pode persistir, interferindo no crescimento e na
individuagdo e plantando as sementes do TPB.

Prdticas permissivas na criacdo dos filhos

Praticas modernas permissivas na criacdo dos filhos, que envolvem a
transferéncia de func¢des tradicionalmente parentais para agentes externos,
seja a escola, babds ou a midia, alteraram de forma significativa a qualidade
dos relacionamentos entre pais e filhos. O “instinto” parental foi suplantado
pela confianca que se deposita em livros especializados em
infancia/adolescéncia e em experts em puericultura. Em muitos lares, a
criagdo dos filhos fica em segundo plano em relacio as demandas das
carreiras. “Convivio de qualidade” se torna um eufemismo gerado pela culpa
do “convivio insuficiente”.

Muitos pais e mdes compensam a auséncia dando atencdo excessiva as
necessidades praticas e recreativas da crianca, mas provendo pouco afeto



genuino. Pais e maes narcisistas percebem os filhos como extensdes de si ou
objetos/bens, ndo como seres humanos independentes. Em consequéncia, a
crianca é sufocada por uma aten¢do emocionalmente distante, o que a leva a
uma no¢ao exagerada da propria importancia, a defesa regressiva e a perda
do senso de identidade.

Mobilidade geogrdfica: onde é a casa?

Estamos nos mudando mais do que nunca. A maior mobilidade geografica
pode ter grandes beneficios para uma crianc¢a do ponto de vista da educacao
e do intercambio cultural, mas varias mudancas sdo também acompanhadas
por uma sensagdo de desenraizamento. Alguns pesquisadores constataram
que criangas que se mudam com frequéncia e s6 passam periodos curtos
num mesmo lugar tém respostas confusas ou inexistentes a pergunta “Onde
¢ a sua casa?’.

Como a hipermobilidade esta relacionada a estilos de vida voltados para
a carreira e as demandas profissionais, um ou os dois genitores nas familias
moveis tendem a trabalhar muito e, portanto, a estar menos disponiveis para
os filhos. Para criangas com poucas chances de ter apoio ao redor para o seu
desenvolvimento, a mobilidade passa a ser outra for¢a desestabilizante: o
mundo se transforma numa sequéncia de lugares e rostos em constante
mutagdo. Essas criancas podem crescer entediadas e solitarias, em busca de
estimulos constantes. Forcadas continuamente a se adaptar a novas situagoes
e a novas pessoas, podem perder a noc¢do de personalidade estavel
incentivada por ancoras firmes da comunidade. Embora amaveis
socialmente, como Lisa, elas se ddo conta de que estao fingindo.

A mobilidade geografica crescente enfraquece a estabilidade do bairro,
dos sistemas escolares comunitdrios, das institui¢des religiosas e civicas e
das amizades. As afiliacoes tradicionais se perdem. Por volta de 44% dos
americanos se dizem praticantes de uma religido diferente daquela com que
foram criados.”® Geragdes estio sendo separadas por longas distancias, e a
familia estendida capaz de proporcionar apoio emocional e ajuda para



cuidar das criancas se perde. Filhos sdo criados sem conhecer avos, tios e
primos, perdendo assim uma forte conexao com o passado e uma fonte de
amor e calor humano que possibilitariam um crescimento emocional sadio.

A ascensdo da falsa familia

A medida que a sociedade se fragmenta, casamentos se desafazem e familias
se separam, a ‘falsa familia’, ou a comunidade virtual, substitui as reais
coletividades do passado. Esse anseio por uma afiliacao tribal se manifesta
de diversas formas: os fas de futebol que se identificam como uma “nag¢io”;
hordas de pessoas que esperam muitas horas por semana para votar em seu
American Idol favorito, simplesmente para fazer parte de um grupo mais
amplo com um “propdsito” em comum; milhdes de jovens que entram no
Facebook, Instagram, YouTube, Snapchat ou Twitter para integrar uma
imensa rede social eletronica. Sessenta anos atras, no romance Cama de
gato, Kurt Vonnegut deu a essas “conexdes” o apelido brincalhdo (porém
profético) de granfalloon, grupo de pessoas que escolhe ou alega ter uma
identidade ou propoésito em comum, mas cuja associa¢ao nao significa nada.
O autor dava dois exemplos: as Filhas da Revolucao Americana e a Empresa
General Electric; se Vonnegut tivesse escrito o romance hoje, os exemplos
poderiam abarcar imensos grupos de usudrios do Facebook ou do Twitter.
Desde 2003, as redes sociais dispararam, deixando de ser uma atividade
de nicho para arregimentar dezenas de milhdes de usudrios da internet. Em
2007, mais da metade (55%) de todos os jovens internautas americanos
entre 12 e 17 anos usava redes sociais.”’” Em 2018, segundo um estudo do
Pew Research Center, 90% dos adolescentes disseram entrar na internet
“quase o tempo todo” ou “vérias vezes ao dia”*® Os indicios iniciais sugerem
que os adolescentes usam essas plataformas para se comunicar, manter
contato uns com os outros, marcar programas com os amigos e também
fazer novas amizades. Mas a motiva¢do pode nao ser tdo benigna assim. Um
estudo conduzido pela Microsoft revelou que o ego é o principal motor de



participacdo: as pessoas interagem para “aumentar seu capital social,
intelectual e cultural”*

O Twitter, uma das mais populares coqueluches digitais a varrer a (falsa)
na¢do, nem sequer tenta disfarcar sua tendéncia narcisista. A plataforma de
mensagens instantaneas destina-se a anunciar (em 140 caracteres ou menos,
duplicados para 280 caracteres em 2017 no caso de idiomas nao asiaticos) a
um grupo de seguidores “o que estou fazendo” ou “em que estou pensando”.
Mal se finge que o objetivo da comunica¢do é ser uma via de mao dupla.

H4 quem conteste o narcisismo crescente da cultura americana.
Inicialmente documentado pelo seminal artigo de Tom Wolfe “A década do
‘e0’ e o terceiro grande despertar’, em 1976, e pelo livro A cultura do
narcisismo, de Christopher Lasch, em 1979, o impulso narcisista foi desde
entdo demonstrado por uma ampla variedade de tendéncias culturais: os
reality shows que fazem de seus participantes celebridades instantaneas; a
transformacdo da cirurgia plastica numa inddstria em expansao;
paternidade indulgente; culto a famosos; avidez por riqueza material; e
agora as redes sociais, que criam um grupo pessoal de falsos amigos. Como
observam Jean M. Twenge e W. Keith Campbell em The Narcisism Epidemic
(A epidemia de narcisismo), (de 2009): “A internet trouxe uma tecnologia
util, mas também a possibilidade de fama instantanea e uma mentalidade do
tipo ‘Olhem para mim!” (...). As pessoas se esforcam para criar uma ‘marca
pessoal’ (chamada também de branding pessoal), empacotando a si mesmas
como um produto a ser vendido.”*"

2010, ANOS TURBULENTOS E DE TRANSFORMAGCOES MASSIVAS

Imagine por um instante que vocé tenha voltado ao ano de 2009. Barack
Obama tinha acabado de ser eleito presidente dos Estados Unidos e, junto a
outros lideres mundiais e bancos centrais, tentava retirar o mundo de uma
das piores crises econdmicas desde a Grande Depressdo. Aproximadamente
77% da popula¢do americana tinha celular, na grande maioria adolescentes
que haviam comprado um aparelho até cinco anos antes.*! Facebook,
Twitter e YouTube ainda engatinhavam, e Instagram e Snapchat nem sequer



existiam. O casamento entre pessoas do mesmo sexo era ilegal em 45
estados americanos. Tiroteios em massa ocorriam a taxa aproximada de
cinco por ano.*” Os termos politica tribal, cyberbullying, selfie e emoji nio
tinham entrado no vocabulario cultural do dia a dia.

Independentemente da ideologia politica, poucos contestariam, uma
década mais tarde, que o mundo passou por uma mudanca social, cultural,
politica e tecnologica importante. Telefones celulares se tornaram o
principal aparelho de comunicacdo da nossa época. Redes sociais
prosperaram como um dos fundamentais (ainda que controverso) meios de
se expressar, sobretudo entre os jovens. Tiroteios em massa em escolas se
tornaram acontecimentos catastroficos corriqueiros: nos anos 2010 foram

194, quase o triplo da década anterior.*’

Conflitos polarizados entre
democratas e republicanos ocasionaram paralisacoes frequentes em
governos locais e no Congresso americano.

Para esta discussio é importante ressaltar que essas forgas sociais
geraram, se ndo as “sementes” da doenca mental, a placa de Petri na qual os
“germes” da ansiedade, do estresse e da doenga mental puderam florescer.
Segundo estudos e pesquisas recentes americanos, toda a lista a seguir
aumentou de modo dramatico nos anos 2010, em especial no periodo 2016-
2019: niveis de ansiedade e estresse; consultas a terapeutas; numeros de
diagnéstico e transtornos mentais severos.** *°

E claro que tém sido tempos confusos para todo mundo, mas muito
mais confusos para aqueles acometidos por doengas mentais de modo geral
e pelo TPB em particular. Varias das mudangas sociais descritas a seguir
provocam tensao em pensamentos, sentimentos e comportamentos, o que
acaba influindo naqueles nove critérios do TPB, mais até do que em
qualquer outro transtorno mental. O trabalho do psicoterapeuta para tratar
o TPB, por conta de todas essas variaveis do cotidiano, se tornou mais
dificil. Assim como qualquer pessoa, os profissionais da saide mental nao
vivem numa bolha, mas no mundo real: estdo vulneraveis as forcas sociais
que atingem seus pacientes e lutam para compreendé-las e lidar com elas ao

mesmo tempo que os ajudam a fazer o mesmo.



Polarizacdo extrema e politicas tribais

A polarizagao extrema e as politicas tribais tém ramificacdes que vao muito
além da urna. Hoje, mais do que nunca, postagens nas redes sociais
defendendo direitos dos gays ou direitos reprodutivos da mulher geram
ameacas de violéncia e até de morte como contra-argumentos racionais. Em
muitos casos, os sinais de alerta para tiroteios em massa e crimes de 6dio ja
estavam visiveis em postagens nas redes sociais.*® De modo geral, as
assembleias legislativas, as agéncias de seguranca publica e as plataformas
ndo se mostraram diligentes, ou ndo foram capazes de regular e monitorar
as redes sociais nesse tipo de comportamento ilicito ao citar liberdade de
expressio, criacio de contetido, ou qualquer outra razio.*”

O mantra subjacente a politica tribal — “Nos estamos sempre certos e o
outro lado esta sempre errado’, ou “Nds somos totalmente bons, o outro
lado é totalmente mau” - constitui uma percep¢ao equivocada que a pessoa
borderline tem de si mesma e daqueles que giram em sua 6rbita imediata - é
o mecanismo de defesa do TPB conhecido como clivagem (ver o Capitulo
1). Quando o noticidrio da TV e as redes vociferam diariamente contra a
politica tribal, isso cria um imenso obstdculo para o individuo borderline
que tenta combater e superar suas percep¢des sem nuances de cor — ou é
totalmente branco ou é totalmente preto. O mesmo se aplica ao terapeuta
que ajuda esse paciente borderline a ver os tons de cinza do mundo.
Segundo pesquisas recentes, 87% dos terapeutas relatam ter conversado

sobre politica®®

com os pacientes, ilustrando a onipresenca da polarizacdao
social na mente dos individuos que buscam ajuda psicoldgica e também
entre terapeutas num ambiente tradicionalmente focado em questdes

pessoais.

Eventos catastréficos: tiroteios em massa em escolas e
pandemias globais



Ninguém que viva nos Estados Unidos deveria se espantar com o fato de a
quantidade de tiroteios em massa em escolas e as mortes resultantes terem
disparado na ultima década. O que pode surpreender € a relativa escassez de
estudos cientificos sobre as consequéncias de tiroteios na saude mental.
Mesmo assim, pesquisas limitadas sugerem que incidentes tragicos como
esses podem acarretar uma série de problemas de saude mental em
integrantes das comunidades afetadas e em populagdes indiretamente
expostas.49

Pesquisas indicam uma prevaléncia de transtorno depressivo maior
(TDM), transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) e transtorno de
ansiedade generalizada (TAG) imediatamente ap0s o tiroteio e a longo prazo
em populacdes mais jovens.’ Assim como a geracio do baby boom,
aterrorizada na infincia por simulagcdes que as instruiam a se esconder
debaixo das carteiras escolares em caso de ataque nuclear, as criancas de
hoje fazem simula¢des de evacuagdo como preparacdo para ataques
armados. Para aqueles vulneraveis com sintomas de TPB, emog¢des como
ansiedade e medo sdo significativamente amplificadas.

Pandemias globais, como a da covid-19, que até a data da redacgao deste
livro ja havia infectado e matado milhdes de pessoas no mundo, podem ser
uma fonte de ansiedade ainda maior para pessoas de todas as idades do que
a epidemia de massacres em escolas. Para combater a pandemia, cidadaos de
todos os paises foram instruidos a praticar o distanciamento social, e muitas
regides do mundo organizaram lockdowns completos ou restricdes de
circulagdo nas quais reunides sociais de qualquer tamanho eram proibidas.
Os profissionais da saude mental ndo demoraram a apontar os perigos
psicolégicos do distanciamento social. “A medida que as pessoas se
distanciarem socialmente, estaremos caminhando para uma recessdo social
[além de economical’, disse o dr. Vivek Murthy, ex-secretario da Saude dos
Estados Unidos. “A solidao e o isolamento social sdo problemas enormes no
nosso pais (...) [eles conduzem a] vidas mais curtas, um alto risco de
doencas do coracdo, diabetes, deméncia, depressdo, ansiedade” O
Department of Health Resources and Services Administration, equivalente



ao Ministério da Saude no Brasil, foi ainda mais direto: “A solidao pode ser
td0 nociva quanto fumar quinze cigarros por dia.”>!

Grandes fatias da populagdo mundial apresentaram ansiedade, estresse e
soliddo durante a pandemia, mas para as pessoas acometidas por TPB o
isolamento e a soliddo podem causar uma dor insuportavel e constituir uma
“praga” a ser evitada tanto ou mais que o prdprio virus. O isolamento pode
desencadear sentimentos de desesperanga, vazio, medo do abandono e
paranoia, todos esses critérios primarios de TPB. Ser obrigado a ficar em
casa em decorréncia das restricoes de circulacdo tem um efeito cumulativo
na saude mental que se torna ainda mais acentuado por causa do ndo
comparecimento as sessdes presenciais de terapia. Como parceiros ou
conjuges sdo forcados a se isolar, em muitos casos em ambientes pequenos
junto dos filhos, podem sofrer mais de instabilidade e acessos de raiva em
seus relacionamentos interpessoais, critérios também de TPB. A pandemia
de covid-19 é muito recente e ainda se desconhecem os efeitos a longo prazo
de periodos prolongados de isolamento em adultos e criangas. Estudos
futuros poderao constatar que impactos deletérios sao mais duradouros em
pessoas com TPB ou outras doencas mentais.

Tecnologia: as redes antissociais, o roubo de identidade e os
paraisos de conexdo

A histéria mostra que as inovagdes tecnoldgicas sdo sempre uma faca de
dois gumes. A automagdo nos processos de fabricagdo leva a uma
produtividade maior, mas muitas vezes resulta em perda de empregos. As
compras on-line, o internet banking e os investimentos em ag¢des sdo bem
praticos, mas tém efeitos colaterais: o fechamento dos comércios fisicos, o
roubo de identidade, a corrup¢ao digital (a exemplo do investidor Bernie
Madoff). A subita perda de emprego ou das economias de uma vida inteira é
desastrosa para qualquer um, mas para uma pessoa com TPB uma
desestabilizacdo de vida profunda e abrupta é uma catastrofe.



A internet oferece grande praticidade e acessibilidade para pesquisas
académicas em diversas areas, mas comporta também o desafio da pouca
confiabilidade dos dados e da inexatiddo factual. Redes sociais e sites de
encontros criaram conexdes instantaneas para milhoes de pessoas, embora
venham produzindo cyberbullying e relagbes perigosas. Boa parte da
historia americana recente pode ser apresentada como a incapacidade de as
institui¢des governamentais, educacionais e sociais acompanharem, que dira
controlarem, inovagdes tecnologicas em dreas como armamentos bélicos
(nucleares), aquecimento global, tiroteios em massa e crimes de rua, além de
interagOes sociais negativas.

Midia antissocial

Criangas que fazem bullying com colegas existem desde que as escolas
foram criadas, é claro, mas o cyberbullying é um fendmeno relativamente
novo, que se desenvolveu com as redes sociais. Segundo estudos recentes, a
porcentagem de jovens que sofrem cyberbullying varia de 10% a 40%, a
depender da faixa etdria e de como se define a pratica.”> Uma definicio
comumente usada é “ato ou comportamento agressivo e intencional,
praticado por um grupo ou individuo, usando formas de contato eletrdnicas,
repetidas e prolongadas, contra uma vitima incapaz de se defender
facilmente”.

O bullying nocivo, especialmente prevalente entre adolescentes usuarios
de plataformas sociais como Twitter e Facebook, e também presente em sites
de jogos na internet e nos aplicativos de mensagens de texto, pode incluir a
postagem de boatos, ameacas, fotos comprometedoras, comentarios sexuais,
informagdes pessoais da vitima ou rétulos pejorativos (isto é, discurso de
6dio). As vitimas de cyberbullying apresentam baixa autoestima, aumento
de ideagdo suicida e tentativas de suicidio, e diversos sentimentos negativos:
medo, raiva, frustracio e depressio.”

Nao ¢ dificil concluir que pessoas acometidas de TPB, por ja
apresentarem varios desses sintomas (ver o Capitulo 2), sdo particularmente
vulneraveis. E se levarmos em conta as tendéncias conflituosas sadicas e



masoquistas do TPB, o individuo borderline pode se adaptar ao papel tanto
de quem faz o bullying quanto de quem o recebe.

Roubo de identidade

Embora nos assegurem repetidamente que nossos dados pessoais sdo
protegidos e mantidos confidenciais, grandes vazamentos de dados em
empresas, bancos e institui¢des importantes aconteceram: Yahoo, JPMorgan
Chase, Marriott, Target, eBay e Facebook sdo algumas das empresas nas
quais os dados pessoais de 50 milhdes de clientes ou mais foram
comprometidos. Quer devido a erros internos, a corrup¢do ou a agao
abominavel de hackers, os casos de roubo de identidade nos Estados Unidos
quase triplicaram em 2016 em compara¢ao com 2005. Mais de um terco das
vitimas que passaram seis meses ou mais resolvendo problemas financeiros e
de crédito apresentaram grave desestabilizagio emocional.”

Além da desestabilizacio financeira, emocional e pratica que esses
roubos causam, hd também o custo psicolégico. Para uma pessoa
mentalmente saudavel, o roubo de identidade ja é um golpe e tanto; para
alguém com TPB, que sofre de uma nogédo de identidade fragilizada, o roubo
de identidade (ver o Capitulo 1) ou a ameaca generalizada de roubo podem
constituir gatilhos para a ansiedade. Ainda pior: podem ser devastadores.

Paraisos de conexdo

As inscricoes em sites de encontros como Match.com, eharmony e outros
vém crescendo ha trinta anos, gerando milhares de novas relagoes e
casamentos. Ao longo do tempo, a maioria dos membros passou a
reconhecer as vantagens desses sites em matéria de eficiéncia e seus riscos
ocultos — o atraente milionario de 40 e poucos anos pode se revelar na vida
real um ex-presidiario feioso de 60 que mora no porao da casa da mae. Por
causa desses “contratempos’, desenvolveu-se um protocolo-padrdo entre
possiveis parceiros: troca de e-mails, seguida de chamadas telefonicas e um
primeiro encontro num local publico, como uma cafeteria. Resumindo: a



maioria das pessoas solteiras tem consciéncia dos riscos, ndo alimenta muito
suas expectativas e toma cuidado.

O surgimento nos anos 2010 de sites usados para um encontro rapido,
porém, mudou o cenario dos encontros virtuais. Para simplificar de forma
exagerada, o objetivo de um aplicativo de encontros casuais é combinar
rapidamente um encontro sexual num lugar proximo, deslizando o dedo
para a esquerda ou para a direita numa foto ou em um breve perfil. Se as
coisas progredirem depois disso, tudo bem, mas a expectativa ¢ baixa e o
nivel de precaucdo mais baixo ainda no que diz respeito a pesquisar ou
conhecer a pessoa com quem se vai sair antes de encontra-la pessoalmente.
Tanto o Tinder quanto o Grindr (versdo gay, bi, trans e queer do Tinder)
tiveram um crescimento mundial exponencial desde a sua criacdo, em 2012
e 2009 respectivamente; a grande maioria dos usudrios tem entre 18 e 35
anos.” Proporcionalmente, os encontros originados no Tinder e no Grindr
foram vinculados a crimes violentos e nio violentos com uma frequéncia
bem maior do que os sites de encontros tradicionais, tendéncia observada
pela primeira vez no Reino Unido e confirmada por estudos nos Estados
Unidos.”®

Segundo varios estudos com pessoas que tém ensino superior, 0s
usudrios do Tinder, tanto homens como mulheres, sofrem de baixa
autoestima, grande insatisfagio com o corpo e oscilacdes de humor.”” Nio é
preciso ter boa imaginacdo para ver como os aplicativos de encontros
casuais provocam um desejo violento, bem como um perigo potencial, na
pessoa borderline com tendéncias impulsivas, promiscuas, sentimentos
cronicos de vazio e relacionamentos instdveis e intensos. Para esse
individuo, o consentimento de uma intimidade sexual pode ter como
resultado uma seduc¢do ladica, uma manipulacdo cruel ou uma explorac¢ao
destrutiva.

“CAMPOS MENTAIS” MICROSCOPICOS

Desde a mais tenra idade, somos condicionados por Hollywood a acreditar
que o caos acontece na forma de monstros gigantescos, como Godzilla, King



Kong, os velociraptores fujdes de Jurassic Park, a fera faminta e descomunal
de Tubardo ou os alienigenas de Guerra dos mundos. Ou entdo em
decorréncia de desastres naturais de grande propor¢do, como ciclones,
terremotos, furacoes, tsunamis ou asteroides, como aqueles que aparecem
em Twister, Armageddon ou O dia depois de amanhd. Ou ainda depois de
desastres nucleares, bombas ou misseis gigantescos que assombram o género
apocaliptico em filmes como A estrada, Dr. Fantdstico ou Limite de
seguranga.

Mas os filmes ndo sdo o mundo real, e ao longo dos ultimos vinte anos
aprendemos que coisas infinitesimais e intangiveis também podem causar
destruicdo. Virus invisiveis e bytes de codigo eletronico, poluentes
imperceptiveis € md comunicacdo e desinformacdo transmitidas por
sinapses cerebrais microscopicas tendem a provocar importantes danos
psicoldgicos e fisicos. Junto da a¢do individual, uma sociedade moderna
precisa estar preparada e disposta a gastar o que for preciso para proteger,
preparar e lidar com esses inimigos invisiveis em prol da saude fisica e
mental de sua populacao.



CAPITULO CINCO

O sistema de comunicacdo SET-UP

“Certo entdo.. o que vocé quer que eu diga? Quer que eu diga que vocé é
engracado, para poder me contrariar e dizer que é triste? Ou quer que eu diga
que é triste para poder inverter a situagdo e dizer que ndo, na verdade vocé é
engracado? Vocé pode jogar essa porcaria de joguinho da maneira que quiser,
sabe?”

Quem tem medo de Virginia Woolf?,
de Edward Albee

Uma pessoa com TPB muda sua personalidade como quem gira um
caleidoscopio, reorganizando os pedagos fragmentados de seu ser em
diferentes formagdes — cada colagem é diferente de outra, mas cada uma
representa a mesma pessoa. Como um camaledo, ela se transforma em
qualquer formato que seja passivel de agradar o observador.

Lidar com o comportamento borderline pode ser frustrante para
qualquer um que tenha contato regular com vitimas do transtorno, porque
as explosdes de raiva, as rapidas oscilagoes de humor, a desconfianga, os atos
impulsivos, os rompantes imprevisiveis, os atos autodestrutivos e a
comunicagdo inconsistente sio compreensivelmente perturbadores.

Neste capitulo descreveremos um método consistente e estruturado para
se comunicar com pessoas com TPB, o sistema SET-UP, que pode ser



compreendido e adotado por parentes, amigos e terapeutas e usado no dia a
dia, além de poder ajudar a convencer um individuo com sintomas a
considerar um tratamento (ver o Capitulo 7).

O SET-UP foi desenvolvido originalmente dentro de um sistema
hospitalar projetado para atender pacientes borderline. Ele evoluiu como
um arcabougo estruturado de comunicagdo com o paciente borderline em
crise. De inicio era destinado somente ao pessoal que trabalha em hospital,
mas foi adaptado a parentes e pessoas proximas de pacientes com TPB. Em
periodos de estresse, a comunicacdo com uma pessoa com TPB ¢é
prejudicada pelo seu campo de forca interno impenetravel e cadtico,
caracterizado por trés estados emocionais principais: soliddo aterrorizante,
sentimento de incompreensdo e impoténcia avassaladora.

Como resultado, os interessados ndo conseguem dialogar calmamente
com o individuo borderline, sendo for¢ados a enfrentar rompantes de raiva,
destruicao impulsiva, ameagas ou gestos de automutilacdo e demandas de
cuidados pouco razoaveis. O sistema SET-UP ajuda a lidar com essa
enxurrada de emocgdes e fornece respostas que servem para enfrentar os
medos subjacentes, diluir a conflagracao borderline e evitar a deterioragao
para um conflito maior.

Esse sistema de comunicacdo ndo constitui uma terapia formal. Ao
contrario dos programas de tratamento padrao, direcionados a mudancas de
comportamento duradouras, o SET-UP foi criado para enfrentar situacdes
agudas, facilitar a comunicac¢do e evitar a escalada durante conflitos em
potencial. Apesar disso, os objetivos do SET-UP, ao ser usado por nio
profissionais, estdo alinhados com programas conduzidos por médicos.

« Como a terapia cognitivo-comportamental, o SET-UP identifica
padrdes de pensamentos negativos e comportamentos improdutivos,
para além de trabalhar com o individuo borderline a fim de fazer
ajustes.

« Como a terapia comportamental dialética, o SET-UP prioriza os
impulsos destrutivos e propde respostas produtivas e logicas para a
angustia emocional.



« Como a terapia baseada na mentaliza¢do, o SET-UP enfatiza a
autoconsciéncia e a consciéncia dos outros, e confronta problemas de
confianca e de relacionamento.

« Como a psicoterapia focada na transferéncia, o SET-UP tenta alterar
representacdes distorcidas do eu borderline e de outros.

« Como a terapia dos esquemas, o SET-UP lida com a hipersensibilidade
a rejeicdo e preocupagdes relacionadas com o abandono.

« Como a terapia de exposic¢do para fobias e transtorno de estresse pds-
traumatico, o SET-UP enfrenta situagdes temidas ou traumaticas.

Para uma discussdo mais ampla sobre esses programas, ver o Capitulo 8.

Assim como esses e outros programas de terapia padronizados, o SET-
UP incentiva a mentalizagdo e o mindfulness e a coragem para confrontar
dilemas da realidade. (Os conceitos de mentalizacio e mindfulness
envolvem concentrar a atencdo no momento presente e entender os estados
mentais, seu e do outro, subjacentes aos comportamentos. Nesse processo, as
respostas emocionais reflexivas ficam em segundo plano.) Embora o
programa SET-UP tenha sido a principio desenvolvido especificamente para
o paciente borderline em crise, pode ser ttil para outros que requeiram uma
comunicagao concisa e consistente, mesmo quando nao estiverem em crise.

COMUNICACAO SET-UP

O SET - Support, Empathy, Trust (Apoio, Empatia, Verdade) - é um sistema
de comunicagdo em trés partes (ver a Figura 5-1). Durante confrontos com
comportamentos destrutivos, sessdes de tomadas de decisdo importantes ou
outras crises, as intera¢gdes com o individuo borderline devem recorrer aos
trés elementos de forma equilibrada. Essa parte do SET é a principal
estratégia para manter uma interagdo construtiva no momento presente. UP
significa Understanding e Perseverance (Compreensdo e Perseveranca),
atitudes que incentivam o compromisso continuo com o relacionamento e
os objetivos que todos os envolvidos tentam alcangar e manter a longo prazo.



O estagio S de SET, Apoio, consiste numa afirmacdo pessoal de
preocupagao que contenha o pronome “eu”. “Eu me preocupo sinceramente
com o que vocé esta sentindo”, “Eu me preocupo com isso pelo que vocé esta
passando’, “Eu quero ajudar” sao exemplos de afirmag¢oes de Apoio. A énfase
é nos sentimentos de quem fala, e trata-se essencialmente de uma promessa
pessoal de tentar ajudar.

No segmento E, de Empatia, o interlocutor tenta reconhecer a angustia e
os sentimentos caoticos da pessoa que esta sofrendo com uma afirmagio
que contenha o pronome “vocé”: “Vocé deve estar mesmo se sentindo muito
mal” “Como este momento deve estar sendo dificil para vocé.” “Vocé devia
estar mesmo desesperado para ter feito isso.” “Da para imaginar pelo que
vocé estd passando.” E importante nio confundir empatia com pena (“Sinto
muito por vocé”; “Coitadinho de vocé”), que pode provocar raiva por causa
de uma percep¢io de condescendéncia. Além disso, a Empatia deve ser
expressada de forma neutra, com uma referéncia pessoal minima aos
sentimentos de quem esta falando. A énfase deve ser na experiéncia
dolorosa do paciente borderline, ndo na de quem fala. Uma afirmacédo
semelhante a “Eu sei como vocé esta se sentindo mal” abre caminho para
uma resposta zombeteira do tipo “Vocé nao sabe’, e s6 faz agravar o conflito.

S = Autoafirmacdo de apoio
E = Empatia
T = Verdade

FIGURA 5-1

A afirmacdo T, que representa a Verdade, reconhece a realidade da
situacdo e enfatiza que a pessoa com TPB ¢é responsavel, em ultima



instancia, pela propria vida, e que as tentativas dos outros de ajudar nao
podem substituir essa responsabilidade primaria. Enquanto Apoio e Empatia
sdo afirmagdes subjetivas, que confirmam como os envolvidos se sentem e
sdo geralmente comunicadas em primeiro lugar, as afirmagoes de Verdade
reconhecem que existe um problema e se referem a questdo pratica e
objetiva do que pode ser feito para soluciona-lo. “O que vocé acha que
podemos fazer em relacdo a isso?” é uma resposta essencial de Verdade.
Outras expressdes caracteristicas de Verdade se referem a atos que o orador
se sente compelido a cometer, em resposta a comportamentos borderline.
Essas afirmacoes de Verdade devem ser feitas de modo neutro e direto (“O
que aconteceu foi isso... As consequéncias sao essas... Isso é o que eu posso
fazer... E vocé, vai fazer o qué?”). Mas devem ser ditas de modo a evitar
culpas ou punicoes sadicas (“Que bela confusio essa em que vocé nos
meteu!” “Vocé pediu, agora aguente!”). Verdade tem ainda a intengdo de
considerar possiveis solu¢des e combater expressdes de impoténcia e
inutilidade. A Verdade do sistema SET é a mais importante para a pessoa
borderline e a mais dificil de aceitar, ja que sua visdo de mundo exclui ou
rejeita consequéncias realistas.

A comunica¢gdo com o individuo borderline deveria incluir as trés
mensagens. No entanto, ainda que as trés partes sejam mencionadas, o
individuo pode ndo incorporar todas elas. Respostas previsiveis ocorrem
quando um desses niveis ndo é expresso com clareza ou ndo ¢ “ouvido”.

Quando o estagio de Apoio desse sistema ¢é ignorado (ver a Figura 5-2), a
pessoa borderline acusa o outro de ndo se importar ou ndo querer se
envolver. Entdo ela tende a se desinteressar pela continuidade do didlogo,
porque o outro nao lhe da atengdo ou até lhe deseja o mal. A acusagdo
borderline “Vocé nao se importa!” sugere que a declara¢ao de Apoio ndo esta
sendo integrada ou comunicada. Nesse caso, é util pensar em mais
afirmacoes de Apoio.



X “Vocé ndo se importa...”

E T

Figura 5-2

A incapacidade de comunicar com sucesso a Empatia da mensagem (ver
a Figura 5-3) leva a sentimentos de que o outro ndo entende a situagao pela
qual o individuo borderline esta passando (“Vocé nao sabe como eu me
sinto!”). Nesse caso, o individuo justifica sua rejeicdo de se comunicar ao
dizer que esta sendo mal compreendido. Como a outra pessoa é incapaz de
entender a dor, suas respostas podem ser desvalorizadas. Quando as
iniciativas de Apoio ou Empatia nido sdo aceitas, as comunicagdes
subsequentes nio sdo ouvidas. Portanto, quando se é acusado de nio se
importar ou ndo entender, é necessario reforcar as afirmagdes de Apoio e/ou
Empatia.

“Vocé ndo sabe como
eu me sinto...” X T

Figura 5-3



Quando o elemento Verdade nao ¢ expressado com clareza (ver a Figura
5-4), surge uma situacdo mais perigosa. Um individuo borderline
interpretara a aquiescéncia do outro da maneira que julgar mais confortavel
para suas necessidades, em geral como a confirmac¢iao de que o outro pode
ser responsavel por ele quando ele ndo puder, ou que suas percepcoes sdo
universalmente compartilhadas e respaldadas. O vinculo fragil do individuo
borderline com outras pessoas acabara se desintegrando quando o
relacionamento nio conseguir mais suportar o peso de suas expectativas
irrealistas. Sem uma Verdade e um confronto explicitamente declarados, ele
se mantém enredado com os outros. Com suas necessidades satisfeitas, tera
uma percepcao de que tudo estd bem, ou pelo menos de que as coisas vao
melhorar sem mais esforco da sua parte. De fato, a prova desse
emaranhamento é uma surpreendente auséncia temporaria de conflito. O
individuo demonstra menos hostilidade e menos raiva. Quando essas
expectativas irrealistas acabam sendo frustradas, o relacionamento
desmorona em meio a uma tormenta abrasadora de raiva e decep¢ao.

E X Emaranhamento

Figura 5-4

O objetivo da extensdo UP na estrutura SET € ser um lembrete continuo
de que os relacionamentos exigem Compreensio e Perseveranga.
Compreender a patologia borderline e seus sintomas permite que se tenha
paciéncia na busca da melhora. Admitir a angustia de uma doenga, porém, é
reconhecer a necessidade de ajustes, ndo eximir de responsabilidade.



Perseverar no tratamento e num relacionamento apesar de todas as
decepgoes é necessario para que se alcance bem-estar. Com frequéncia, um
dos fatores que mais contribui para que a saide entre nos eixos é a
comunidade ao redor da pessoa com TPB - médicos, terapeutas, parentes,
amigos e parceiros, bem como o proprio individuo — continuar firme apesar
das frustragdes que venham a surgir pelo caminho. E til para todos os
envolvidos no relacionamento seguir sustentando os sentimentos por meio
de uma comunicac¢io verbal e nao verbal (ver a Figura 5-5).

S
S = Autoafirmacgdo de apoio
E = Empatia
T = Verdade
UP U = Compreensdo
P = Perseveranca
E T

Figura 5-5

DILEMAS BORDERLINE

Os principios SET-UP podem ser usados em diversos ambientes na tentativa
de desarmar situagdes de instabilidade. A seguir, algumas situagdes
borderline tipicas nas quais a estratégia SET ¢ utilizada.

Entre a cruz e a caldeirinha

A confusdo borderline resulta em mensagens contraditérias para os outros.
A pessoa com TPB transmite uma posi¢ao com palavras, mas expressa uma
mensagem contraditoria com o comportamento. Embora ela possa nao ter
consciéncia desse dilema, coloca um amigo ou parente numa situagdo
insolucionavel, na qual ird condenar a pessoa independentemente do que ela



fizer (“Qual desses dois vestidos me deixa mais gorda?”.. “Por que vocé acha
que eu estou com raiva de vocé?”).

CASO 1: GLORIA E ALEX. Gloria diz ao marido, Alex, que esta triste e
deprimida, e pensa em se matar, mas o proibe de procurar ajuda para ela.

Nessa situacdo, Alex se vé diante de duas mensagens contraditorias: (1) a
mensagem explicita de Gloria, que afirma basicamente “Se vocé se importa
comigo, vai respeitar meu desejo e ndo vai contrariar minha autonomia de
controlar meu destino e até mesmo de eu decidir morrer”; (2) a mensagem
oposta, transmitida pelo proprio ato de anunciar essas intencoes, diz: “Pelo
amor de Deus, se vocé se importa comigo, me ajude e ndo me deixe morrer.”

Se Alex ignorar as afirmacgdes de Gloria, ela o acusara de ser frio e
insensivel. Se ele tentar listar motivos para ela nao se matar, ela ira frustra-lo
com uma chuva de contra-argumentos, e acabara condenando-o por nio
compreender de fato a sua dor. Se ele chamar a policia ou o médico, estara
rejeitando seus pedidos e provando que ela ndo pode confiar nele.

Como Gloria ndo se sente forte o suficiente para assumir a
responsabilidade pela propria vida, ela quer que Alex carregue esse fardo.
Por causa da depressao, sente-se subjugada e impotente. Ao puxar Alex para
dentro do drama, ela o esta transformando num personagem do roteiro que
ela mesma escreveu, cujo desfecho incerto devera ser decidido nao por ela,
mas por Alex. Ela encara a ambivaléncia em relacdo ao suicidio transferindo
para ele a responsabilidade pelo seu destino.

Além disso, Gloria remove as partes negativas de suas escolhas e as
projeta em Alex, preservando para si o lado positivo da ambivaléncia. Seja
qual for a reacdo de Alex, ele sera criticado. Se ele ndo intervir ativamente, é
insensivel e sem coragdo, e ela é “tragicamente mal compreendida” Se ele
tentar impedir suas tentativas de se matar, é controlador e frio, enquanto ela
se vé privada do respeito por si mesma.

Seja como for, Gloria se vé como uma martir impotente e coberta de
razdo, uma vitima que foi privada por Alex de alcancar seu pleno potencial.
Alex, por sua vez, fica entre a cruz e a caldeirinha!



Os principios SET-UP podem ser tteis para enfrentar uma situacao
dificil como essa. As respostas de Alex deveriam abarcar os trés vértices do
triangulo SET. A afirmacgdo S de Alex deveria ser uma declaracdo de seu
compromisso com Gloria e de seu desejo de ajuda-la: “Estou muito
preocupado com quanto vocé esta se sentindo mal e quero ajudar porque
amo vocé.” Se o casal conseguir identificar as dreas de preocupagao que estao
contribuindo para a angustia de Gloria, ele poderia sugerir solugdes e
afirmar sua disposicdo de ajudar: “Acho que parte disso pode estar
relacionada aos problemas que vocé esta enfrentando com o seu chefe.
Vamos conversar sobre algumas alternativas. Talvez vocé possa pedir
transferéncia. Ou entdo pedir demissdo e procurar outro emprego, se esse
estiver lhe causando muita dificuldade. Quero que vocé saiba que por mim
tudo bem se tomar essa decisao.”

A afirmacao E deveria expressar a consciéncia de Alex em relagdo a dor
que Gloria esta sentindo e sua compreensdo de como essas circunstancias
extremas poderiam leva-la a cogitar por fim a prépria vida: “A pressao que
vocé vem suportando nos ultimos meses deve estar intoleravel. Todo esse
sofrimento deixa vocé no limite, a ponto de se sentir incapaz de seguir em
frente”

A parte mais importante da afirmacdo T de Alex deveria identificar seu
dilema insustentavel de estar “estre a cruz e a caldeirinha” Ele precisaria
esclarecer também a ambivaléncia de Gloria em relagio a morrer,
reconhecendo que uma parte dela deseja por fim a prépria vida, enquanto a
outra quer ser salva e ajudada. As respostas T de Alex podem ser algo como:
“Eu reconheco quanto vocé esta se sentindo mal e que mantém pensamentos
suicidas. Vocé disse que se eu me importasse com vocé, deveria
simplesmente deixa-la em paz. Mas, se eu me importo, como poderia ficar
sentado vendo vocé se destruir? O fato de vocé me alertar sobre seus planos
suicidas me diz que, por mais que vocé queira desistir, existe pelo menos
uma parte sua que ndo quer morrer. E é a essa parte que eu sinto que preciso
responder. Quero que vocé va comigo consultar um médico que possa nos
ajudar com esses problemas.”



Dependendo do imediatismo da circunstancia, Alex deveria insistir em
levar Gloria a um psiquiatra, leva-la ao pronto-socorro, pedir ajuda a policia
ou recorrer a um atendimento de emergéncia, caso ela esteja correndo
perigo iminente.

Nesse ponto, a furia de Gloria pode se exacerbar, e ela talvez culpe Alex
por forca-la a ir ao hospital. Mas as afirmagdes de Verdade deveriam lhe
lembrar que ela chegou a esse ponto nao por causa das agdes de Alex, mas
por causa de seu comportamento: ela ameagou se matar. O individuo
borderline precisa ser lembrado quase sempre de que as reacdes dos outros
tém por base o que ele faz, e que ele tem de assumir a responsabilidade pelas
consequéncias, ndo culpar os outros por reagirem de modo realista a suas
intencgoes.

Uma vez passado o perigo imediato, as afirmagdes de Verdade
subsequentes devem fazer referéncia aos padrdes contraproducentes de
Gloria para processar o estresse e a necessidade de desenvolver modos mais
eficientes de lidar com a vida. Consideracoes de Verdade devem incluir
como o comportamento de Gloria e de Alex afetam o outro e o casamento.
Com o tempo, talvez eles consigam criar um sistema de reagao, seja
sozinhos ou em terapia, que possa atender aos desejos de ambos.

Esse tipo de problema ¢ comum nas familias de pacientes borderline que
apresentam comportamentos autodestrutivos pronunciados. Adolescentes
delinquentes ou suicidas e pacientes alcoolatras e anoréxicos podem
apresentar dilemas insoliveis desse tipo aos familiares. Eles resistem
ativamente a ajuda, ao mesmo tempo que se comportam de maneira
autodestrutiva. Em geral, um confronto direto que acarrete uma crise é o
unico jeito de ajudar. Alguns grupos, como o Alcodlicos Andnimos (AA),
recomendam situacdes de confronto padronizadas, nas quais parentes,
amigos ou colegas de trabalho, junto de um terapeuta, confrontam o
paciente com seu vicio e exigem que ele se trate.

Grupos Tough Love (Amor Exigente) acreditam que o verdadeiro afeto
deve forgar a pessoa a encarar as consequéncias de seu comportamento em
vez de protegé-la dele. Esses grupos para pais de adolescentes, por exemplo,
podem insistir em que um viciado em drogas seja internado ou impedido de



entrar em casa. Esse tipo de abordagem refor¢a o elemento Verdade do
triangulo SET-UP, mas tende a ignorar os segmentos de Apoio e Empatia.
Assim, esses sistemas podem ser parcialmente bem-sucedidos para a pessoa
acometida por TPB, que finge realizar a mudanca que os confrontos de
Verdade lhe impoem. Abaixo da superficie, porém, a falta do cuidado e da
confian¢a proporcionados por Apoio e Empatia impede sua motivac¢ao para
empreender uma mudanca duradoura.

Sentir-se mal por estar mal

Os individuos borderline reagem a depressdo, ansiedade, frustra¢do ou raiva
sobrepondo novas camadas desses sentimentos. Por causa do
perfeccionismo e da tendéncia a perceber os fatos sempre com extremismo,
pacientes com TPB tentam eliminar as emocdes desagradaveis em vez de
compreendé-las ou de lidar com elas. Quando descobrem que ndo podem
simplesmente apagar esses sentimentos ruins, se tornam ainda mais
frustrados ou culpados. Como sentir-se mal é inaceitavel, eles se deprimem
por estarem assim. Quando essa percep¢do faz com que se sintam ainda
pior, eles ficam presos numa espiral descendente, aparentemente sem fundo.
Um dos objetivos dos terapeutas e de pessoas proximas é romper essas
sucessivas camadas para localizar o sentimento original e ajudar a pessoa a
aceita-lo como parte de si. O individuo borderline precisa aprender a se
permitir ter sentimentos “ruins” sem refuga-los, sentir culpa ou nega-los.

CASO 2: NEIL E AMIGOS. Neil, 53 anos, trabalha num banco e teve episddios
depressivos por mais da metade da vida. Perdeu os pais quando jovem e foi
criado pela irma solteira bem mais velha, fria e excessivamente critica. Ela
era uma carola que insistia em que ele frequentasse a missa todos os dias e o
acusava de transgressoes pecaminosas.

Neil tornou-se um homem passivo e dominado pela esposa. Foi criado
para acreditar que a raiva era inaceitavel, e negava sentir raiva dos outros.
Era trabalhador e respeitado profissionalmente, mas recebia pouco afeto da



mulher. Ela rejeitava suas iniciativas para o sexo, o que o deixava frustrado e
deprimido. Neil sentia raiva da esposa por ela rejeita-lo, depois sentia culpa,
depois ficava com raiva de si mesmo por sentir culpa, e por fim caia em
depressdo. Esse processo permeou outras areas de sua vida. Sempre que
alguém o tratava mal, ele sentia que era merecido. Se reagisse com
ressentimento ou outro sentimento negativo, ele se pressionava para cessa-
lo. Como ndo conseguia controlar os sentimentos, foi ficando cada vez mais
desapontado e frustrado consigo mesmo. A depressdo piorou.

Os amigos de Neil tentavam consola-lo. Diziam que estavam do seu lado
e disponiveis sempre que ele precisasse falar. Solidarizavam-se com seu
desconforto no trabalho e com seus problemas na relacio com a mulher.
Assinalavam que “ele ficava mal por estar mal’, e que deveria tentar se
controlar. Esse conselho, porém, ndo ajudava em nada; Neil se sentia pior,
porque agora tinha a sensagdo de estar decepcionando os amigos. Quanto
mais tentava por fim aos sentimentos negativos, mais fracassado se sentia e
mais deprimido ficava.

As afirmagdes SET-UP dos amigos podiam ajudar Neil a confrontar seu
dilema. Ele recebia muito Apoio e Empatia dos amigos, mas suas mensagens
de Verdade nao eram uteis. Em vez de tentar apagar as emogoes
desagradaveis (num mecanismo de tudo ou nada) Neil precisava entender a
necessidade de aceita-las como reais e apropriadas, dentro de um contexto
sem julgamento. Em vez de somar mais camadas de autocondena¢ao, que
lhe permitiam seguir chafurdando na lama do “pobre de mim’, ele precisava
confrontar as criticas e se esfor¢ar para mudar.

Outras afirmacdes de Verdade reconheceriam os motivos do
comportamento passivo de Neil e os comportamentos de sua mulher e
outras pessoas em sua vida. Ele tinha de admitir que, em algum nivel, ele
mesmo se colocava na situacdo de ser abusado pelos outros. Embora
pudesse trabalhar para mudar essa situacdo no futuro, Neil precisava lidar
com a forma como as coisas estavam atualmente. Isso significava reconhecer
que estava zangado, que tinha motivos para estar zangado, e que nao havia
outra escolha sendo aceitar a raiva, uma vez que ndo conseguia fazer com
que ela desaparecesse, pelo menos ndo de imediato. Embora lamentasse a



existéncia de sentimentos inaceitaveis, ele nao tinha poder para muda-los
(maxima semelhante a utilizada no AA). Aceitar esses sentimentos
desconfortaveis significa aceitar a si mesmo como um ser humano
imperfeito e abrir mao da ilusdo de poder controlar fatores incontrolaveis.
Se Neil pudesse aceitar a raiva, a tristeza ou qualquer sentimento
desagradavel, o fendmeno “sentir-se mal por estar mal” seria neutralizado.
Ele entdo poderia avancar rumo a mudanga de outros aspectos de sua vida.

Boa parte do sucesso profissional de Neil é resultante de esforcar-se com
mais afinco. Estudar mais produz notas mais altas. Treinar mais resulta num
desempenho melhor. Mas algumas situagdes na vida exigem o contrério.
Quanto mais vocé trinca os dentes, cerra os punhos e tenta dormir, maior a
probabilidade de passar a noite inteira em claro. Quanto mais vocé tenta se
obrigar a relaxar, mais tenso pode ficar. Quanto mais vocé tenta nio ficar
ansioso, mais ansiedade sentira.

Uma pessoa presa nesse dilema conseguira se libertar quando menos
esperar: quando relaxar, tornar-se menos obsessiva e menos autoexigente, e
quando aprender a se aceitar. Nao é por coincidéncia que o individuo
borderline entra em um relacionamento amoroso saudavel quando esta
menos desesperado atras disso e mais dedicado a atividades que lhe dao
prazer. Pois é nesse momento que ele estard mais atraente aos olhos dos
outros e sentira menos pressdo para agarrar solucdes imediatas e irrealistas
contra a solidao.

A eterna vitima

Uma pessoa com TPB costuma se envolver em situagdes nas quais se torna
vitima. Neil, por exemplo, considera-se um individuo impotente sobre o
qual os outros agem. O comportamento borderline é provocador ou
perigoso e pode ser de certa forma um convite a persegui¢do. A mulher que
escolhe sempre homens que abusam dela nao percebe o padrdao que esta
repetindo. A visao cindida do eu borderline contém uma parte especial
merecedora e uma parte raivosa e indigna que merece ser punida de modo



masoquista, embora a pessoa possa nio ter consciéncia nem de uma faceta
nem de outra. Um padrdo desse tipo de vitimizagdo “provocada” é muitas
vezes uma sdlida indicagdo de patologia TPB.

Embora ser vitima seja bastante desagradavel, esse pode ser um papel
muito atraente. As vezes, hd o medo de abrir mio dessa identidade,
expressado por um comportamento de autossabotagem persistente e uma
resisténcia inconsciente de se sentir “melhor”. Uma mocinha indefesa,
fustigada pelos mares turbulentos de um mundo injusto, ¢ muito atraente
para algumas pessoas. Um enlace entre uma menina subjugada e
inconsolavel e alguém que sinta um forte impulso de resgatar e cuidar dos
outros satisfaz as necessidades de ambos. A identidade borderline encontra
um “desconhecido gentil” que promete prote¢do plena e total. E o parceiro
satisfaz o proprio desejo de sentir-se forte, protetor, importante e necessario,
de ser aquele que “a leva para longe disso tudo”.

Nessa situacdo, os papéis do herdéi e da mocinha abandonada se
reforcam mutuamente. O herdi se sente poderoso e desenvolve um
sentimento de proposito relativo a protecdo da menina. A mulher borderline
oprimida se sente mais segura e, assim, pode evitar ser responsavel por si
mesma. Ambos podem se agarrar a esses papéis. Ele pode se sentir
ameacado se ela parecer mais independente, e ela pode sentir medo se ele
expuser alguma vulnerabilidade.

CASO 3: ANNETTE. Nascida numa familia negra pobre, Annette perdeu o pai
muito jovem quando ele abandonou a familia. Uma sucessio de outros
homens ocupava por breves periodos a cadeira de “pai” em sua casa. A mae
acabou se casando novamente, mas o segundo marido gostava de beber e
aprontar das suas. Quando Annette tinha por volta de 8 anos, o padrasto
comecou a abusar sexualmente de sua irma. Annette teve medo de contar
para a mie, que comemorava o fato de a familia estar enfim conquistando
alguma seguranca financeira. Assim, “pelo bem da mae”, a menina seguiu
guardando segredo sobre os abusos do padrasto.

Aos 17 anos, Annette engravidou € se casou com O pai da crianca.
Conseguiu se formar no ensino médio, tirava notas boas, embora outros



aspectos de sua vida fossem turbulentos: o marido bebia e a traia. Depois de
algum tempo, passou a espanca-la. Ela continuou lhe dando mais filhos,
reclamando e suportando tudo “pelo bem das criancas”,

Depois de seis anos e trés filhos, o marido de Annette a deixou. Sua
partida causou uma espécie de alivio nervoso: a montanha-russa chegara ao
fim, mas as preocupagdes sobre o que fazer dali em diante pairavam,
ameagadoras, no horizonte.

Annette e as criancas tentaram fazer com que as coisas dessem certo,
mas ela se sentia constantemente sobrecarregada. Entdo conheceu John,
quase 25 anos mais velho (ele se recusava a lhe revelar a verdadeira idade),
disposto a cuidar dela. John se tornou o bom pai que Annette jamais tivera.
Incentivou-a e a protegeu. Deu-lhe conselhos sobre como se vestir e como
falar. Depois de algum tempo, Annette se tornou mais confiante, conseguiu
um bom emprego e comecou a aproveitar a vida. Poucos meses depois, John
se mudou para a casa de Annette. Morava com ela nos fins de semana, mas
dormia fora durante a semana por causa de compromissos de trabalho que
“tornavam mais pratico dormir no escritorio”.

No fundo, Annette sabia que John era casado, mas nunca perguntou
sobre isso. Quando ele se tornou menos confiavel, passou a ficar mais tempo
fora e se distanciou, ela segurou a raiva. No trabalho, porém, a raiva veio a
tona, e ela perdeu varias oportunidades de ser promovida. Seus supervisores
diziam que ela ndo tinha as qualificacbes académicas dos outros e era
agressiva, mas Annette ndo aceitava essas explicagdes.

Irada, atribuia as rejei¢des a discriminacao racial. Foi ficando cada vez
mais deprimida e acabou sendo internada.

No hospital, a sensibilidade racial de Annette explodiu. A maioria dos
médicos era branca, assim como a maioria da equipe de enfermagem e dos
outros pacientes. A decoracio do hospital era “branca’, a comida era
igualmente “branca”. Toda a raiva que vinha se acumulando ao longo dos
anos passou a se concentrar na discrimina¢do da sociedade contra os
negros. Ao se concentrar exclusivamente nessa questdo global, Annette
podia evitar os proprios demonios.



Seu alvo mais desafiador era Harry, um terapeuta musical branco que
fazia parte da equipe do hospital. Annette achava que ele insistia em tocar
apenas musica “branca’, e que sua aparéncia e seus trejeitos personificavam a
“branquitude”. Ela descarregava sua furia nesse terapeuta, e se retirava com
raiva das sessdes de musicoterapia.

Embora Harry tenha ficado assustado com esses rompantes, ele foi
conversar com Annette. A declaracio de Apoio refletiu sua preocupacio
pessoal com o progresso dela no programa do hospital. Harry expressou sua
Empatia por Annette afirmando seu reconhecimento de como ¢ frustrante
ser alvo de discriminacéo e citou a prépria experiéncia como um dos unicos
alunos judeus durante a sua formagdo. Por fim, ele tentou confrontar as
questdes de Verdade, ou da realidade na vida de Annette, assinalando que
protestar contra a discriminagdo racial na sociedade e na sua empresa,
embora fosse justificado e importante, estava sufocando sua necessidade de
operar mudancas em seu mindset pessoal. A necessidade de Annette de se
manter como vitima, disse Harry, a protegia de assumir qualquer
responsabilidade pelo que acontecia em sua vida. Ela podia se sentir
justificada maldizendo a sociedade em vez de investigar corajosamente o
proprio papel por continuar sendo usada pelos outros. Ao se cobrir com um
véu de raiva justificada, Annette estava evitando qualquer tipo de autoexame
ou confronto assustador que pudesse induzir mudanca e, portanto,
perpetuando sua impoténcia e seu desamparo. Isso a tornava incapaz de
operar mudangas “pelo préprio bem”.

Na sessdao de musicoterapia seguinte, Annette ndo se retirou, enfezada.
Em vez disso, confrontou Harry e os outros pacientes. Sugeriu musicas
diferentes para tocar. No encontro seguinte, o grupo aceitou tocar algumas
musicas gospel escolhidas por ela. Mais tarde, Harry a elogiou por sua
disposi¢do de ouvir o que ele estava tentando comunicar (Compreensdo) e se
manter ao seu lado (Perseveran¢a) enquanto os dois trabalhavam juntos.

As reagdes de Harry, que exemplificam os principios SET-UP, teriam
sido tteis para o chefe de Annette, para seus amigos e para qualquer um que
tivesse de suportar regularmente seus rompantes de raiva.



A comunicagdo SET-UP pode libertar uma pessoa com TPB, ou alguém
que esteja preso no papel de vitima, apontando as vantagens de ser vitima
(ser cuidada, aparentar nao ter culpa pelos resultados ruins, esquivar-se da
responsabilidade) e as desvantagens (abdicar da autonomia, manter
dependéncia obsequiosa, permanecer fixa e imoével em meio aos dilemas da
vida). Mas a “vitima” borderline precisa escutar as trés partes da mensagem,
caso contrario o impacto ira se perder. Se “a Verdade liberta”, o Apoio e a
Empatia precisam acompanha-la para garantir que seja ouvida.

Busca de significado

Grande parte do comportamento dramatico borderline esta relacionada com
a busca interminavel de algo para preencher o vazio que assombra a pessoa.
Relacionamentos destrutivos, compulsdo por comida, automutilagio e
drogas sdo alguns dos mecanismos usados pelo paciente borderline para
combater a solidao e ter a sensagdo de existir num mundo que pareca real.

CASO 4: RICH. “Acho que eu amo demais, sé isso!”, disse Rich ao descrever
seus problemas com a namorada. Aos 33 anos e divorciado, ele tinha tido
uma sucessao de casos de amor desastrosos com mulheres. Agarrava-se
obsessivamente a elas, cobrindo-as de presentes e atencao. Por meio delas,
sentia-se inteiro, vivo e realizado. Mas exigia delas, assim como de seus
amigos, obediéncia total. Assim, podia se sentir no controle em relagao as
mulheres e a prdpria existéncia.

Rich se sentia incomodado quando as namoradas agiam de forma
independente. Convencia, insistia e ameacava. Para afastar a sensacgdo
onipresente de vazio, tentava controla-las; caso elas se recusassem a ceder
aos seus desejos, ele se tornava seriamente descontrolado e deprimido. Para
reconquistar a sensacdo de ser ele mesmo, ou de autenticidade, recorria ao
alcool ou as drogas. As vezes, puxava briga com as namoradas, ou com
desconhecidos, quando sabia que perderia o confronto. Envolvia-se
intencionalmente em incidentes raivosos de transito que exigiam



intervencdo policial. As vezes, quando temia estar perdendo contato com
seus sentidos e suas emocdes, ele se cortava. Quando a raiva e a dor nao
causavam mais mudangas, passava a se relacionar com outra mulher que o
identificasse como “incompreendido” e necessitado “do amor de uma boa
mulher”. Entao o processo recomecava.

Rich ndo conseguia entender o proprio dilema, e afirmava sempre que
era “culpa daquela vadia”. Descartava os amigos dizendo que eles nao se
importavam ou ndo o entendiam: o Apoio e a Empatia ndo estavam sendo
ouvidos. As mulheres com quem ele se envolvia se mostravam solidarias no
inicio, mas faltava-lhes o componente da Verdade. Rich precisava ser
confrontado com os trés aspectos.

Nessa situa¢do, quando nenhum dos aspectos essenciais do SET estava
sendo ouvido, a mensagem S continuaria transmitindo que a pessoa se
importava com Rich. A parte E aceitaria sem contestar os sentimentos de
Rich de que ele “amava demais”, e também o ajudaria a entender o vazio que
sentia e a necessidade de preenché-lo.

A mensagem de Verdade tentaria apontar os padrdes na vida de Rich que
parecem se repetir sem parar. A Verdade ajudaria Rich a ver que ele usa as
mulheres da mesma forma que faz uso de drogas e automutilagdo: como
objetos ou manobras para aliviar o entorpecimento e se sentir inteiro.
Enquanto seguir buscando contentamento fora de si, ele continuard
frustrado e decepcionado, pois ndo consegue controlar as forcas externas e,
em particular, os outros como controla a si mesmo. Apesar dos esfor¢os
frenéticos que faz para fiscalizar o comportamento da nova namorada, ela
vai manter alguma independéncia fora do dominio de Rich. De modo
semelhante, ele poderia perder um novo emprego sem que a culpa recaisse
sobre ele, mas por causa de fatores economicos que podem fazer com que a
vaga desapareca. Rich ndo pode dominar essas situagdes, mas pode controlar
os proprios poderes criativos, a curiosidade intelectual, etc. Interesses
pessoais independentes, como livros, hobbies, artes, esportes ou exercicios
fisicos, podem ser fontes confiaveis e duradouras de satisfacao.



Busca de constdncia

Ajustar-se a um mundo continuamente inconsistente e pouco confiavel ¢ um
problema importante para alguém com TPB. O universo carece de padroes e
previsibilidade. Nunca se pode confiar em amigos, empregos e
competéncias. A pessoa precisa estar sempre testando e testando de novo
todos os aspectos de sua vida, para além de viver com medo constante de
que um individuo de sua confianca, ou uma situagdo, se transforme no
extremo oposto: uma traicdo absoluta. Um herdi se torna um demonio; o
emprego perfeito se torna a maldi¢do de sua existéncia. A pessoa borderline
ndo consegue aceitar que um individuo ou uma situagdo possa perdurar (ver
o Capitulo 2 e o Apéndice B). Ela ndo tem louros sobre os quais descansar.
Diariamente, precisa recomecar e tentar desesperadamente provar a si
mesma que o mundo é digno de confianca. O simples fato de o sol ter
nascido no leste por milhares de anos ndo significa que isso va acontecer
hoje. A pessoa precisa testemunhar esse fato com os préprios olhos todos os
dias.

CASO 5: PAT E JAKE. Pat era uma mulher atraente de 29 anos que estava se
divorciando do segundo marido. Como o primeiro, acusava-o de ser
alcodlatra e abusivo. Jake, seu advogado, a via como uma pobre vitima
necessitada de protecao. Telefonava-lhe com frequéncia para se certificar de
que ela estava bem. Os dois comegaram a almogar juntos. Conforme a causa
foi avangando, tornaram-se amantes. Jake saiu de casa e deixou a mulher e
os dois filhos. Embora ainda nao estivesse divorciada, Pat foi morar com ele.

No inicio Pat admirava a inteligéncia e o conhecimento de Jake. Quando
se sentia fraca e indefesa, ele parecia “grande e forte”. Com o tempo,
contudo, ela foi se tornando cada vez mais exigente. Contanto que Jake se
mostrasse protetor, Pat permanecia ddcil. Mas quando ele comecava a fazer
exigéncias, ela se mostrava hostil. Nao gostava que ele saisse para trabalhar e
que aceitasse outras causas de divdrcio. Resistia ao fato de ele visitar os filhos
e acusava-o de preferi-los a ela. Iniciava bate-bocas violentos, que



culminavam com sua saida de casa para passar a noite com um “amigo
platonico”

Pat carecia de constancia do objeto (ver o Capitulo 2 e o Apéndice B). As
amizades e os relacionamentos amorosos precisavam ser testados sempre,
porque ela nunca se sentia segura com nenhum contato humano. Sua
necessidade de ser tranquilizada era insaciavel. Ela ja tinha tido incontaveis
relacionamentos nos quais parecia ingénua no inicio, e necessitada de
cuidados, mas os quais testava depois com exigéncias estapaftirdias. Todos
os relacionamentos chegavam ao fim com o abandono que ela tanto temia, e
ela entdo repetia o processo no romance seguinte.

No inicio, quando achava que Jake a apoiava e reconfortava, Pat
idealizou o relacionamento. Mas quando Jake deu sinais de funcionar de
modo independente, ela ficou com raiva, e passou a maldizé-lo e a denegri-
lo. Quando ele estava no trabalho, telefonava-lhe sem parar porque, como
ela mesma dizia, “estava se esquecendo dele”. Para suas amigas, Jake parecia
ser duas pessoas bem diferentes; para Pat, ele de fato era.

Confrontar a inconstancia do objeto usando SET exige reconhecer o
dilema borderline. As afirmac¢des de Apoio devem comunicar que o cuidado
é constante e incondicional. Infelizmente, por causa do TPB, ¢é dificil para
Pat entender que ela nao precisa demandar aceitacdo continua. Ela vive com
medo de o Apoio ser retirado caso ela venha em algum momento a
desagradar. Assim, as tentativas de se tranquilizar sao interminaveis, nunca
suficientes.

A mensagem de Empatia deveria confirmar e levar Pat a entender que
ainda ndo aprendeu a confiar nas tentativas de Jake de conforta-la. Jake
precisa comunicar sua consciéncia da ansiedade horrivel vivida por Pat e de
como ¢ assustador para ela ficar sozinha.

Declaragdes de Verdade devem incluir tentativas de reconciliar as partes
cindidas. Jake precisa explicar que se importa com Pat o tempo todo, mesmo
quando ela o deixa frustrado. Ele também precisa declarar sua intencao de
ndo se deixar abusar. Capitular as exigéncias de Pat s6 vai resultar em mais
exigéncias. Tentar agradar e satisfazer Pat ¢ uma tarefa impossivel, pois ela
nunca poe fim a nada: novas insegurancas sempre irdo surgir. A Verdade



exigira que ambos facam terapia constante para o relacionamento poder
continuar.

A raiva da inocéncia

A raiva borderline ¢é aterrorizante em sua imprevisibilidade e sua
intensidade. Pode ser provocada por acontecimentos relativamente
insignificantes e explodir sem aviso dentro de um contexto normal de
interagdes agradaveis. Pode ser direcionada a pessoas antes valorizadas. A
ameaca de violéncia as vezes acompanha a raiva. Todas essas caracteristicas
tornam a raiva borderline bem diferente da raiva tipica que todos
conhecemos.

Pat podia passar, num segundo, de docil, dependente e infantil a
exigente, descontrolada e inconsoldvel. Em certa ocasido, ela sugeriu um
almoco tranquilo e romantico com Jake. Mas quando ele lhe disse que
primeiro precisava passar no escritorio, ela comegou a gritar a poucos
centimetros de seu rosto e a acusa-lo de ignorar suas necessidades. Atacou
cruelmente sua masculinidade, suas falhas como marido e pai e sua
profissaio. Ameagou denuncid-lo a ordem dos advogados por praticas
antiéticas. Quando as tentativas de Jake de aplaca-la fracassavam, ele se
afastava sem dizer nada, o que deixava Pat mais furiosa ainda. Quando ele
voltava depois, ambos agiam como se nada tivesse acontecido.

Os principios SET-UP precisam abordar questdes de seguranga. A
volatilidade precisa ser contida. No cendrio descrito, as mensagens de Apoio
e Empatia de Jake devem vir em primeiro lugar, embora Pat va rejeita-las
como sendo insinceras. Nesses casos, é imprudente para Jake continuar
argumentando que se importa e entende que ela esteja chateada. Ele precisa
passar de imediato para as afirma¢des de Verdade, que devem estabelecer
com firmeza que nenhum dos dois machucara fisicamente o outro. Precisa
lhe dizer com firmeza para recuar e abrir certa distancia fisica. Pode lhe
informar o desejo de se comunicar com ela de maneira calma. Caso ela nao
permita, Jake pode declarar sua inten¢do de ir embora até a situacdo se



tranquilizar, e nesse ponto os dois podem retomar o didlogo. Apesar das
provocacdes de Pat, ele precisa tentar evitar o conflito fisico. Embora Pat
possa querer de maneira inconsciente que Jake a subjugue fisicamente, essa
necessidade tem por base experiéncias pouco sadias de seu passado e
decerto serdo usadas depois para critica-lo ainda mais.

Com frequéncia, é melhor direcionar as afirmagdes de Verdade feitas
durante confrontos raivosos para a dinamica subjacente do que para as
especificidades do confronto. Prolongar o debate sobre ser mais importante
levar Pat para almocar ou passar no escritorio serd contraproducente. Jake
poderia, contudo, abordar a necessidade aparente de Pat de brigar e seu
desejo de ser dominada e machucada. Ele pode também confrontar o
comportamento de Pat como a necessidade de ser rejeitada. Serd que ela
teme tanto a rejeicdo que a estd provocando para poder “acabar logo com
isso”? A principal mensagem de Verdade é que esse comportamento estd
afastando Jake. Ele pode perguntar se é isso mesmo que Pat quer.

A NECESSIDADE DE CONSISTENCIA — ESTABELECER LIMITES

Todas as afirmagdes de Verdade precisam ser verdadeiras. Para a pessoa
borderline, que ja vive num mundo de inconsisténcias, ¢ muito pior fazer
ameacas vazias sobre as consequéncias nunca aplicadas de uma acao do que
permitir de forma passiva a continuagdo de comportamentos inadequados.
Em Atragdo fatal, Alex Forrest, a protagonista do emblematico filme de 1987
(interpretada por Glenn Close), apresentava em grau extremo varios tragos
borderline tipicos de manual psiquiatrico. Durante décadas, ela serviu de
protdtipo para a “ex-maluca” dramatica por oposicao a cdmica. Ao iniciar
um caso com Dan Gallagher (Michael Douglas), homem casado e com a
vida organizada, ela se recusa a desistir mesmo depois de ficar evidente que
Dan ndo vai abandonar a mulher. No final do filme, Dan, sua familia e Alex
sao destruidos, ou quase isso. Alex estava acostumada a resistir a rejei¢ao
manipulando os outros. Dan dizer que terminaria o relacionamento sem
fazé-lo de modo inequivoco foi destruidor. Ele niao entendia, é claro, que
depois de terminada uma relacdo tdo intensa, Alex ndo conseguia ser



“apenas amiga” — uma ligacdo intermedidria que o temperamento borderline
considera intoleravel.

Como as pessoas com TPB tém muita dificuldade com equivocos, as
intengbes precisam ser sustentadas por atos claros e previsiveis. Um pai ou
uma mae que ameaca o filho adolescente de um castigo por determinados
comportamentos e depois ndo cumpre o que prometeu sd exacerba o
problema. Um terapeuta que afirma estabelecer limites para a terapia, como
fixar tarifas, limitar as ligagdes, mas depois ndo cumpre o combinado
convida o paciente borderline a testa-lo mais ainda.

Pessoas borderline sdo criadas em situagcdes nas quais suas ameacgas e
seus atos dramaticos sdo as unicas maneiras de conseguir o que buscam.
Assim como o individuo borderline interpreta a aceitacdo como algo
condicional, ele pode muito bem encarar a rejeicdo desse mesmo modo. Ele
sente que se conseguir ser suficientemente atraente, suficientemente
inteligente, suficientemente rico ou suficientemente exigente, acabara
conseguindo o que quer. Quanto maior a aquiescéncia em relagdo ao
comportamento de testagem, mais a pessoa empregarad essas manobras.

CASO 6: KEVIN. O casal Hopkins sentia-se travado em seus esforcos para
ajudar Kevin, o filho de 29 anos. Tirando os anos passados numa faculdade
proxima, durante os quais vivia de modo intermitente num alojamento
estudantil perto de casa, Kevin sempre havia morado com eles. Embora
tirasse boas notas na escola e fosse querido por professores e chefes, ele
sempre fora um rapaz solitario, de poucos amigos. Evitava as reunides de
familia e tinha crises de raiva severas quando submetido a estresse. Os
Hopkins tratavam o filho com cautela, temendo chatea-lo.

Depois de largar mais um emprego, ele passava a maior parte do tempo
no quarto, vendo TV e jogando videogames. Ignorava os pedidos dos pais
de que procurasse ajuda ou outro emprego, ou considerasse prosseguir nos
estudos. Kevin preparava as proprias refeicdes separadamente, comia no
quarto e evitava o contato com os pais. Eles podiam ouvi-lo gritando as
vezes, mas tinham medo de intervir.



O casal Hopkins implorou, exigiu e ameagou o filho, sem sucesso.
Quando tentaram tirar a televisdo do quarto, Kevin se tornou fisicamente
agressivo e ameacou se matar, uma vez que nao tinha nada mais para fazer.
O quarto estava uma bagunca, e ele se recusava a ajudar nas tarefas
domésticas. De vez em quando, um amigo aparecia e convidava Kevin para
sair. Ele entao pedia dinheiro para a noite, que os pais davam de bom grado,
contentes por ele estar disposto a sair do quarto. Kevin dormia até o meio-
dia, e quando saia ficava na rua até tarde. Garrafas de destilados comecaram
a se acumular na garagem.

O casal Hopkins passou a discutir cada vez mais. O pai queria expulsar
Kevin de casa, mas a mae temia que o filho ndo conseguisse sobreviver
sozinho. A familia entdo enfrentou uma série de infortinios. A sra. Hopkins
foi diagnosticada com cancer de mama. O negocio do sr. Hopkins enfrentou
um revés financeiro. Ambos ficaram mais estressados e se distanciaram um
do outro. O sr. Hopkins continuou zangado, mas os dois concordaram
tacitamente que o mais facil era ceder, por enquanto, ao estilo de vida de
Kevin. Mesmo assim, continuaram preocupados: o que vai acontecer com o
filho quando ndo estiverem mais aqui?

Num fim de tarde, Kevin confessou a mae ter acabado de engolir um
punhado de aspirinas. Contrapds-se passivamente ao fato de a mae chamar
uma ambuldncia, mas aceitou ser levado para o hospital sem dizer nada.
Poucos dias depois, medicado com antidepressivos, Kevin teve alta e foi
conversar com um terapeuta.

Ao longo dos meses seguintes, seu cotidiano melhorou. Kevin arrumou
um emprego de professor-assistente do qual gostava. Passou a ajudar em
casa e a jantar com os pais. Convivia mais com os amigos. Depois de algum
tempo, contudo, Kevin e os pais voltaram a situacao anterior. Ele comecou a
tomar a medicacdo de modo irregular e a faltar as sessdes de terapia. Ficava
horas isolado no quarto.

Quando o terapeuta de Kevin sugeriu que todos se consultassem com
um terapeuta de familia, o casal Hopkins se mostrou decepcionado mas nao
surpreso quando o filho ndo apareceu na primeira consulta. Os pais



discordavam em diversas questdes relacionadas ao filho, mas concordaram
com o terapeuta em varios pontos:

A situagdo estava interferindo no relacionamento do casal.
O ambiente em casa estava insuportavel.

A duragao do adoecimento de Kevin acarretaria mais problemas no

futuro.

O equilibrio atual, se fosse quebrado, causaria transtornos, entre eles o
risco de comportamento autodestrutivo impulsivo. (Mas esse risco
aumentaria com o passar do tempo.)

O sr. e a sra. Hopkins precisavam concordar em quais limites fixar e
quais exigéncias fazer.

o Eles deveriam esperar que Kevin desafiasse esses limites e se preparar

para aplicar as consequéncias propostas.

No inicio, ao se consultar com o terapeuta, o casal Hopkins estava muito
distante em relagao as expectativas de cada um, mas conseguiu chegar a um
meio-termo que podiam sustentar. Num encontro do qual os quatro
participaram, eles apresentaram a Kevin um contrato por escrito. Esse
contrato enumerava as expectativas dos pais para um periodo de dois meses:
Kevin deveria realizar um nimero especifico de tarefas por semana em casa,
continuar no emprego atual, ou arrumar outro, ou se inscrever num
programa educativo. Se ele ndo cumprisse os compromissos especificados,
teria que sair de casa. O casal Hopkins fez uma lista com nomes e telefones
de abrigos e amigos da familia que haviam concordado em hospeda-lo
provisoriamente. Os pais continuariam a lhe dar uma quantia fixa de
dinheiro para as necessidades descritas durante um periodo especifico.

Durante a conversa, o casal Hopkins explicou que amava Kevin e queria
ajuda-lo a se sentir melhor, e elogiou o filho por se manter no emprego atual
(Apoio). Eles reconheceram quanto o jovem estava infeliz e disseram
entender que estivesse insatisfeito com sua situacdo atual (Empatia).
Compartilharam sua preocupacdo com a saude dos trés e deixaram claro
que ndo podiam tolerar que a situac¢do ficasse como estava. Expressaram o



temor de que, a0 ndo confrontar essas questdes, estivessem contribuindo
sem querer para a insatisfagio de Kevin. Por fim, admitiram ter tido
conversas parecidas com Kevin no passado, mas nunca ter cumprido o que
fora proposto. Entendiam que Kevin talvez ndo conseguisse respeitar as
exigéncias e estavam dispostos a ajuda-lo a sair de casa (Verdade). O
reconhecimento do diagnostico de TPB de Kevin e do fato de ele ter se
mantido firme na dedicacdo a saude ao longo dos meses anteriores (e no
futuro) demonstrava a parte UP da comunicacio dos pais.

Apesar da reacdo alterada de Kevin a proposta calmamente apresentada
pelo casal, ele assinou o contrato com raiva. Embora tenha conseguido
cumprir as exigéncias no inicio, ja expressava insatisfagdio com o emprego
no segundo més — por conta disso, comecou a faltar e a ficar de novo no
quarto. Os pais gentilmente lembraram o filho do contrato. Dois meses
depois, na data combinada, Kevin ouviu que tinha de sair de casa. A
incredulidade (“Vocés devem estar de brincadeira®) se transformou em
suplica (“Vocés ndo podem fazer isso comigo!”), depois em furia (“Podem
pegar essa porcaria de contrato e enfiar naquele lugar! Eu vou ficar melhor
fora daqui!”).

Nos meses seguintes, Kevin se hospedou na casa de um amigo, depois se
mudou para a casa de um primo, em seguida ficou com uma tia. Numa
ocasido, quando ele comentou vagamente com a tia que seria melhor estar
morto, ela o levou ao pronto-socorro para uma avalia¢do. La, ele negou ter
sentimentos suicidas e reconheceu que estava sé com raiva e que detestava
sua situacdo de moradia. O contato com os pais foi se tornando menos
hostil. Depois de encontrar outro emprego como professor, Kevin
concordou em fazer mudangas na vida e pediu para voltar para casa. Em
menos de um ano, ja havia se mudado para morar com um colega que
conhecera no trabalho e estava se sustentando.

QUEM SOU EU DESSA VEZ?

Como massinha de modelar, o individuo com TPB pode assumir varias
configura¢des. Enquanto a massinha ¢ feita de farinha, agua, sal, borax e



6leo mineral, a identidade borderline é feita de inseguranca, medo e
apreensdo. Esse aspecto camalednico do individuo com TPB revela sua
impressionante sensibilidade em relacao ao que os outros poderiam querer
que ele fosse. Ele é capaz de se integrar a multidao que protesta de qualquer
um dos lados de uma barricada, defender com argumentos ambos os lados
do debate, ainda que sem o contexto dos outros seja incapaz de chegar a
uma opinido propria, independente. Se os quadros surrealistas de Dali
representam as doencgas psicoticas, o TPB € o trompe loeil do artista, uma
ilusdao de dptica na qual o que ¢ artificial ndo pode ser distinguido da pessoa
real. Como o famoso personagem Zelig do filme de Woody Allen, o
individuo com TPB consegue se transformar em quem quer que vocé deseje
que ele seja. Mas nesse processo pode perder a no¢do de quem realmente é.

CASO 7: CHRISTIE E MARTIN. Martin ndo conseguia deixar de reparar em
Christie toda semana na igreja. Seminarista, ele se dedicava aos estudos e a
auxiliar nos cultos. Reparou na garota bonita que ia sozinha a missa aos
domingos, ficava sentada quietinha num dos bancos perto do fundo e saia
imediatamente depois das béncaos finais. Por fim, depois de uma missa na
qual se sentou com outros fiéis no fundo da igreja, ele abordou Christie
quando ela estava descendo, apressada, a escada.

Ela comentou com uma voz mansa, olhando para baixo, quanto
apreciava os sermdes do pastor. Ao longo das semanas seguintes, Martin fez
questdo de falar com Christie depois da missa, e finalmente reuniu coragem
e a convidou para um brunch. Conforme eles foram conversando, a timida
Christie se abriu mais. Contou a Martin que era secretaria numa empresa de
investimentos, morava com um gato e gostava de ir ao cinema.

Embora Martin achasse que Christie gostava dele, ela nao aceitou seus
convites para sair no domingo a noite. Disse que estava ocupada na maioria
dos fins de semana, pois seu chefe fazia muitas transa¢des internacionais as
sextas e aos sabados. Quando Martin estava a ponto de desistir da relacao,
Christie sugeriu que eles fossem assistir a um filme que iria estrear na
quinta-feira. Depois disso, as quintas e algumas tercas se tornaram as noites
de sair, além do brunch no domingo. Os meses foram passando, e Martin



estava apaixonado. Podia ver Christie — atraente, recatada, discreta e
inteligente - como a companheira perfeita enquanto tentava alcangar seus
objetivos no sacerdécio.

De repente tudo mudou. Martin estava na despedida de solteiro de um
vizinho quando duas mulheres chegaram usando um uniforme da policia
que logo foi retirado para revelar uma lingerie sumaria. Elas anunciaram
que foram a festa para “prender” o solteiro, sentaram-se em seu colo e
comecaram a rebolar sensualmente ao som de uma musica heavy metal.
Martin nao acreditou: uma das mulheres era a cara de Christie! Tinha os
cabelos bem mais compridos e estava muito mais maquiada, mas era ela. Ela
cruzou olhares com ele rapidamente, e seus olhos primeiro se arregalaram
de surpresa, depois se estreitaram numa expressiao de distanciamento. Apds
meia hora de dancas e flertes com os homens, as mulheres anunciaram que
estava na hora de ir embora, pegaram seus uniformes de policial e se
retiraram.

Depois desse dia, Martin e Christie evitaram qualquer contato na igreja.
Quando ele lancava um olhar clandestino em sua direcdo, sentia a dor da
falta da mulher de quem gostava. Mas seu cérebro resgatava quase de
imediato a imagem indelével da atirada Christie na despedida de solteiro.
Essa imagem aterradora alojada em seu hipocampo lutava contra a paixao
em sua amigdala. A logica de seu cortex pré-frontal o mantinha afastado da
entdo amada. Muitos meses depois, ele decidiu que precisava reconciliar
essas duas imagens dispares de Christie.

Depois de persegui-la escada abaixo no final da missa, Martin conseguiu
que ela parasse e conversasse com ele. Confessou, choroso, quanto gostava
dela e como havia ficado chateado ao vé-la na festa. Christie aceitou voltar a
vé-lo, e com o tempo compartilhou seus sentimentos e suas dificuldades,
para além dos problemas que havia tido no passado. Martin ficou sabendo
que ela e sua irmd mais nova, portadora de uma deficiéncia de
desenvolvimento, tinham sofrido abuso sexual por parte de um tio que
assumira a guarda das duas depois da morte de seus pais. Ela lutava para
sustentar a irma, que agora vivia numa instituicao.



Christie descreveu como havia desenvolvido lados distintos de sua
personalidade para dar conta das obrigac¢des. Podia ser ativa e decidida na
empresa de investimento, ou atirada e sedutora naquele trabalho
“clandestino” que fazia em despedidas de solteiro. Apesar disso, sentia
profundas conexdes religiosas e espirituais. “Tive que manter essas areas da
minha vida separadas”, disse ela a Martin. “E por isso que eu nio podia
encontrar vocé nos fins de semana.. eu tinha outro trabalho a fazer.
Precisava continuar sendo aquela Christie por algum tempo, e ela era
diferente da Christie que vocé conhecia”

Martin decidiu que queria continuar o relacionamento amoroso.
Apresentou afirmagdes de Apoio dizendo que gostava dela e desejava se
manter por perto. Expressou Empatia reconhecendo as dificuldades de seus
primeiros anos e a for¢a que ela tivera para conseguir ter sucesso e cuidar da
irma. As afirmacoes de Verdade incluiram sua convic¢ao de que a verdadeira
Christie era a mulher que ele havia conhecido antes, carinhosa e sensivel.
Ele declarou sua preocupagao com a seguranga dela em suas investidas nos
fins de semana. Sentia que aquele trabalho lhe degradava. Martin afirmou
sua convic¢do de que ela poderia encontrar outras formas menos
comprometedoras de suplementar a renda. Por fim, ele disse que ndo
poderia continuar a seu lado caso ela seguisse fazendo aquele trabalho.

A primeira reagdo de Christie foi de raiva e rebeldia. Ressentiu-se ao
perceber que Martin fazia uma tentativa de exercer controle sobre ela.
“Quem vocé quer que eu seja?’, gritou. “Estou cansada de ser o que todo
mundo quer que eu seja! Minha prioridade é cuidar da minha irma e de
mim mesma, e faco o que preciso fazer. Sou quem sou!”

Martin reconheceu que Christie ndo estava escutando as afirmagoes de
Empatia e verbalizou mais uma vez sua compreensdo dos fatores que a
estressavam. Convenceu-a a tomar um brunch com ele para conversar mais
demoradamente. No café, Christie admitiu que suas atividades de fim de
semana eram o Uunico momento em que se sentia no controle. “E quando
manipulo os outros em vez de ser controlada”

Depois de algum tempo, ela reconheceu que se sentia aprisionada na
prépria vida. “Nao gosto de quem me tornei, mas é assim que lido com a



situagdo’, confessou. “Martin, vocé é uma boa pessoa. Sabe o que quer da
vida e merece conseguir tudo o que deseja. Eu queria ser diferente, mas
ainda nao cheguei la. Vocé sabe o tipo de mulher com quem quer estar. Eu
ndo sei quem sou, mas a verdade é que nao sou essa pessoa neste momento.
Nao sei se algum dia vou conseguir ser”” Depois de dizer isso, Christie se
levantou e saiu da vida dele... de volta para a sua. As vezes, a estratégia
borderline é a inica forma de sobreviver.

MENTIRAS, MALDITAS MENTIRAS, E DELIRIOS

Talvez o menos proeminente dos nove critérios definidores do TPB seja o
dos pensamentos paranoicos ou sintomas dissociativos passageiros,
relacionados ao estresse. Muitos ja tiveram experiéncias assim de forma bem
leve: por um breve instante, vocé pode ter tido a impressdo de que os dois
desconhecidos que davam risadinhas do outro lado da rua estavam rindo de
vocé. Ou pode ter vivenciado uma espécie de incidente dissociativo ao
percorrer o caminho conhecido do trabalho até sua casa: perdido em
pensamentos, parou o carro na frente de casa sem a real consciéncia do
trajeto e sem se lembrar de como havia chegado ld. No TPB, essas
experiéncias sao mais severas e duram mais que uma fragdo de segundo ou
um breve instante, embora ndo mais de um ou dois dias. A recuperacgio
pode ser surpreendentemente rapida. A aparicdo da desconfianga ou de
sensacoes de irrealidade pode ser abrupta, mais impressionante e
assustadora para quem esta em volta da pessoa com TPB. Nesses momentos
criticos é necessario pedir ajuda a um profissional.

CASO 8: MARNIE E ROBIN. Marnie e Robin fizeram amizade rapidamente. As
duas foram contratadas como assistentes juridicas num escritério de
advocacia na mesma época. Ambas beiravam os 30 anos. Ambas tinham
namorados legais. E suas personalidades eram complementares. Enquanto
Robin era um pouco introvertida, Marnie era descontraida, cheia de energia
e dona de uma gargalhada contagiante. Quando o contrato de aluguel de



Robin estava para vencer, Marnie a convidou para morar com ela. Havia
bastante espaco, e as duas poderiam fazer juntas o trajeto para o trabalho.

Agora que estava morando com a amiga, Robin comegou a ver outros
lados de Marnie. As vezes, Marnie ficava emburrada e irritadica,
principalmente quando o trabalho estava mais frenético. Embora Gavin,
namorado de Marnie, parecesse agradavel, Robin podia ouvi-la gritar com
ele ao telefone em algumas noites. Sim, Marnie podia ter o humor instavel,
mas Robin ficou surpresa ao descobrir que a amiga ja fora internada duas
vezes por causa de “crises” e se consultava de modo intermitente com um
psiquiatra. Ela identificou que o numero de telefone na porta da geladeira
era o desse profissional. “Ele mantém minha bateria carregada, e sentiria
saudades se eu parasse de importuna-lo’, brincou Marnie.

Robin passou a se preocupar quando Marnie comecou a trabalhar com
os advogados na maior causa do escritorio. Ela ficava la até tarde e voltava
para casa de Uber. E ainda levava trabalho para casa. Dormia poucas horas
antes de voltar ao escritorio. Depois de mais um bate-boca ao telefone com
Gavin, Marnie saiu do quarto aos prantos e disse que os dois haviam
terminado. Quando Robin tentou consola-la, Marnie se afastou. “Ele que se
dane, tenho muito trabalho a fazer”, resmungou, e tornou a se sentar diante
da escrivaninha. Nos dias seguintes, alternou estados de tristeza e
concentracao intensa no trabalho.

Algumas noites mais tarde, Robin chegou ao apartamento e encontrou
Marnie em pé ao lado da porta, com o olhar perdido. “Esta tudo bem?”,
perguntou.

“Ele quer me destruir!”, respondeu Marnie.

Ela contou como havia escutado a voz de Gavin dizendo que ia contar a
todo mundo sobre a verdadeira Marnie, a Marnie ma, repugnante e
destrutiva. “Nao me sinto real”, solucou ela. “Ele esta dizendo a todo mundo
que sou uma farsa. Todo mundo é uma farsa. Vocé ndo se importa.
Ninguém se importa”

Robin ficou chocada e assustada. Viu Marnie andar pela sala com uma
expressao vazia. Com um meneio de cabega inexpressivo, Marnie concordou
que ela ligasse para o consultorio de seu psiquiatra. Enquanto as duas



esperavam pelo retorno, Robin ofereceu Apoio. “Sou sua amiga’, falou,
nervosa. “Eu me importo. Quero ajudar vocé”

Minutos depois, o psiquiatra retornou a ligacdo. Aliviada, Robin
atendeu, explicou o que estava acontecendo, em seguida pos o aparelho no
viva-voz para o médico poder falar com Marnie. “Que bom que vocé ligou.
Eu estava preocupado’, disse o médico, expressando Apoio. “Na ultima vez
vocé me disse que andava estressada no trabalho e com o término do
namoro. Com tudo o que vem acontecendo e todos os estresses que tem
enfrentado, é compreensivel que vocé esteja sentindo que as coisas estdo se
fechando a sua volta’, comentou ele, com Empatia.

“Mas agora ¢ tarde demais. Estd todo mundo fingindo. Eles estdo
tentando me destruir’, disse Marnie, aos solucos. “Vocé ndo acredita em
mim?”

O psiquiatra respondeu com a Verdade. “Acredito no que vocé estd
dizendo, acredito que vocé esteja passando por um sofrimento horrivel e
precise de ajuda.” Ele instruiu Robin a levar Marnie ao hospital, onde ela foi
internada.

Apoés dois dias, Marnie voltou para casa. Robin ficou abismada com o
fato de sua amiga parecer totalmente recuperada em tao pouco tempo. “Eu
s precisava de um pequeno ajuste’, explicou Marnie. “Ajustar a medicacéo,
dormir um pouco e comer alguma coisa fizeram com que eu me
recuperasse. Devo ter deixado vocé apavorada quando surtei. Sinto muito.
Vocé é uma boa amiga, Robin.” Marnie explicou que estava tendo sessdes
mais regulares com o psiquiatra e que ja havia organizado uma agenda
menos estressante no trabalho. “Estou aprendendo a reconhecer quando o
estresse se torna intenso demais e quando preciso pedir ajuda”

Embora os principios SET-UP tenham sido desenvolvidos originalmente
para trabalhar com pessoas borderline, podem ser uteis para lidar com
outros tipos de pacientes. Quando a comunica¢do emperra, o SET-UP pode
ajudar os individuos a se concentrar em mensagens que ndo estdo sendo



transmitidas com sucesso. Se uma pessoa sente que ndo é apoiada ou
respeitada, que é mal compreendida, ou se recusa a enfrentar problemas
realistas, os passos especificos do SET podem suprir essas areas deficientes.
No complexo mundo atual, um conjunto de principios de comunica¢io
claros, que inclua tanto amor quanto razdo, é necessdrio para superar as
atribulagdbes do caos borderline. Um relacionamento produtivo requer
também Compreensdo e Perseveranga. Compreender a dinamica subjacente
da comunicagdo e as necessidades do parceiro reforca os principios do SET.
Ja a perseveranca é necessaria para operar mudancas a longo prazo. Para
muitos com TPB, ter uma figura consistente e inabaldvel em sua vida, seja
um vizinho, um amigo ou um terapeuta, pode ser um dos requisitos mais
importantes para a cura. Tal figura talvez contribua pouco, exceto pela
consisténcia e pela aceitacdo (diante de provocacdes frequentes), ainda que
proporcione a pessoa amada borderline um modelo de constancia em seu
mundo tao cadtico.



CAPITULO SEIS

Parentes e amigos: como lidar

“Mas ele é um ser humano, e uma coisa horrivel estd lhe acontecendo. Entdo é
preciso prestar atengdo. Ndo se pode permitir que ele caia dentro do tumulo feito
um cachorro velho. E preciso finalmente prestar aten¢do numa pessoa assim.”

A morte de um caixeiro-viajante, de Arthur Miller

Ninguém sabia exatamente o que fazer com Ray. Ele vivia entrando e saindo
de hospitais e havia consultado muitos médicos ao longo dos anos, mas nao
conseguia sustentar meses e meses de tratamento. Também ndo mantinha
um emprego por muito tempo. Sua mulher, Denise, trabalhava num
consultério de odontologia e passava a maior parte do tempo livre com as
amigas, ignorando as queixas de Ray sobre dores no peito, dores de cabega,
dores nas costas e depressao.

Ray era filho tnico de pais ricos e superprotetores. Quando ele tinha 9
anos, seu tio, irmdo de seu pai, se matou. Embora nao tivesse conhecido o
tio muito bem, Ray entendia que os pais haviam sido muito afetados por
esse suicidio. Depois desse acontecimento, seus pais se tornaram ainda mais
protetores, e insistiam em que ele nao fosse a escola e ficasse em casa sempre
que se sentisse adoentado. Aos 12 anos, Ray anunciou que estava deprimido
e comecou a se consultar com o que acabou se tornando um desfile de
terapeutas.



Aluno mediocre, ele entrou na faculdade, onde conheceu Denise. Ela era
a unica mulher a jamais ter demonstrado qualquer interesse por ele, e apos
um namoro curto os dois se casaram. Ambos largaram a faculdade e
comecaram a trabalhar, mas se apoiavam nos pais de Ray para bancar as
despesas da casa e a terapia que Ray seguia fazendo.

O casal se mudava com frequéncia; sempre que Denise se sentia
entediada em um emprego ou em algum lugar, eles se transferiam para outra
parte do pais. Ela rapidamente arrumava um emprego novo e novos amigos,
mas Ray tinha muita dificuldade e ficava meses a fio sem trabalhar.

Conforme ambos comegaram a beber mais, as brigas se intensificaram.
Quando brigavam, Ray as vezes saia de casa e ia para a casa dos pais, onde
permanecia até a familia comecar a se desentender; ele entdo voltava a
morar com Denise.

A mulher e os pais de Ray lhe diziam que estavam fartos de suas
oscilagcdes de humor e multiplas queixas médicas, mas como ele ameacava se
matar, seus pais eram tomados pelo panico. Insistiam em que ele se
consultasse com médicos novos e o obrigavam a percorrer o pais de avido
para ouvir outros especialistas. Organizavam internacdes em varias
institui¢oes de prestigio, mas Ray sempre se dava alta depois de pouco
tempo, contrariando a recomendagao dos médicos. Os pais lhe mandavam
dinheiro para a passagem aérea de volta para casa. Eles viviam prometendo
negar apoio financeiro, mas nunca cumpriam a palavra.

Amigos e empregos se transformaram num borrdo indistinto de
encontros insatisfatorios. Toda vez que um conhecido ou uma ocupagao
nova o decepcionavam, qualquer que fosse o motivo, Ray desistia de tentar
outra vez. Seus pais ndo sabiam o que fazer; Denise basicamente o ignorava.
Ray seguia fugindo ao controle sem ter ninguém para conté-lo, nem ele
proprio.

COMO RECONHECER O TPB EM AMIGOS E PARENTES

Na superficie, alguém com transtorno da personalidade borderline pode ser
muito dificil de identificar, apesar da turbuléncia vulcanica que existe de



base. Ao contrario de muitas pessoas afetadas por outros transtornos
mentais, como esquizofrenia, transtorno bipolar (maniaco-depressivo),
alcoolismo e disturbios alimentares, o adulto com TPB consegue funcionar
bastante bem no trabalho e em situagdes sociais, sem parecer explicitamente
patologico. Alguns dos sinais caracteristicos do comportamento borderline
sao rompantes de raiva, desconfianga extrema ou depressdo suicida subita,
imprevisivel em alguém que parecia tao normal.

Essas explosdes imprevistas sdo muito assustadoras e incompreensiveis,
tanto para a propria pessoa com TPB quanto para os mais proximos. Em
consequéncia da natureza repentina e extrema dos sintomas proeminentes,
as pessoas em volta podem se deixar conduzir por pistas falsas e nao
reconhecer que aqueles sinais sdo uma manifestacio comum de TPB, ndo
uma doenca primaria em separado. Quem tenta se matar por overdose, por
exemplo, ou corta os pulsos, pode ser diagnosticado com depressao e
receber remédios antidepressivos e passar por uma breve psicoterapia de
apoio. Se o paciente sofrer apenas de depressao clinica, esse regime deve
melhorar seu estado e ele deve se recuperar relativamente depressa e por
completo. Ja se os comportamentos destrutivos forem uma manifestacao de
TPB, a autodestruicdo vai continuar e o tratamento nao vai conté-la. Mesmo
que o paciente sofra tanto de depressio quanto de TPB (uma combinacao
comum), essa abordagem sd tratara parcialmente a doenga, e outros
problemas irdo surgir. Se os tracos borderline ndo forem reconhecidos, a
continuidade de comportamentos suicidas ou outros comportamentos
destrutivos, apesar do tratamento, se torna frustrante para o paciente, para o
profissional de medicina e para todos os envolvidos.

Abby, uma modelo de 23 anos, recebeu tratamento para alcoolismo
numa unidade para dependéncia quimica. Ela respondeu muito bem ao
programa, mas como continuou se abstendo de dlcool, foi se tornando cada
vez mais compulsivamente bulimica. Entdo deu entrada numa unidade de
transtornos alimentares, onde mais uma vez foi tratada com sucesso.

Poucas semanas mais tarde, Abby comegou a ter graves ataques de
panico em lojas, escritdrios e até ao volante do carro, e acabou passando a
ter medo de sair de casa. Além dessas fobias, estava ficando mais e mais



deprimida. Quando cogitou se internar numa clinica para fobias, um
psiquiatra reconheceu que todos os seus sintomas eram representativos de
TPB, e recomendou que ela fosse para uma unidade especializada nesse
transtorno. Enquanto seus tratamentos anteriores haviam se concentrado
exclusivamente no alcoolismo ou na bulimia, essa interna¢do adotou uma
visdo mais holistica de sua vida e do seu tratamento.

Finalmente, Abby conseguiu vincular seus problemas ao relacionamento
ainda ambivalente mantido com os pais, que haviam interferido em suas
tentativas de se separar, amadurecer e tornar-se mais independente. Deu-se
conta de que suas diversas doengas eram formas de escapar sem culpa das
demandas dos pais. A bulimia, o consumo de alcool e a ansiedade
mobilizavam toda a sua energia, o que a distraia de abordar os conflitos com
os pais. Além disso, seu papel de “doente” a dispensava de se sentir obrigada
a trabalhar essa relacdo. Ironicamente, suas doencas a mantinham vinculada
aos pais: como eles tinham problemas graves no casamento (a mae era
viciada em analgésicos e o pai tinha depressdo cronica), ela se mantinha
conectada a eles replicando seus papéis patologicos.

Depois de uma curta internacdo, Abby seguiu fazendo terapia
individual. Seu humor melhorou e a ansiedade e as fobias desapareceram.
Ela também continuou a se abster de dlcool e de vomitos autoprovocados.

O caso de Abby ilustra como um comportamento proeminente que
aparentemente domina o quadro pode na verdade representar e camuflar
um quadro de TPB subjacente, no qual um ou mais de seus tragos -
relacionamentos instaveis, impulsividade, oscilacoes de humor, raiva
intensa, ameacas suicidas, problemas de identidade, sensa¢do de vazio, ou
tentativas frenéticas de evitar o abandono - resultam em sintomas
psiquidtricos que podem conduzir a um diagnéstico incompleto ou mesmo
equivocado.

COMO LIDAR E COMO AJUDAR

E importante ndo esquecer que o TPB é uma doenga, ndo uma tentativa
voluntaria de chamar aten¢do. O individuo borderline nao dispoe de



ferramentas bésicas para se autorregular. E inutil sentir raiva, tentar
convencer ou implorar que a pessoa mude; sem ajuda e motiva¢do, nao é
facil para ela modificar seu comportamento.

Isso ndo quer dizer, no entanto, que ela seja incapaz e ndo deva ser
responsabilizada pela propria conduta. Ao contrario, ela precisa aceitar, sem
ser desculpada ou protegida, as reais consequéncias de seus atos, mesmo que
no inicio possa se sentir impotente para altera-las. Nesse sentido, o TPB nao
¢ muito diferente de qualquer outra deficiéncia. O individuo cadeirante
suscita empatia e ainda assim é responsavel por se informar sobre a
acessibilidade dos lugares aos quais deseja ir e se certificar de que a cadeira
de rodas esteja em condigdes de leva-lo até la.

Os extremos do comportamento borderline levam os outros a reagir
com uma resposta dura, a exemplo de “Deixe de preguica, deixe de ser
inatil; controle-se e faga as coisas direito’, ou entdo com uma passada de
mao na cabeca e uma frase como “Coitadinho, vocé ndo consegue; eu vou
cuidar de vocé”. Todos precisam ter consciéncia de como suas intera¢des
podem incentivar ou inibir as rea¢des borderline. Aqueles que interagem
com uma pessoa portadora de TPB precisam se equilibrar numa linha muito
fina: por um lado devem tranquiliza-la quanto ao seu valor, por outro lado
devem confirmar as expectativas necessarias. Eles precisam reagir de modo
a fornecer apoio, sem exagerar na reacao. O afeto e o contato fisico, como
abracar ou segurar a mao, podem comunicar que a pessoa tem valor, mas se
forem usados de maneira abusiva vao prejudicar a confian¢a. Se o carinho
resultar em superprote¢do, a pessoa para de se sentir responsavel pelo
préprio comportamento. Um equilibrio delicado entre Apoio e Empatia com
Verdade é a abordagem ideal (ver o Capitulo 5).

Na maioria das situagdes, concentrar-se nos segmentos de Verdade dos
principios SET-UP possibilita linhas de a¢do sensatas. Quando existe uma
ameaca de suicidio, porém, é hora de entrar em contato com um profissional
da saude mental ou um servico de prevencdo ao suicidio. Nao se pode
permitir que essas ameagas se transformem numa chantagem emocional,
por meio da qual o amigo ou parente é manipulado para se comportar como
o individuo borderline exige. As ameagas devem ser levadas a sério e



enfrentadas com reagdes realistas previsiveis e imediatas, como exigir que a
pessoa procure ajuda médica (uma reagao de Verdade).

Jack, um homem solteiro de 41 anos, trabalhava meio periodo enquanto
tentava retomar os estudos. A made, vitiva, ainda o sustentava, e sempre que
ele fracassava no trabalho, nos estudos ou em algum relacionamento, ela
refor¢ava sua incapacidade e lhe sugeria que voltasse para “casa” e morasse
com ela. A terapia ajudaria Jack a entender sua inclinacdo de se manter
impotente e colher os beneficios inerentes a essa inabilidade, para além de
lhe permitir entender por que a mae mantinha o controle e qual era
especificamente o papel dela na continuidade de sua dependéncia.

As vezes um s6 ator da novela basta para iniciar a mudanca. A mie de
Jack pode reagir a dependéncia do filho com respostas SET-UP que
expressem carinho (Apoio), compreensao (Empatia) e reconhecimento da
realidade (Verdade): a importancia de Jack assumir mais responsabilidade
pelos proprios atos. Se a mae nao quiser mudar o seu comportamento, ¢ Jack
quem precisa reconhecer o papel dela diante de seus problemas e se
distanciar. A acdo de Jack, ou da mae, pode induzir uma mudan¢a no
relacionamento que permita interacdes mais saudaveis.

PROBLEMAS RELACIONADOS A CRIACAO DOS FILHOS

A maioria dos que sofrem de TPB descreve a infancia como uma fase nao
muito saudavel. Frequentemente tém um histérico de abuso emocional,
fisico ou sexual. Um dos pais era ausente, ou se ausentava repetidas vezes,
tinha interesses fora de casa que tomavam grande parte de seu tempo, seja
hobbies ou exigéncias profissionais, ou abusava de alcool ou drogas.

Se ambos os pais moravam em casa, seu relacionamento era
caracterizado pela discordia. Havia falta de consenso em relagdo a criagdo
dos filhos e consequentemente um dos pais, em geral a mae, tomava a frente
na educagdo. Esses pais eram incapazes de mostrar uma colaboracio
unificada aos filhos - para eles, o mundo esta repleto de inconsisténcias e
invalidagdo. Quando a crianca demanda estrutura, recebe contradigdes;
quando precisa de firmeza, recebe ambivaléncia. Assim, o futuro adulto



borderline é privado da oportunidade de desenvolver uma identidade
consistente.

A mie de um individuo borderline pode sofrer de doenga mental
explicita, mas com mais frequéncia sua patologia é bastante sutil. Ela pode
até ser interpretada pelos outros como a made perfeita por causa da
“dedicacgao” total aos filhos. Uma observacao mais profunda, porém, revela
seu envolvimento excessivo na vida dos filhos, seu incentivo a dependéncia
mutua, sua falta de disposi¢do para permitir que os filhos amadurecam e se
separem naturalmente. Muitas vezes foi observado que maes borderline tém
filhos borderline.

Tentar manter a coeréncia na criagdo dos filhos depois de uma separacao
ou um divércio é desafiador. A harmonia entre todas as figuras de
autoridade - pais, maes, padrastos e madrastas - é o traco mais importante
no estabelecimento de regras da criagdo com limites definidos. Mas isso
pode ser dificil para o pai ou a mae borderline, que, conscientemente ou
ndo, tende a usar os filhos na guerra contra o ex-conjuge. O pai ou a mae
deveria minimizar os conflitos tendo muito critério na escolha de suas
batalhas. Tentar se defender ou questionar as acusagdes ndo vai alterar o
ressentimento, e s6 confundira o filho. Contradizer ou minar as diretrizes do
outro genitor sé aumentard o caos. Muitas vezes, a melhor abordagem ¢
redirecionar a conversa para longe do relacionamento pessoal,
reconhecendo a dedica¢do de ambos aos filhos e se concentrando no que é
melhor para eles. E possivel encontrar um terreno em comum e minimizar o
conflito.

Separagdes precoces

Separagdes dos pais, sobretudo durante os primeiros anos de vida, sdo
frequentes na biografia do individuo borderline. Embora na superficie essas
separagdes possam parecer insignificantes, elas tém efeitos profundos. O
nascimento de um irmao ou uma irma afasta a mae de suas atividades
normais por semanas, mas quando ela volta ndo se mostra mais tao



disponivel para a crianca mais velha; aos olhos desse filho, digamos,
renegado, a mae desapareceu, foi substituida por alguém que agora estd
quase exclusivamente concentrado no bebé menor. Para a crianga saudavel
que vive em um ambiente sadio, esse trauma ¢ facilmente superado, mas
para a crianca pré-borderline que estd em um ambiente borderline, essa
separacdo pode fazer parte de uma série de perdas e abandonos. Doencas
prolongadas, viagens frequentes, divorcio ou morte de um dos pais também
privam a crianca em desenvolvimento de uma presenca cuidadora em
momentos cruciais, o que pode interferir na capacidade de desenvolver
conflan¢a em seu mundo instavel e pouco confiavel.

O trauma do abuso infantil

O abuso emocional grave, fisico e/ou sexual, ¢ um trauma comum no
histérico de alguém com transtorno da personalidade borderline. Um
relatério revelou que 71% dos pacientes com TPB relatavam abuso
traumatico no passado. A andlise de 97 estudos determinou que os
individuos com TPB vivenciavam adversidades na infancia numa propor¢ao
quase catorze vezes maior que aquela relatada por controles nao clinicos. A
forma mais comum de mau tratamento era a negligéncia fisica, seguida pelo
abuso emocional. Aproximadamente um ter¢o desses pacientes borderline
havia enfrentado abuso fisico ou sexual.'

Quando uma crianga sofre abuso, culpa a si mesma porque (de modo
consciente ou subconsciente) essa é a melhor alternativa disponivel. Se
culpar o adulto, ficara aterrorizada com a prépria dependéncia de pessoas
incompetentes e incapazes de tomar conta dela. Se ndo culpar ninguém, a
dor se tornara aleatdria e imprevisivel e, portanto, mais assustadora porque a
crianga perde a esperanca de controla-la. Culpar a si mesma torna o abuso
mais facil de entender, possivel de controlar: ela pode sentir que de alguma
forma provocou o abuso e vai ser capaz de encontrar um jeito de cessa-lo, ou
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entdo vai desistir e aceitar que é “ma”.



Quando a crianca que sofre abuso aprende cedo na vida que é ma, que
faz com que coisas ruins acontecam, ela espera ser punida e pode se sentir
segura somente quando isso acontece. Mais tarde, a automutilagdo pode as
vezes ser a forma de perpetuar essa sensa¢ao conhecida e segura de estar
sendo castigada. Ela pode passar a ver o abuso como uma espécie de amor e
repeti-lo com os préprios filhos. Quando adulta, permanece trancada no
mundo confuso da crianc¢a, no qual amor e 6édio convivem, e apenas o bem
ou o mal existem, sem qualquer espaco intermedidrio — o unico fator
constante € a incoeréncia.

O abuso infantil pode assumir formas mais sutis que a violéncia fisica ou
o desvio sexual. O abuso emocional, expressado como assédio verbal,
sarcasmo, humilha¢do ou siléncio gélido, pode ser igualmente devastador.

Stephanie jamais conseguia agradar o pai. Quando era mais nova, ele a
chamava de “gordinha” e ria de suas tentativas desajeitadas de agir como um
menino e praticar esportes. Ela era “burra” quando tirava notas menos que
excelentes, ou quando quebrava por acidente um prato ao tentar arrumar a
cozinha. O pai ridicularizou seu vestido tomara que caia na festa de
formatura, e no dia da colagdo de grau afirmou que ela “nunca chegaria a
lugar algum”

Adulta, Stephanie vivia insegura, ndo levava a sério elogios, vivia
tentando agradar pessoas impossiveis de agradar. Apds uma sucessao de
relacionamentos destrutivos, ela conheceu Ted, que parecia lhe dar carinho e
apoio. No entanto, Stephanie tentava a todo momento sabotar a relacao ao
testar a lealdade de Ted e questionar seu comprometimento para com ela,
convencida de que ninguém de quem ela gostasse poderia valoriza-la.

Ted precisou entender o passado de Stephanie e reconhecer que so seria
possivel estabelecer confianca a longo prazo. Nem todo mundo esta disposto
a esperar. Ted estava, e o casal foi recompensado com uma relagido de apoio
duradoura.

TPB AO LONGO DO CICLO DA VIDA



Um grande estudo colaborativo entre Estados Unidos e Reino Unido
demonstrou que sintomas significativos de borderline apresentados até os 12
anos eram indicativos de um funcionamento deficiente na transi¢do para a
idade adulta — especialmente aos 18 anos.” Embora alguns pediatras tenham
declarado reconhecer, por meio do comportamento na infancia, quais
criangas se tornardo adultos borderline, o TPB pode ser identificado pela
primeira vez durante a adolescéncia e o inicio da fase adulta.

TPB na adolescéncia

Por defini¢do, os desafios da adolescéncia e do TPB sio muito parecidos:
tanto o adolescente tipico quando o adolescente com TPB lutam para
conseguir uma identidade unica e para se separar dos pais. Procuram
também vinculos de amizade e identificagdo com grupos, tentam evitar ficar
sozinhos, tendem a passar por oscilagbes dramaticas de humor, tém
rompantes de raiva e costumam ser impulsivos. A facilidade de distragao do
adolescente e seus devaneios sdo analogos as experiéncias dissociativas do
individuo borderline e a sua dificuldade para se comprometer com um
objetivo e ir até o fim. O estilo excéntrico de se vestir, os habitos alimentares
primarios e a musica em volume alto sdo tentativas de o adolescente criar
uma identidade distinta e se relacionar com grupos de pares especificos —
esforcos semelhantes ao dos adolescentes que lutam contra o TPB.

Um adolescente saudavel pode ouvir musicas sombrias, escrever poemas
pessimistas, glorificar celebridades suicidas, gritar, chorar e ameacar de
modo dramatico. Mas esse adolescente ndo corta os pulsos, ndo come
compulsivamente para em seguida vomitar varias vezes ao dia, ndo se torna
viclado em drogas ou ataca a prdpria mae; sdo esses extremos
comportamentais que anunciam o desenvolvimento do TPB. Alguns negam
a seriedade dos problemas do adolescente (overdose de drogas, por
exemplo), descartando-os como acidentais ou encarando-os como um
pedido de atencdo tipico da idade. Embora seja verdade que criangas muitas
vezes procuram chamar atencao de forma dramatica, tentativas de suicidio



ou qualquer comportamento destrutivo ndo podem ser definidos como
“normais”. Sugerem, isto, sim, a possibilidade de uma personalidade
borderline incipiente ou outro disturbio que precisa ser avaliado por um
profissional. Em compara¢do com adolescentes com outros transtornos
psiquiatricos, os adolescentes borderline apresentam algumas das patologias
e das disfuncoes mais severas. Eles tém taxas de infeccoes sexualmente
transmissiveis e problemas médicos mais elevados ao longo da vida. E ainda
uma probabilidade maior de abusar de cigarro, 4lcool e outras drogas.”

Pais, professores, patroes e amigos reconhecem quando o adolescente
cruza a fronteira do comportamento borderline, antes até de ele se dar
conta. Abuso continuo de drogas, relagdes tumultuadas em série e jejuns
anoréxicos sdo indicadores de que pode haver problemas mais profundos
envolvidos. Muito embora haja a tentagdo de ver e tratar esses
comportamentos destrutivos como fatos separados, o foco deve ser no estilo
de funcionamento do adolescente como um todo, mais do que nos sintomas
individuais. Isso é crucial quando se estiver considerando o potencial de
suicidio.

O suicidio é uma das principais causas de morte entre adolescentes, e
tem especial prevaléncia em jovens deprimidos, que abusam de drogas,
agem de modo impulsivo ou violento e dispdem de poucos sistemas de
apoio - tracos proeminentes de TPB.* °> Ameacas de lesdes autoprovocadas
devem sempre ser levadas a sério. Tentativas de se automutilar ou se ferir “s6
para chamar aten¢do” podem ter um fim tragico. Pais que tentam distinguir
o “suicidio real” da “busca de atencao” estdo errando na abordagem: ambos
sdo comportamentos seriamente patoldgicos e requerem tratamento, com
frequéncia até hospitalizagao.

Confrontar o comportamento destrutivo de um adolescente borderline é
dificil em caso de divorcio e quando ha padrasto ou madrasta envolvidos.
Mesmo se a amargura persistir no casal divorciado, os dois devem cooperar
no trato com o filho. Todos os envolvidos e responsaveis precisam agir em
conjunto para lidar com a justificativa “Vocé ndo é meu pai/minha mae de
verdade” e com outras objegdes a regras que fixem limites.



TPB no adulto jovem

O adulto borderline na casa dos 20 anos estd diante de novos desafios da
vida adulta. Esta refletindo sobre compromissos que potencialmente irdo
durar para sempre no ambito do trabalho e dos relacionamentos e
considerando o tipo de pessoa que quer ser. Agora que nao esta mais sujeito
as influéncias de supervisdo dos pais e do sistema educacional, ele é lancado
num contexto de liberdade auténoma. Como o cérebro humano segue
amadurecendo até metade da casa dos 20 anos, o adulto borderline pode
continuar prisioneiro de sua adolescente impulsividade, seu humor instavel
e sua ansiedade ao mesmo tempo que toma decisdes capazes de mudar sua
vida.

O adulto borderline maduro

A maioria das pessoas diagnosticadas com TPB, com ou sem tratamento,
melhora com o tempo. Muitas se recuperam totalmente. Adultos borderline
mais funcionais que ndo se recuperam de modo pleno ainda assim podem
ter uma carreira de sucesso, assumir papéis familiares tradicionais, ter uma
estrutura de amigos e sistemas de apoio. Podem levar a vida
satisfatoriamente em seu canto de existéncia, apesar de frustragdes
recorrentes consigo mesmo e com outros que habitam esse mesmo espago.

Aqueles com TPB cujo funcionamento ¢ mais comprometido, porém,
tém mais dificuldade para manter empregos e amizades, e podem carecer de
parentes e sistemas de apoio; tendem a habitar “buracos negros” mais
solitarios e mais desesperados em seu universo pessoal.

Um elemento de imprevisibilidade e comportamento erratico pode
persistir. Isso é mais evidente no individuo solitario e isolado, mas aqueles
que conhecem bem um homem de familia supostamente satisfeito também
detectam inconsisténcias em seu comportamento que contrariam a
racionalidade superficial. No trabalho, o executivo ou profissional de
sucesso pode ser considerado por aqueles ao redor como um pouco



estranho, ainda que eles ndo consigam identificar exatamente o que irradia
essa aura de desequilibrio. O executivo pode parecer inteiramente normal
no trabalho, mas apresentar um comportamento abusivo ou irracional em
casa.

A medida que envelhecem, muitos adultos borderline podem “se tornar
mais doces” A intensidade dramatica da impulsividade, das oscilagoes de
humor e dos comportamentos autodestrutivos parece diminuir. Alguma
no¢io de identidade e conexio se estabeleceu. Esse padrdo é um reflexo
objetivo de uma mudanga ou uma avaliacdo subjetiva de quem vive ou
trabalha com a pessoa; amigos e parceiros amorosos tendem a se ajustar
com o tempo ao seu comportamento erratico e ndo reparar ou reagir mais
a0S €XCessos.

Talvez isso se deva ao fato de o individuo ter se assentado num estilo de
vida mais rotineiro, que ndo exige rompantes periddicos para atender as
proprias necessidades, como consumo abusivo de alcool, ameagas suicidas
ou outros gestos dramaticos. Talvez, com a idade, ele tenha perdido a
energia ou o gas para manter o ritmo frenético da vida borderline. Ou
simplesmente passou por um processo de cura natural que vem com o
amadurecimento. Seja como for, a maioria das pessoas com TPB melhora
com o tempo, com ou sem tratamento. Poderia até ser considerada “curada”
na medida em que ndo apresenta mais cinco dos nove critérios definidores
(ver o Capitulo 1). E preciso lembrar que o progndstico de longo prazo para
essa doenca devastadora é muito otimista (ver o Capitulo 7).

Assim, quem divide a vida com alguém querido que sofre de TPB pode
esperar comportamentos mais toleraveis com o tempo. Nesse ponto, as
reacOes imprevisiveis se tornam mais previsiveis, mais faceis de administrar.
Assim, torna-se possivel para a pessoa aprender a amar e ser amada de
modo mais saudavel.

Pai ou mde idosos com borderline



Quando sintomas de TPB como oscilacao de humor, raiva, medo do
abandono e relacionamentos de baixa qualidade persistem na idade
avancada, ¢ dificil para um filho manter contato toleravel com um pai ou
uma mae borderline. Nessas situacoes de tensdo, o filho adulto prefere
manter algum tipo de ligagdo afetiva, mas sem que lhe cause um incomodo
continuo.

Pais borderline podem provocar culpa quando ndo tém suas
necessidades atendidas. Se eles tiverem se afastado de todos os outros
conhecidos, os filhos podem ser o tinico vinculo social. E preciso entio
manter limites sdlidos no apoio a ser oferecido. Incentivar a adogdo de
atividades e novos contatos é bastante saudavel, ainda que o pai ou a mae
nao siga esse conselho de modo sistematico.

A mae de Lois lhe telefonava com frequéncia para reclamar de dores de
cabeca fortissimas, solidao e repulsa generalizada pela vida. Como o pai
havia morrido tempos antes e os outros irmaos tinham se afastado da
familia, Lois era a “filha boa’, a Unica a se importar, a unica integrante da
familia a manter qualquer contato com a mae.

Lois se sentia culpada quando a mae estava sozinha e com muita dor.
Apesar de seu amor, ela sentia raiva ao ver a mae se tornar progressivamente
incapaz e sem disposi¢do para cuidar de si mesma. Ela reconheceu que a
mae estava se “aproveitando’ dela com a crescente dependéncia que
demonstrava. Quando Lois expressou sua raiva, a mae se mostrou mais
chorosa e desamparada; Lois entdo sentiu a culpa crescer, e o ciclo se repetiu
mais uma vez. Foi somente quando Lois conseguiu se desvencilhar desse
sistema interdependente e manter um contato compativel com os proprios
pardmetros que sua mae se viu forcada a conquistar uma autossuficiéncia
mais saudavel.

TPB NO AMBIENTE DE TRABALHO

No ambiente profissional, colegas borderline sdo apontados como estranhos
ou excéntricos. Eles tendem a se isolar e a manter os outros afastados em
consequéncia de uma aura de mau humor, desconfianga ou excentricidade.



Alguns reclamam quase sempre de questdes fisicas ou problemas pessoais,
ou tém acessos ocasionais de paranoia e raiva. Outros ainda tentam agir de
modo normal no escritério, mas parecem pouco a vontade com os colegas
fora do ambiente de trabalho. Um estudo holandés demonstrou que
trabalhadores com TPB (e outros com alguns sintomas borderline, mas nao
em numero suficiente para justificar um diagnoéstico formal de TPB) tinham
um desempenho significativamente prejudicado. Esses funcionarios sofriam
mais inseguran¢a no emprego, tinham mais problemas na hora da tomada
de decisdes, menos apoio dos colegas e mais estresse.’

Muitos empregadores implementaram programas de assisténcia a
funcionarios, orientadores internos e departamentos de encaminhamento
previstos inicialmente para ajudar os funcionarios a lidar com problemas de
abuso de alcool e drogas. Hoje, muitos programas de bem-estar estdo
disponiveis para ajudar os funciondrios a enfrentar outros problemas
emocionais, bem como dificuldades juridicas e financeiras.

Muitos orientadores de programas de assisténcia a funciondrios estdo
bem equipados para identificar tragos de abuso de dlcool ou drogas, ou
doengas psiquiatricas proeminentes, como depressio ou psicose, mas
podem estar menos familiarizados com os sintomas mais intrincados do
TPB. Mesmo quando a supervisao, os colegas, o orientador ou o préprio
funciondrio tém consciéncia de alguns comportamentos disfuncionais ou
disruptivos, o individuo borderline talvez nao seja encaminhado para
tratamento porque seu comportamento pode nao ser claramente associado a
um transtorno reconhecido.

O potencial empregador pode suspeitar de caracteristicas borderline
num candidato que tenha um histérico de mudangas de emprego
frequentes. Essas demissdes muitas vezes sdo explicadas por conflitos de
personalidade (o que, de fato, é correto). Outras rupturas profissionais
podem ser provocadas por uma mudanga significativa - um novo
supervisor, um novo sistema de informatica, um ajuste na descri¢ao do
cargo — que perturbam a rotina muito estruturada (e talvez até mondtona).

Como o funciondrio borderline pode ser muito dedicado e criativo, ele é
valioso para a empresa. Quando é mais altamente funcional, ele pode ser



animado, instigante e inspirador para os outros. A maioria funciona de
modo excelente num ambiente bem definido e estruturado, no qual as
expectativas sdo bem delineadas. Outros se saem bem em fun¢des menos
rigidas, nas quais podem ser mais imaginativos e criativos.

Companheiros de trabalho interagem mais facilmente com um colega
borderline quando reconhecem sua tendéncia de ver o mundo de modo
muito claro ou escuro e aceitam sua preferéncia por uma estrutura
sistematica. Quando as instru¢des sdo precisas, e os resultados, sem
incertezas, o companheiro de trabalho borderline respondera com menos
estresse. Os colegas devem evitar fazer brincadeiras e manter distancia de
provocacdes inofensivas que o companheiro borderline pode facilmente
interpretar de maneira incorreta. Pode ser util intervir caso ele se torne alvo
de brincadeiras dos outros. Elogios frequentes pelo bom trabalho e
reconhecimento direto e sem criticas a erros, junto de sugestdes para
melhorias, podem auxiliar seu funcionamento no ambiente de trabalho.

Da mesma forma, quando o colega borderline tem um cargo de geréncia
ou executivo, seus subordinados precisam reconhecer e aprender a lidar com
seu pensamento limpido ou cheio de duvidas. Eles devem estar preparados e
aceitar sua capacidade de mudanca com um entendimento que alivie a
frustragcdo. Devem evitar se envolver em discussdes logicas sobre questdes
sem importancia, porque a consisténcia pode nem sempre ser possivel.
Devem também procurar aliados em outros setores da organizagao para dar
feedback e fazer avaliagdes. Um grupo de funcionarios unido pode levar a
direcdo questdes de maior importancia.

TPB NO LAZER

Um individuo com TPB é imprevisivel e as vezes desconcertante na hora do
lazer. Ele pode sentir algum embaraco em momentos de recreagdo, exibindo
uma sisudez desproporcional em relacdo a natureza relaxada da atividade.
Pode ser durante uma partida de ténis com seu novo parceiro que no inicio
parece ser bem agradavel, mas vai deixando o individuo borderline
frustrado e zangado conforme a partida avanca. Embora quem estd de fora



ndao pare de lembra-lo de que é sé um jogo, ele pode bater o pé, maldizer a si
mesmo, destruir a raquete e jurar que nunca mais vai jogar. Pode ser o
técnico de beisebol de seu filho, que trabalha bem com criancas, mas de
repente comega a se mostrar agressivo com o arbitro adolescente, ou cruel
com o filho, visto como uma extensio de si mesmo, quando ele comete um
erro na partida. Embora esses exemplos descrevam tragos que parecem
borderline em algumas pessoas que ndo o sao de fato, esses comportamentos
podem ser indicadores de uma personalidade borderline quando sao
extremos ou persistem num padrao consistente.

Essa intensidade interfere na disposicao de a pessoa relaxar e se divertir.
As tentativas de os outros deixarem o ambiente menos tenso podem frustra-
la e torni-la ainda mais raivosa. E praticamente impossivel levd-la a se
acalmar com bom humor. Se vocé decidir continuar jogando ténis com seu
parceiro borderline, precisa saber que o uso criterioso dos principios SET-
UP podem tornar a experiéncia mais toleravel (ver o Capitulo 5).

ENTENDENDO AS PROPRIAS EMOCOES

Quando vocé embarca com alguém com TPB em sua montanha-russa, deve
se preparar para sentir uma gama de emogdes, em especial culpa, medo e
raiva. Quando ¢é autodestrutiva, a pessoa pode parecer impotente e projetar
a responsabilidade de seu comportamento nos outros, que podem aceitar de
imediato. A culpa é um forte inibidor de confrontos honestos. Da mesma
forma, o temor de danos fisicos, seja a a propria pessoa ou a outros, pode ser
um obstaculo para o inicio de qualquer interacdo. A raiva é uma reacao
comum quando vocé se sente manipulado, ou simplesmente ndo entende
determinado comportamento do individuo borderline.

Compreensdo e Perseveranga (o UP do paradigma de comunicagdo SET-
UP apresentado no Capitulo 5) sdio componentes importantes para manter
qualquer relacionamento. Ainda mais quando se tem um compromisso com
alguém com TPB. Usar o SET e outras técnicas de comunicagdo descritas
pode ajudar a administrar a turbuléncia. Ao mesmo tempo, é preciso avaliar
continuamente os prdprios sentimentos. Dose sua frustra¢do junto de seu



carinho, e a a¢do do tempo talvez lhe permita sustentar um relacionamento
saudavel.

COMO LIDAR COM SINTOMAS INDIVIDUAIS BORDERLINE

7 examinamos 0s nove critérios

No Capitulo 2 e em nosso outro livro,
definidores do TPB. No entanto, existem muitas facetas daquilo que
reconhecemos como transtorno da personalidade borderline. Um
diagnostico formal requer a validagdo de cinco dos nove critérios
designados. Essas variantes geram 256 combinagdes possiveis de sintomas e,
em teoria, 256 apresentacdes distintas de TPB. Um paciente borderline com
raiva proeminente, fortes oscilagbes de humor e impulsividade
autodestrutiva pode ter um quadro muito diferente de um paciente TPB
cujos principais sintomas sao medo do abandono, sensacao de vazio e
autoimagem instdvel. Embora as técnicas SET-UP possam ser muito tteis
para se comunicar com individuos borderline, formular uma unica
estratégia eficaz para lidar com expressdes borderline especificas pode ser
quase impossivel. A seguir, algumas técnicas para trabalhar com sintomas
borderline especificos — algumas delas foram descritas no livro anterior do

autor principal.®

Como lidar com o medo do abandono (Critério 1)

A imagem espelhada da raiva borderline que afasta os outros é o medo
borderline de um abandono que cause isolamento. (Na verdade, esses dois
temores estdo representados no titulo deste livro.) O panico de ficar sé
transborda para outros sintomas de TPB, como relacionamentos
comprometidos, nogdo de identidade fragilizada, sensagdo de vazio. Para
evitar o abandono, um parceiro amoroso com TPB pode demonstrar
caréncia sufocante e ainda exigir garantia constante de envolvimento.

 Faca uso de objetos provisorios. Como o bicho de pelucia preferido
da princesa Diana (ver o Capitulo 3), que ndo se separava dele nem



mesmo em viagens, objetos que significam algum tipo de conexao
podem ser uteis em caso de separagao momenténea. Deixar uma foto
ou uma pega de roupa pode tranquilizar alguém com TPB em
momentos de soliddo. Incentivar a pessoa a ouvir ou tocar a “nossa
musica’, ou usar o moletom do parceiro durante o dia, pode trazer
reconforto.

Prepare o terreno. Para muitos com TPB, o futuro, em especial um
acontecimento indesejavel, como uma viagem curta a trabalho do
conjuge, é pressionado para fora da consciéncia. Nao evite abordar uma
situacdo que vocé sabe que vai ser dificil para a pessoa. Em vez disso
relembre-a periodicamente sobre a viagem e acrescente a esse lembrete
uma noticia positiva: “Vamos sair para dancar na tltima noite antes de
eu fazer aquela viagem a trabalho.”

Incentive fontes alternativas de bem-estar para quando vocé nao
estiver disponivel, como marcar programas com amigos, participar de
reunides no clube, ir a academia ou ao parque, etc.

Fixe limites. Talvez vocé nunca satisfaca plenamente as demandas de
um parceiro amoroso borderline carente, mas tente estabelecer limites
que possam ser respeitados de modo consistente, como uma conexao
confiavel: “Pai, eu sei que vocé fica chateado por eu nao vir visitar vocé
todas as noites, mas estou me organizando para vir as quintas para
podermos jantar juntos.”

Como lidar com a instabilidade nos relacionamentos (Critério 2)

A visao de mundo em preto e branco do TPB torna dificil manter

relacionamentos tranquilos. A percep¢do que a pessoa tem de vocé pode
transforma-lo de anjo em demonio por causa de um comentario banal. Essa
visdo erratica do mundo e dos outros é um reflexo do senso instavel de
quem a pessoa é (Critério 3).

« Nao seja heroi nem bode expiatorio. Quando estiver sendo
considerado “anjo’, aceite sem entrar no debate da idealizagdo positiva.



Um modesto protesto a exemplo de “Ah, ndo sou assim tdo
deslumbrante, ndo!” sé vai causar frustracdo na vitima de TPB; por
outro lado, ndo embarque numa missdo salvadora nem aceite o papel
de vildo.

No comego do relacionamento, Lindsey vivia dizendo a Nelson
quanto ele era maravilhoso e “compreensivo’, ao contrério de seus
detestaveis ex-namorados. Estimulado pela idealizacao da parceira,
Nelson jurou “afasta-la de todo aquele sofrimento” e protegé-la. Falou
duramente com os pais e o chefe de Lindsey. Administrou suas finangas
cadticas. Incentivou-a a mudar o corte de cabelo e o estilo de se vestir.
De modo previsivel, apds um periodo de veneragao continua, Lindsey
se sentiu manipulada e ficou furiosa com Nelson, que nio entendeu
como havia se transformado em um troglodita “controlador”.

« Assuma responsabilidades, mas resista a acusagdes irracionais. Tente
entender as bruscas mudangas de atitude de seu parceiro borderline.
Reconheca que ele esta chateado com vocé e por qué. Mas ndo aceite a
demoniza¢iao automaticamente se ela nao for verdadeira. Apds suportar
repetidos ataques, vocé pode dizer: “Entendo sua raiva e sua frustragdo
comigo por eu nao ter ido busca-lo no aeroporto, mas vocé sabe que ja
fiz isso varias vezes e agora simplesmente ndo consegui me liberar do
trabalho.”

Depois de assinalar suas idas anteriores ao aeroporto, ndo continue
na defensiva. Maiores explicacdes correm o risco de aumentar a raiva
da pessoa. As vezes, a melhor abordagem ¢é apenas dizer “Peco
desculpas por eu ter decepcionado vocé” e esquecer o assunto.

 Prepare-se. Pode ser util estar preparado para um provavel confronto.
Prever como seu parceiro borderline pode responder, e treinar de que
modo vocé pode reagir, ajuda a manter as emogdes sob controle.
Ensaiar potenciais interacdes mantém a mao as respostas SET e outras
abordagens.

Como lidar com o problema de identidade (Critério 3)



“Eu ndo sei quem sou” ¢ um mantra habitual do TPB. Desenvolver uma
nogao de identidade confidvel e consistente ¢ um desafio para algumas
pessoas com esse transtorno. Elas sentem que estdo “fingindo” ao interagir
com os outros e podem ser verdadeiros camaledes: democratas quando
estdo entre democratas, republicanas quando estdo entre republicanos, etc.
Sozinhas no meio da noite, porém, ndo sabem no que de fato acreditam.
Podem ter dificuldade de manter objetivos e interesses. Podem ser incapazes
de se comprometer com empregos, metas educacionais ou relacionamentos,
o que pode estar associado a sensac¢do de vazio (Critério 7). Do lado oposto
do espectro, podem compensar esse vazio identitario agarrando-se a uma
organizagdo, como uma seita cuja cultura dogmatica dita como devem
pensar, sentir e agir.

 Explique o dilema “ninguém sai ganhando”. Em algumas situagoes,
quando quem ela é e o que ela quer oscila o tempo inteiro, a pessoa
com TPB pode apresentar como unicos sentimentos consistentes a
frustragdo e o antagonismo. Nesses momentos, nao importa o que vocé
diga ou faga, vocé estard errado. Nao hd como vencer nessa condigdo
em que ninguém sai ganhando.

Explicar a dinamica do contexto usando o SET como ferramenta
pode ser proveitoso: “Eu sei que vocé ficou bravo quando falei que ia
sair com meus amigos hoje a noite. Mas quando eu disse que ia ficar
em casa, vocé se mostrou irritado e disse que eu estava fazendo cena
por me sentir culpado. Olhe, vocé sabe que é a parte mais importante
da minha vida (Apoio), e eu sei pelo que vocé tem passado
recentemente com seu pai (Empatia). Como vocé talvez fique chateado
independentemente do que eu fizer, vou ficar em casa; e apesar do que
vocé pensa, nio ¢ por culpa, ndo (Verdade). E porque vocé é
importante para mim e esta passando por um periodo dificil (Apoio,
Empatia)”

« Desvie. Quando perceber que esta entrando numa area em que
ninguém sai ganhando, descubra primeiro a posicao de seu parceiro.
“Nao tenho certeza sobre nada. O que vocé acha?”



 Use paradoxos. Nora, de 22 anos, largou a faculdade trés vezes. Ela
fazia um semestre bom, depois desanimava, comegava a faltar as aulas,
e acabava nao concluindo as disciplinas. Seus pais haviam pressionado
para que ela voltasse a se matricular. Na terceira vez, seu pai adotou
outra abordagem. “Talvez a faculdade nao seja para vocé. Talvez vocé
seja mais feliz na vida arrumando um emprego legal’, disse ele. No
inicio, Nora ficou ofendida e zangada. Sabia que era inteligente o
bastante para fazer faculdade e entendia que se largasse os estudos, ndo
conseguiria arrumar um trabalho satisfatorio. Os comentarios do pai
estimularam seu lado “Vocé vai ver s&”. Poucas semanas depois, ela lhe
informou em tom de desafio que iria retomar a faculdade e que havia se
candidatado a um empréstimo estudantil para ajuda-la a pagar o curso.
Disse também que dessa vez iria até o fim. Exatamente o que seu pai
esperava que fosse acontecer.

 Entre para um grupo. Pratique uma atividade coletiva com seu
parceiro borderline: um esporte de equipe, uma atividade na igreja,
uma campanha beneficente, um projeto comunitario. Tudo isso
promove interacdes sociais e estimula interesses que definem a
identidade.

« Seja positivo, consistente e presente. A identidade instavel advém das
inconsisténcias da vida. Por causa das experiéncias que teve, seu
parceiro pode duvidar de que vocé fara o que diz que vai fazer. O fato
de vocé ser uma fonte confiavel, capaz de enfatizar os atributos
positivos sem ignorar os aspectos negativos que exigem trabalho, é
importante para seu parceiro borderline.

Como lidar com a impulsividade autodestrutiva (Critério 4)

O TPB ¢é o tunico diagnostico médico definido parcialmente por uma
impulsividade voltada contra o préprio individuo. Os atos impulsivos
podem ser bastante frustrantes para amigos e parentes de quem tem
borderline, sobretudo se as atitudes forem autodestrutivas. A impulsividade



¢ ainda mais perturbadora quando surge num momento de relativa
estabilidade na vida da pessoa (como muitas vezes acontece). De fato, os
comportamentos voltados contra si podem surgir porque a vida esta mesmo
se estabilizando, e a pessoa se sente desconfortavel naquele estado em que
nao ha crise.

Larry, por exemplo, vivia um casamento confortavelmente entediante.
Casado por mais de vinte anos, ele e a mulher, Phyllis, interagiam raras
vezes. Ela criava os filhos do casal, enquanto Larry trabalhava para uma
grande empresa. Sua vida era uma prisio autoimposta de rotina e
comportamentos compulsivos. Ele levava horas para se vestir, de modo que
deixasse as roupas do jeito exato. A noite, antes de dormir, executava rituais
para manter a sensacdo de controle: as portas do armario precisavam estar
abertas de um jeito especial, a pia do banheiro, cuidadosamente limpa, o
sabonete e os produtos de higiene pessoal, dispostos de determinada
maneira.

Dentro dessa rotina rigidamente organizada, porém, Larry se
embebedava, puxava brigas, saia da cidade por um dia inteiro sem avisar.
Numa dessas ocasides, tomou uma overdose do remédio para o coracio
para “ver como era. Em geral, ele absorvia a raiva que sentia de Phyllis
ficando sombrio e calado, mas as vezes a culpava porque sentia necessidade
de “se afastar” e arrumava briga por causa de alguma questao banal.

Passava meses sem beber, e entdo, quando recebia elogios por se abster
do alcool, comecava a se embebedar e a falar alto. Sua mulher, seus amigos e
terapeutas o ameagavam e suplicavam que ele parasse com essa conduta,
mas ndo obtinham resultados.

» Preveja. Apos um periodo de sobriedade, Phyllis poderia lembrar a
Larry, num tom neutro, que quando as coisas correram bem no
passado ele acumulou pressdes que explodiram na forma de acessos de
embriaguez. Apontando padrdes anteriores, um amigo préximo ou
parente pode ajudar a pessoa a se tornar mais consciente dos
sentimentos que precedem a ocorréncia da impulsividade destrutiva.
Isso pode ser acompanhado por afirmacgées de Apoio, de modo a ndo



serem interpretadas como criticas do tipo “La vai vocé outra vez”.
Assim, a pessoa aprende que atitudes antes vistas como cadticas e
imprevisiveis podem ser previstas, compreendidas e controladas. No
entanto, mesmo que a pessoa se sinta criticada, a antecipa¢do pode
estimular uma contrariedade que a motiva a ndo repetir padroes
destrutivos “s6 para lhe ensinar uma ligao”.

Induzir o individuo borderline a resultados provaveis do
comportamento pode, as vezes, mitiga-lo. Quando sua filha de 15 anos
ameagou com raiva fugir outra vez com o namorado proibido, Terry
reagiu de modo casual: “Ah, puxa, queria muito que vocé nao fizesse
isso. Porque sabe que vamos ter que chamar a policia, eles vao
encontrar vocé e o Jordan, e ele vai ser preso de novo. E entdo vocé vai
ser internada outra vez, e sei quanto detesta isso. E agora vao querer,
provavelmente, que vocé fique mais tempo no hospital. Eu preferiria
conversar um pouco mais com vocé a passar por tudo isso.”

 Crie uma rotina. Em momentos de vulnerabilidade, organize
atividades saudaveis que vocés possam fazer juntos: praticas de ioga,
aulas educativas ou religiosas, reunides dos Alcoolicos An6nimos
(AA), etc.

« Mire a raiva e o ddio por si mesmo. Suplicar a pessoa querida
borderline que nao tenha outro acesso de bebedeira ¢ infrutifero. Mas
perguntar por que ela esta com tanta raiva e por que precisa agir de um
jeito tdo contraproducente pode ter mais impacto. Levar a pessoa a
falar em vez de agir sem pensar é um enorme progresso.

Na terapia, Larry comegou a ver que seu comportamento aparentemente
imprevisivel representava a raiva que ele sentia dos outros e de si mesmo. Ele
se deu conta de quanto ficava abusivo com a mulher e de como comecava a
beber quando estava frustrado consigo mesmo. Essa atitude impulsiva
resultava em culpa e autopuni¢do, o que servia para expiar seus pecados.
Conforme Larry passou a se valorizar mais e a respeitar os proprios ideais e
crencas, suas atividades destrutivas diminuiram.



Como lidar com comportamentos suicidas e de automutilacdo
(Critério 5)

Ameagas e gestos suicidas devem sempre ser levados a sério e encaminhados
a um profissional de modo a se obter ajuda. O risco de suicidio no TPB ¢
préximo a 10%, quase mil vezes a taxa de suicidio na populacio em geral.”
Embora muitos sintomas borderline sejam amenizados com a idade (ver “O
adulto borderline maduro’, neste capitulo), o risco de suicidio perdura ao
longo da vida, e alguns estudos sugerem que aumenta com a idade.'’ Um
historico de lesao autoprovocada é o maior fator de risco para um
subsequente suicidio.

Embora ambos os géneros com TPB tentem o suicidio em propor¢ao
semelhante, os homens sdo mais bem-sucedidos no ato e sofrem mais

L, 12 pacientes suicidas idosos, com um histérico de tentativas

sequelas.
anteriores, sdo mais suscetiveis a apresentar tracos borderline e similares de
forma persistente. Pacientes mais velhos que tentam o suicidio pela primeira
vez tém menor probabilidade de sofrer de uma patologia de personalidade,
mas demonstram uma obsessio maior de controlar o entorno. Essas
caracteristicas, embora tenham sido adaptativas antes, podem contribuir
numa fase posterior, quando combinadas com depressio e perda de
controle, para uma sensacio de impoténcia e idea¢do suicida aumentada.'?
A autolesdo nao suicida (ALNS) refere-se a um comportamento de
automutilacdo, como cortar-se, queimar-se e bater com a cabeca com o
intuito de se machucar. No TPB, esses comportamentos podem funcionar
para aliviar a tensdo, se autopunir, superar sensacdes de alheamento ou
dissociacdo, estabelecer a sensacdo de controle, ou ceder a uma necessidade
de excitacdo pelo perigo. Confrontar o comportamento de automutilagdo
pode ser desafiador para parentes e amigos. Na gravidez, as fantasias de
lesdo autoprovocada foram associadas a um indice maior de depressdo pos-
parto e a uma pior relacio mie-bebé.'* A ALNS tende a comecar na
adolescéncia, quando a prevaléncia é de 18%.!> Embora esse sintoma seja
um critério definidor de TPB, houve quem sugerisse que a ALNS deveria



constituir um transtorno em separado. Uma se¢do do DSM-5, “Condigoes
para estudos posteriores’, propde critérios de diagnostico distintos para um
diagnéstico de ALNS. (Para uma discussao mais detalhada sobre o DSM-5 e
modelos de diagnostico alternativos, ver o Apéndice A.)

« Procure ajuda. Ameacas ou atos suicidas ndo devem ser desprezados
nunca. Chame um profissional de saide, um servigo de emergéncia, ou
outras pessoas para ajudar.

 Proteja o entorno. Remova ou minimize objetos potencialmente
destrutivos. Descarte frascos de remédios que nio estejam mais sendo
usados. Elimine instrumentos afiados desnecessarios. Retire ou
confisque armas de fogo e cortantes.

« Explore acdes alternativas para distrair a pessoa ou tratar da lesao
autoprovocada. Pratique exercicios ou outro tipo de atividade fisica
intensa. Moldar argila ou tocar piano ou outro instrumento musical
pode reduzir a tensdo. Um estimulante banho de banheira quente ou
gelado pode ser de grande auxilio. As vezes, o ato de segurar pedras de
gelo proporciona uma sensagao de ardéncia que é desejada mas bem
menos danosa a pessoa. Para muitos individuos com TPB, o objetivo é
ver sangue escorrendo e essa cena pode ser parcialmente simulada ao
se desenharem com forca (de modo a causar algum desconforto) partes
do corpo com uma caneta vermelha.

Como lidar com a instabilidade do humor (Critério 6)

Individuos com TPB sdo muito sensiveis a pessoas e coisas em seu entorno.
Mudangas de humor sdo reativas a circunstancias ambientais e podem
oscilar de uma emocao a outra. Reagdes negativas, em particular, podem ser
intensas. Um estudo utilizando ressonancia magnética funcional examinou
as reagdes cerebrais a estimulos negativos. Os resultados mostraram uma
sensibilidade aumentada em pacientes com TPB. Enquanto outros tinham
maior probabilidade de se habituar aos estimulos desagradaveis repetidos,



os que tinham TPB se tornaram mais reativos emocionalmente e exibiram

padrdes de estresse continuo. '

As rapidas mudancas de humor podem ser tdo incompreensiveis para
uma pessoa com TPB quanto para quem esta em volta. Desde muito
pequena, Meredith sempre tivera consciéncia das proprias oscilagoes de
humor. Quando as coisas estavam indo bem, ela podia atingir altos niveis de
animacdo e alegria, apenas para mergulhar, sem aviso, no mais profundo
desespero. Seus pais lidavam com isso tratando-a como se estivessem
pisando em ovos, sem nunca confrontar sua irritabilidade. Na escola, as
amizades de Meredith iam e vinham, desencorajadas por suas atitudes
imprevisiveis. Alguns a chamavam de “a manifaca-depressiva’ e tentavam
tira-la do estado de mau humor por meio de brincadeiras.

Seu marido, Ben, disse ter sido atraido por sua “gentileza” e seu “senso
de diversio” Mas Meredith podia mudar de modo dramatico e passar de
brincalhona a suicida. Da mesma forma, suas interacdes com Ben mudavam
de um compartilhamento feliz a um isolamento sombrio. Como seu humor
sofria muitas oscilacdes, Ben nunca tinha certeza de como a encontraria ao
voltar para casa no fim do dia. As vezes, tinha a sensacdo de que precisava
balancar um len¢o branco porta adentro para ver se seria abracado,
ignorado ou recebido a tiros.

A prépria Meredith ficava incomodada com as mudancas de humor, que
ndo tinham dado boas respostas a diversas medica¢des. Na terapia, porém, a
tarefa que lhe tinha sido atribuida fora reconhecer as oscilacdes e em quais
circunstancias eram desencadeadas, assumir a responsabilidade por té-las, e
aprender a se adaptar compensando a presenca delas. Quando deprimida,
Meredith poderia identificar esse estado e aprender a explicar para os outros
a sua volta que estava numa fase desanimada e tentaria se ajustar da melhor
maneira possivel. Se estivesse com pessoas com as quais ndo se sentia a
vontade para explicar a situagdo, Meredith poderia se manter discreta e
evitar lidar com algumas das exigéncias que lhe fossem feitas. Um objetivo
importante envolvia estabelecer constancia consigo mesma e com os outros:
atitudes e comportamentos consistentes e confiaveis.



Ben estava preso numa tipica situacdo borderline “entre a cruz e a
caldeirinha” Confrontar as oscilagdes de humor da esposa a levaria a se
fechar ainda mais e aumentaria sua raiva, mas ignorar essa variagdes poderia
dar a entender que ele ndo se importava com ela. Assim, nesse aparente beco
sem saida, ele recebeu de seu terapeuta de casal as seguintes dicas, que
deram bons resultados:

« Explicar o dilema “ninguém sai ganhando”. (Ver “Como lidar com o
problema de identidade”, neste capitulo.)

 Procrastinar de modo produtivo. Viver no presente ¢ sugerido como
um preceito desejavel para a maioria das pessoas. A experiéncia
borderline de percepgdes e sentimentos, porém, existe por inteiro no
agora. E o agora atual pode mudar de um segundo para o outro, sem
nenhum contexto ou compara¢ao. O que aconteceu antes ou o que
pode acontecer depois ndo tem qualquer influéncia sobre o que a
pessoa esta sentindo no momento.

O individuo pode se mostrar exigente e impaciente e insistir em ter
uma resposta imediatamente, embora a resposta possa logo em seguida
ser contestada, descartada ou denegrida. Em algumas situagdes, pode
ser util protelar em vez de se comprometer com uma exigéncia num
momento de grande emocao. Possiveis lembretes uteis sao: “Eu sei que
vocé esta preocupado com isso, mas deixe primeiro eu checar minha
agenda.” “Entendo que vocé queira fazer isso logo, mas preciso ver se
consigo reorganizar algumas coisas.” “Estou envolvido com algumas
coisas agora; vou ver e depois aviso.”

« Estabeleca mais coeréncia. Muitas vezes, o individuo borderline pode
ndo ter consciéncia das atitudes inconsistentes que complicam sua vida.
Chamar aten¢ao gentilmente para atitudes contraditdrias e trabalhar
juntos para ter uma opinido mais coerente pode ajudar. “Quando
finalmente contratamos aquele instrutor especial para as aulas de ténis
vocé ficou animada, mas hd dias em que estda empolgada e outros em
que diz que nao gosta nada dele e ndo quer voltar a jogar. Por mim



tanto faz, mas precisamos mesmo conversar sobre isso e decidir de uma
vez por todas se continuamos ou nao.”

Como lidar com sensacoes cronicas de vazio (Critério 7)

O vazio borderline ¢ extremamente doloroso. O individuo borderline nao
tem um senso de propdsito ou valor. Ele sente que ndo tem nada para dar e é
indigno de receber amor ou aten¢do. Como muitos dos critérios definidores
do TPB, a sensagdo de vazio e distanciamento pode estar ligada a outros
sintomas, como uma noc¢do mal definida de si mesmo (Critério 3),
oscilacdes de humor (Critério 6), medo do abandono (Critério 1). Sensagoes
avassaladoras de vazio podem levar o individuo borderline a se fechar.
Evitar a desconexdo e o isolamento é um objetivo importante.

+ Incentive uma atividade fisica. Faca com que a pessoa saia de casa.
Vao caminhar, correr, ou fazer uma aula de ginastica juntos. O esfor¢o
fisico e as atividades ao ar livre afastam a pessoa do buraco negro para
o qual ela é tragada.

+ Incentive novos interesses. Hobbies, musica ou leitura proporcionam
um estimulo intelectual que pode preencher parte do vazio.

« Incentive contatos sociais. Participar de grupos comunitdrios, em
igrejas, organizagdes de trabalho voluntdrio ou clubes, ou matricular-se
em algum curso pode mitigar o isolamento.

Como lidar com a raiva (Critério 8)

Rompantes de raiva podem surgir sem aviso e parecer desproporcionais em
determinada situacdo. Esses rompantes se tornam previsivelmente
imprevisiveis em sua frequéncia. Vocé pode ndo observar uma progressao
gradual da frustragdo na pessoa amada borderline. Nao vai ouvir o apito
nem ver os faréis do trem avancando pelos trilhos até ser atropelado por ele,
ensurdecedor e destruidor. A pessoa pode passar da calma a furia num



segundo por causa de algo que vocé pode considerar um comentario ou um
incidente trivial. A explosdo repentina pode ser tao chocante para ela quanto
para vocé. Manter a calma e ndo se deixar tragar e trocar palavras raivosas
com a pessoa pode ser dificil. Se vocé permitir que seus gatilhos sejam
acionados, ela pode negar o proprio papel e projeta-lo em vocé: “Nao sou eu
que estou com raival Quem esta com raiva é vocé!” Suportar a parte “Eu te
odeio!” do TPB pode ser um enorme desafio na relacio.

 Deixe a poeira baixar. Espere a pessoa parar de esbravejar antes de dar
qualquer resposta. Aguarde um segundo, para deixar o siléncio
repentino contrastar com a barulheira do rompante.

« Esfrie os animos. Conforme a pessoa for falando mais alto, tente
baixar o volume da sua voz. Conforme ela for se tornando fisicamente
animada, tente controlar as expressdes de seu corpo.

* Ajuste o foco. Ignorar o motivo da raiva vai inflamar mais ainda a
situa¢do, mas desviar o confronto para uma area correlata pode ajudar
a acalmar o tumulto.

Allison estava gritando com Michael, chateada por ele trabalhar
mais e passar menos tempo com ela e seu filho bebé, que havia
acordado com o barulho e estava chorando. Quando ela acabou de
esbravejar, Michael, falando em voz baixa, usou afirmagdes SET,
expressou a intengdo de ajustar seus horarios de trabalho e mudou o
foco para sua admiragdo por Allison como mae e seu desejo de manter
um ambiente familiar tranquilo e sadio. Assim, Michael transferiu a
atencio para as prioridades de Allison como mae, afastando-a da
tensdo conjugal.

* Jogue limpo. Nao faca retaliacdes com lembretes nevralgicos: “Vocé
agora vai me bater, como seu pai faria?” Nao descarte a raiva frustrada
atribuindo-a a alguma doenga ou aos hormonios: “Vocé ja tomou seu
remédio hoje?” “Esta naqueles dias?”

« Mantenha-se em seguranca. Se sentir que existe risco de violéncia
fisica, retire-se. Cuide da seguranca dos menores de idade e afaste
aqueles que ndo estiverem envolvidos. Como a raiva borderline nao



admite argumentacio, ndo é preciso discutir nem debater, porque isso
pode apenas inflamar a situacao. Vocé deve tentar esfriar o conflito
reconhecendo a diferenca de opinides e concordando em discordar. E
possivel retomar a conversa depois, quando o ambiente estiver mais
apaziguado.

Como lidar com sintomas paranoicos ou dissociativos (Critério 9)

Ao contrario de aspectos psicoticos de outras doencas psiquiatricas, como a
esquizofrenia, as distor¢des da realidade borderline surgem de repente em
momentos de estresse, como os rompantes de raiva e as oscilagdes de
humor. Uma pessoa com psicose TPB parece distante e desorientada. E pode
expressar temores paranoicos. Apesar de opinides contrdrias, pacientes com
TPB raramente sao perigosos.

« Mantenha um ambiente seguro e confortavel. Mantenha a calma e
conserve o entorno familiar com pessoas de confianca. Afaste-se de
potenciais armas e escolha um local da casa no qual tenha acesso facil a
saida caso se sinta ameacado.

« Converse para acalmar a outra pessoa. Mantenha as interacoes nao
ameacadoras usando um tom de voz baixo e tranquilizador. Como os
episddios sdo causados por acontecimentos estressantes, console.

« Evite confrontos diretos. Ndao argumente nem tente convencer a outra
pessoa de que a experiéncia nao esta acontecendo. Vocé nao precisa
confirmar o delirio pelo qual ela esta passando, mas pode reconhecer a
aceitacdo daquilo que ela esta pensando ver.

« usque ajuda. Mesmo se conseguir acalmar a situagao, providencie um
acompanhamento profissional.

O QUE NAO DIZER

Os individuos borderline podem ser muito sensiveis as palavras. Até agora,
no SET e nas outras abordagens, enfatizamos o que dizer em momentos



dificeis. Mas é importante entender também o que ndo dizer, e quais
palavras ou a¢des podem exacerbar a situacao.

« Evite expressoes depreciativas. Depois de um comentario casual,
como “Deixe de ser bobo” ou “Que maluquice!”, o individuo TPB pode
se concentrar na palavra critica e perder o controle com uma resposta
do tipo “Quer dizer que agora vocé me acha maluco?”.

« Nao use expressdes degradantes ou contraditdrias. Confrontar a
percep¢do da pessoa pode apenas inflamar o estado dela. “Nao foi isso
que aconteceu” ou “Vocé estd exagerando” sao frases que minam as
expressdes de Empatia e favorecem mais conflito.

« Nao negue sua responsabilidade. Tentativas de redirecionar o que
vocé disse (“Vocé esta me interpretando mal!”, “Eu estava s6
brincando!”, “Vocé nao sabe aceitar uma brincadeira?”) sugerem que
voceé esta transferindo a culpa para a pessoa e estimulardo um
comportamento mais defensivo. Assuma seu comportamento.

« Nao minta. Seja gentil com a Verdade, mas nao minta. Inconsisténcias
e mentiras sdo aspectos frequentes das experiéncias borderline. Uma
falsidade desmascarada mina a necessidade de estabelecer credibilidade
e confianca.

 Deixe pra la. Nao fique batendo na mesma tecla. Assim como uma
crianca pode continuar choramingando (“Mas por qué?”), o individuo
borderline pode insistir num argumento. Se vocé se vir repetindo as
mesmas palavras, tente seguir em frente: “Sei que vocé ainda esta
insatisfeito, mas nds ja falamos desse assunto varias vezes. Vamos
esquecer isso por enquanto. Eu preciso da sua ajuda em outra questao.”

e Tome cuidado com o humor. A sensibilidade borderline pode
interpretar uma brincadeira descontraida como humilhante
ridiculariza¢ao. Somente num relacionamento duradouro, no qual
combinag¢oes ludicas ja foram estabelecidas, a leveza pode ser util. O
humor aceito pode permitir dar um passo para tras e desenvolver uma
perspectiva diferente. Nesses casos, destacar o lado macabro e de
humor acido da situagdo pode desarmar a intensidade do que esta



acontecendo. “Essa bobagem ridicula que a sua mulher tem armado
por causa do divorcio deve ser incrivelmente frustrante, mas parte
disso parece quase uma novela ruim na qual Lucy se perdeu. Se nao
fosse tao perturbadora seria quase engragada!”

Até agora, apresentamos o que e o porqué do TPB, o SET-UP e outras
estratégias que mostram como as interagdes pessoais podem transcorrer. Os
capitulos seguintes exploram mais o como do TPB: como o tratamento
profissional funciona e quais modalidades estdo disponiveis.



CAPITULO SETE

Como buscar, encontrar e
perseverar na terapia

“Vou tentar por mais um ano, depois vou a Lourdes fazer uma romaria.”

Annie Hall (Diane Keaton), sobre seu psiquiatra,

em Noivo neurdtico, noiva nervosa, de Woody Allen

Psiquiatra renomado no pais inteiro, o dr. Smith me ligou para falar sobre
sua sobrinha. Ela estava deprimida e precisava de um bom psicoterapeuta.
Ele estava ligando para dizer que havia indicado meu nome.

Marcar uma consulta foi dificil. Ela ndo conseguia organizar sua agenda
para se encaixar nos horarios que eu tinha disponiveis, entao precisei fazer
alguns malabarismos para me adequar aos dela. Senti uma pressao para ser
flexivel e brilhante, de modo a justificar a fé do dr. Smith em mim. Havia
acabado de abrir o consultdrio e precisava de um pouco de validacdo das
minhas competéncias profissionais. No entanto, sabia que esses sentimentos
eram um mau sinal: eu estava nervoso.

Julie era extremamente atraente. Alta e loura, poderia com facilidade ter
sido modelo. Tinha 25 anos, era estudante de Direito, inteligente e
articulada. Chegou dez minutos atrasada e ndo se desculpou; nem sequer
reconheceu o atraso. Ao observar mais de perto, reparei que a maquiagem



em seus olhos estava um pouco carregada, como se ela estivesse tentando
esconder uma tristeza e uma exaustio internas.

Julie era filha unica, muito dependente dos pais bem-sucedidos que
viviam viajando. Como ndo suportava ficar sozinha, tinha casos de amor em
série. Quando um homem rompia o relacionamento, ficava bem deprimida
até engatar o namoro seguinte. Estava agora “entre dois relacionamentos”.
Seu dltimo namorado a tinha deixado, e “ndo havia ninguém para ocupar o
lugar dele”.

O tratamento de Julie ndo demorou muito para entrar numa rotina.
Sempre que uma sessio ia chegando ao fim, ela mencionava algo
importante, fazendo com que passassemos um pouco do horario. Os
telefonemas entre uma sessao e outra foram se tornando mais frequentes e
mais longos.

Nas seis semanas seguintes, nés nos encontramos uma vez por semana,
mas depois disso concordamos em aumentar a frequéncia para duas vezes.
Ela passou a falar mais sobre soliddo e dificuldade com as separacgdes, e
continuou se sentindo impotente e sozinha. Disse que tinha acessos de raiva
com as amigas, embora esses rompantes fossem para mim dificeis de
imaginar, j4 que ela se mostrava tdo recatada no consultdrio. Tinha
problemas para dormir, pouco apetite e estava perdendo peso. Comecou a
falar em suicidio. Receitei-lhe medicamentos antidepressivos, mas ela se
tornou ainda mais deprimida e passou a ndo conseguir se concentrar nos
estudos. Por fim, apds trés meses de tratamento, relatou que vinha tendo
cada vez mais pensamentos suicidas e comecou a visualizar que se
enforcava. Recomendei a internacdo, e ela, com relutidncia, aceitou.
Obviamente era preciso um trabalho mais intenso para lidar com aquela
depressdo que nao cedia.

A primeira vez que vi sua raiva foi no dia da internacdo, quando Julie
estava falando sobre a decisdo de ir para o hospital. Chorando baixinho, ela
contou sobre o medo que sentira ao explicar a interna¢ao ao pai.

Entdo, de repente, sua expressao ficou mais dura e ela disse: “E sabe o
que aquela piranha fez?” Precisei de um segundo para entender que Julie
estava se referindo a Irene, a enfermeira responsavel por seu acolhimento na



unidade. Furiosa, Julie descreveu o descaso da enfermeira, sua falta de jeito
com a bragadeira do medidor de pressao, e uma confusao com a bandeja do
almoco. Sua beleza etérea havia se metamorfoseado num rosto cheio de
raiva e terror. Quando ela socou a mesa, eu me sobressaltei.

Depois de alguns dias, Julie ja estava mobilizando toda a unidade
hospitalar com suas demandas e vociferagdes. Algumas das enfermeiras e
alguns dos pacientes tentavam acalma-la; outros se mostravam irritados
quando ela se descontrolava (e atirava objetos) e saia no meio das sessdes de
grupo. “Sabe o que a sua paciente fez hoje de manha, doutor?”, perguntou
uma das enfermeiras quando cheguei ao andar. A énfase foi posta
claramente no sua, como se eu fosse o responsavel pelo comportamento de
Julie e merecesse as reprimendas da equipe por ndo controla-la. “O senhor a
superprotege. Ela o estda manipulando. Alguém precisa confronta-la.”

Sai imediatamente em defesa de mim mesmo e de Julie. “Ela precisa ser
apoiada e cuidada’, retruquei. “Precisa ser criada novamente. Precisa
aprender a confiar” Que atrevimento o deles, questionar meu julgamento!
Por acaso eu me atrevo a fazer isso?

Ao longo dos primeiros dias, Julie reclamou da enfermagem, dos outros
pacientes e dos médicos. Disse que eu era compreensivo e cuidadoso e que
tinha bem mais compreensao e conhecimento do que os outros terapeutas
com quem ela havia se consultado.

Trés dias depois de dar entrada no hospital, Julie insistiu em ter alta. A
enfermagem se mostrou cética: eles ndo a conheciam bem o bastante. Ela
nio havia falado muito de si mesma, nem com eles nem na terapia em
grupo. Falava s com seu médico, e ele afirmava que seus pensamentos
suicidas haviam se dissipado e ela precisava “voltar para a propria vida” No
fim, acabei autorizando a alta.

No dia seguinte, ela chegou cambaleando ao pronto-socorro, bébada e
com os pulsos cortados. Nao tive outra escolha sendo interna-la mais uma
vez. Embora ninguém da enfermagem nunca tenha chegado a dizer “eu
avisei’, seus olhares de superioridade foram inconfundiveis e insuportaveis.
Comecei a evitar os enfermeiros mais do que vinha fazendo até entdo.
Recomecei a terapia individual de Julie e a retirei das sessdes em grupo.



Dois dias depois, ela exigiu ter alta. Quando neguei, ela explodiu: “Achei
que vocé confiasse em mim’, protestou. “Achei que me entendesse. Mas vocé
s6 liga para o poder. Adora controlar as pessoas, s6 isso!”

Talvez ela esteja certa, pensei. Talvez eu seja demasiado controlador,
demasiado inseguro. Ou estaria ela apenas atacando minha vulnerabilidade,
minha necessidade de ser considerado cuidadoso e confiavel? Estaria ela
apenas aticando minha culpa e meu masoquismo? Seria ela a vitima ou eu?

“Pensei que vocé fosse diferente”, disse ela. “Que fosse especial. Pensei
que realmente se importasse.” O problema era que eu também pensava desse
modo.

Ao final da semana, a seguradora ja me ligava diariamente,
questionando o prolongamento da internagdo. As anotagdes da enfermagem
registravam a insisténcia de Julie em que nao estava mais autodestrutiva, e
ela seguiu pressionando a alta. Concordamos em deixa-la ir para casa, mas
fazendo com que ela seguisse no programa de hospital-dia ou internacgao
parcial, no qual ela poderia participar dos grupos agendados durante o dia e
ir para casa no fim da tarde. Em seu segundo dia no programa de hospital-
dia, ela chegou atrasada, mal-ajambrada e de ressaca. Aos prantos, contou
sobre o encontro sérdido com um desconhecido num bar na noite anterior.
A situagdo estava ficando mais clara para mim. Ela estava implorando por
limites, controle e estrutura, mas ndo conseguia reconhecer essa
dependéncia. Entdo agia de modo escandaloso para tornar o controle
necessario, depois se zangava e negava deseja-lo.

Eu conseguia perceber isso, mas ela ndo. Aos poucos, parei de sentir
vontade de vé-la. Cada sessao me lembrava do meu fracasso, e peguei-me
querendo que ela ficasse boa ou entdo sumisse. Quando ela me disse que
talvez o médico de sua ex-companheira de apartamento fosse melhor para
ela, interpretei isso como um desejo de fugir de si mesma e das verdadeiras
questdes que ela estava enfrentando. Sabia que uma mudanca nesse ponto
seria contraprodutiva para ela, mas silenciosamente estava torcendo para ela
mudar de médico por minha causa. Ela seguia falando em se matar, e eu,
cheio de culpa, fantasiava que seria quase um alivio vergonhoso para mim se



isso acontecesse. Suas mudancas tinham me levado a mudar, e passei de
masoquista a sadico.

Em sua terceira semana no programa de hospital-dia, outro paciente se
enforcou em casa no fim de semana. Assustada, Julie se enfureceu. “Por que
vocé e aqueles enfermeiros ndo perceberam que ele iria se matar?”, gritou
ela. “Como puderam deixa-lo fazer isso? Por que ndo o protegeram?”

Julie ficou arrasada. Quem iria protegé-la? Quem faria com que a dor
fosse embora? Finalmente percebi que teria de ser ela mesma. Ninguém
mais vivia em sua pele. Ninguém mais era capaz de compreender e zelar por
ela. Isso estava comecando a fazer sentido para mim, e depois de algum
tempo passou a fazer sentido também para Julie.

Ela podia ver que, por mais que tentasse fugir dos préprios sentimentos,
nao podia fugir de ser ela mesma. Muito embora quisesse se livrar da pessoa
ruim que pensava ser, precisava aprender a se aceitar, inclusive com suas
falhas. Ela passaria a ver que estava tudo bem em ser apenas Julie.

Sua raiva dos funciondrios do hospital acabou migrando para o paciente
suicida, que “nao tinha dado uma chance a si mesmo”. Quando ela viu a
responsabilidade dele, comecou a ver a propria. Descobriu que as pessoas
que realmente se importavam com ela ndo a deixavam fazer tudo que ela
queria, como seus pais antes faziam. As vezes, importar-se significava fixar
limites. As vezes, significava lhe dizer o que ela nio queria escutar. E as
vezes, significava lembra-la da responsabilidade que ela tinha para consigo
mesma.

Nao demorou muito para todos nds - Julie, a equipe do hospital e eu -
comecarmos a trabalhar juntos. Parei de tentar ser apreciado, saber tudo e
acertar sempre; era mais importante ser consistente e confiavel, e estar
presente.

Vérias semanas depois, Julie saiu do programa de hospital-dia e voltou
para a terapia no consultorio. Continuava solitdria e assustada, mas nao
precisava mais se machucar. Mais importante ainda: estava aceitando que
podia enfrentar a soliddo e o medo, e ainda assim continuar cuidando de si
mesma.



Algum tempo depois, Julie conheceu um homem que parecia se
importar de fato com ela. Eu, da minha parte, aprendi algumas das coisas
que ela aprendeu: que emogdes desagradaveis determinam em grande parte
quem eu sou, e que aceitar essas partes desagradaveis de mim mesmo me
ajuda a entender melhor meus pacientes.

O INICIO DO TRATAMENTO

Terapeutas que se dedicam ao transtorno da personalidade borderline
constatam que os rigores do tratamento exercem uma grande pressao tanto
em suas capacidades profissionais quanto em sua paciéncia. As sessdes de
terapia podem ser turbulentas, frustrantes e imprevisiveis. O periodo de
tratamento avanca a passos bem lentos e pode levar anos para alcangar uma
verdadeira mudanc¢a. Muitos pacientes borderline desistem da terapia em
poucos meses.

O tratamento ¢ dificil porque o paciente borderline reage a ele de forma
bem semelhante aos seus relacionamentos pessoais. Em determinado
momento, ele vé o terapeuta como alguém gentil e acolhedor, e no momento
seguinte, como desonesto e intimidador.

Na terapia, o paciente com TPB pode ser extremamente exigente,
dependente e manipulador. Telefonemas ou mensagens de texto incessantes
entre uma sessdo e outra sdo frequentes, e ele pode aparecer de modo
inesperado no consultério do terapeuta ameagando se lesionar fisicamente a
ndo ser que ele o receba na hora. Frases raivosas contra o terapeuta e o
processo de terapia sio comuns. Com frequéncia, o paciente pode ser muito
perceptivo em relagdo a sensibilidade do terapeuta, e eventualmente leva-lo
a sentir raiva, frustra¢do, a duvidar de si mesmo e a perder a esperanca,
assim como faz com outras pessoas em sua vida.

Considerando a gama de causas que podem contribuir para o TPB e os
extremos comportamentais nele envolvidos, ha também um sem-numero de
métodos de tratamento. Segundo o “Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Borderline Personality Disorder”, da Associa¢do Americana de
Psiquiatria, “o principal tratamento é a psicoterapia, complementada por



uma farmacoterapia direcionada aos sintomas”.! A psicoterapia pode ocorrer
num contexto individual, em grupo ou em familia. Pode ser feita dentro ou
fora do ambiente hospitalar. As abordagens terapéuticas tendem a ser
combinadas, como sessdes individuais e em grupo. Algumas abordagens
terapéuticas sdo psicodinémicas, ou seja, enfatizam a conexdao entre
experiéncias passadas e sentimentos inconscientes e comportamentos atuais.
Outras abordagens sdo mais cognitivas e diretivas, mais concentradas em
modificar atitudes atuais do que em explorar motiva¢des inconscientes.
Algumas terapias sdo limitadas no tempo, mas a maioria ndo tem duragao
definida.

Algumas técnicas terapéuticas devem ser evitadas. A modificagio estrita
de comportamento é raramente utilizada. A psicandlise classica, no diva,
com o uso da livre associagdo num ambiente desestruturado, pode ser
devastadora para o paciente borderline, cujas defesas primitivas ficam
sobrecarregadas. Como a hipnose pode causar um estado desconhecido de
transe que produz panico ou até psicose, deve ser excluida como técnica
terapéutica.

OBJETIVOS DA TERAPIA

Todas as abordagens de tratamento tém um objetivo em comum: que o
paciente conquiste um modo mais eficaz de funcionar num mundo menos
incompreensivel, menos nocivo e mais prazeroso. O processo envolve
desenvolver uma compreensio em relacdio a contraprodutividade dos
comportamentos atuais. Essa é a parte facil. A dificil é o processo de aplicar
a autocompreensao para retrabalhar antigos reflexos e criar novas formas de
lidar com o estresse da vida.

A parte mais importante de qualquer terapia é a relacao entre paciente e
terapeuta. Essa interacdo constitui a base da confianga, da constancia do
objeto, da intimidade emocional. O terapeuta precisa se tornar uma figura a
quem se pode contar tudo, um espelho refletor da identidade que esta se
desenvolvendo. Com essa relacao, o individuo borderline aprende a ampliar
as expectativas e a confian¢a apropriadas a lidar com os outros.



O objetivo final do terapeuta é trabalhar no sentido de perder o paciente,
ndo de manté-lo. Isso se consegue direcionando a atengdo para
determinadas dreas a serem examinadas, ndo controlando o paciente.
Embora o terapeuta seja o copiloto que aponta paisagens interessantes e
ajuda a redirecionar a rota em caso de mau tempo, quem precisa estar
sentado com firmeza no assento do piloto é o paciente. As vezes, parentes e
pessoas queridas sdo incluidos nessa jornada. Um objetivo importante é o
paciente voltar para casa e melhorar seus relacionamentos em vez de
abandona-los.

Algumas pessoas temem a psiquiatria e a psicoterapia, cujo processo
apontam como uma forma de “controle mental” ou modificacio de
comportamento exercida sobre quem é incapaz e dependente. Acreditam
que serdo transformadas em robos por hipnotizadores barbudos dignos de
Svengali [o escritor e cartunista George du Maurier criou esse personagem,
em 1894, como um hipnoélogo mau carater]. A cultura popular, em especial
o cinema, retrata com frequéncia o “analista” como um bobo tagarela, mais
necessitado de tratamento do que o paciente que esta tratando, ou como um
criminoso inteligentissimo e nefasto. Da mesma forma que ha quem acredite
que ¢é possivel ser hipnotizado a contragosto, ha quem acredite que se pode
ser “analisado” contra a propria vontade. Talvez o exemplo mais célebre
dessas tentativas fracassadas de “lavagem cerebral” tenha surgido com a
chamada terapia de conversio ou terapia reparativa. Essa pratica
pseudocientifica usa técnicas espirituais ou comportamentais dolorosas para
tentar converter a heterossexualidade alguém com orientagdo homo ou
bissexual. A terapia de conversao foi rejeitada pela maioria das organizagdes
de psicologia formais e banida em varios estado americanos.

O objetivo da psicoterapia é ajudar o paciente a realizar a individuagao e
alcangar mais liberdade e dignidade. Temores irracionais sobre o processo
podem privar as pessoas de oportunidades de escapar de um cativeiro
autoimposto e alcangar a autoaceitagao.

DURACAO DA TERAPIA



Por causa da relevancia da psicanalise, que requer muitos anos de
tratamento frequente e intensivo, a maioria das pessoas vé qualquer forma
de psicoterapia como extensa e prolongada e, portanto, muito custosa. A
inclusdo de medicagdo e técnicas especiais ao arsenal terapéutico é uma
resposta a necessidade de um tratamento pratico e acessivel. Ossos
quebrados se consertam e infec¢des sdo debeladas, mas algumas cicatrizes
na psique podem exigir um cuidado mais demorado.

Se a terapia se encerra rapidamente, pode-se questionar se ela foi
demasiado superficial. Se ela se estende por muitos anos, pode-se questionar
se foi apenas um jogo intelectual para enriquecer psicoterapeutas e ao
mesmo tempo escravizar pacientes ingénuos e dependentes.

Atualmente, nao ha indicios de que programas terapéuticos mais longos
para tratar o TPB sejam superiores aos mais breves.” Entio quanto tempo as
terapias deveriam durar? A resposta depende do objetivo. A resolucao de
sintomas especificos, como depressdo, ansiedade grave ou rompantes de
raiva, pode ser obtida em periodos de tempo relativamente curtos, como
semanas ou meses. Se o objetivo for uma restrutura¢ao mais profunda, serao
necessarias sessdes com duragdo mais prolongada. Com o tempo, é possivel
alcancar a “cura” do TPB. Isso significa que o paciente, segundo uma
definigdo rigorosa, ndo apresenta mais cinco dos nove critérios definidores
do DSM-5 (ver o Capitulo 2). Entretanto, alguns individuos podem
continuar sofrendo de sintomas debilitantes, que exigem a continuidade do
tratamento.

Nao é incomum pacientes borderline passarem por varias rodadas
distintas de terapia, com profissionais e técnicas diferentes. Os intervalos
entre elas podem ser uteis para firmar ideias, testar novas percepc¢oes, ou
apenas retomar a vida e proporcionar o tempo necessario para crescer e
amadurecer. Limitacées financeiras, mudanc¢as importantes ou
simplesmente uma trégua na intensidade do tratamento podem tornar a
pausa obrigatoria. As vezes, é preciso passar por anos de terapia para obter
alteragoes significativas de funcionamento. Quando elas acontecem devagar,
pode ser dificil determinar se mais sessdes sdo necessdrias ou se o que ja foi
conquistado é “o melhor resultado possivel”. O profissional deve considerar a



tendéncia do paciente borderline de fugir dos confrontos com seus
comportamentos pouco sadios e de se agarrar ao terapeuta (e outras
pessoas) de modo dependente.

Para algumas pessoas, a terapia pode nunca ter fim formalmente. Elas
podem se beneficiar de contatos intermitentes prolongados com um
terapeuta de confianca. Esses arranjos seriam considerados “paradas para
reabastecer” rumo a uma maior independéncia, contanto que o paciente nao
deposite todas as suas fichas nesses contatos para conduzir a propria vida.

COMO FUNCIONA A PSICOTERAPIA

Existem varias abordagens terapéuticas estabelecidas para tratar o TPB, que
podem ser individuais, familiares ou em grupo. A maioria deriva de duas
orientagdes principais: a psicoterapia psicodindmica e a terapia cognitivo-
comportamental (TCC). Na primeira, discussdes sobre o passado e o
presente sdo usadas para revelar padrdes que possam construir um futuro
mais produtivo. Essa forma de terapia é mais intensiva, com sessdes uma ou
mais vezes por semana, e em geral se estende por um periodo mais longo.
Uma terapia eficiente deve empregar um formato estruturado e consistente,
com objetivos claros. No entanto, deve haver flexibilidade para se adaptar a
necessidades que mudam. As abordagens comportamentais cognitivas estao
focadas em modificar processos de pensamento atuais e comportamentos
repetitivos que sao debilitantes; esse tipo de terapia se preocupa menos com
o passado. O tratamento é mais direcionado aos problemas e muitas vezes
limitado no tempo. Alguns programas terapéuticos combinam as duas
orientacoes.

Seja qual for a estrutura, o terapeuta da orientagdes aos pacientes para
que analisem a prépria experiéncia a fim de servir como referéncia para a
experimentacdo de novos comportamentos. Em ultima instancia, o paciente
passa a aceitar as escolhas de vida e a mudar sua autoimagem como um pedo
incapaz movido por forcas além de seu controle. Boa parte desse processo
vem do relacionamento entre terapeuta e paciente. Muitas vezes, ambos



desenvolvem sentimentos intensos, denominados transferéncia e
contratransferéncia.

Transferéncia

A transferéncia refere-se as projegdes irrealistas que o paciente faz sobre o
terapeuta cujos sentimentos e atitudes foram vivenciados anteriormente
com outras pessoas importantes em sua vida. Um paciente pode ficar com
muita raiva de um médico ndo porque ele diz o que diz, mas porque ele
evoca sentimentos muito parecidos com os relativos a sua mae, que no
passado lhe causou muita raiva. Um paciente pode sentir que se apaixonou
pelo terapeuta, que representa uma figura paterna fantasiosa e todo-
poderosa. Por si s6, a transferéncia ndo ¢ nem negativa nem positiva, mas é
sempre uma distor¢do, uma projecdo de emocdes passadas em objetos
atuais.

A transferéncia borderline tem probabilidade de ser muito inconsistente,
assim como ocorre com outros aspectos da vida do paciente. Ele pode
considerar o terapeuta cuidadoso, capaz e sincero num instante e traigoeiro,
dissimulado e insensivel no instante seguinte. Essas distor¢des dificultam
bastante o estabelecimento de uma alianca com o terapeuta. No entanto,
criar e sustentar essa alianga é a parte mais importante de qualquer
tratamento.

Nos estagios iniciais da terapia, o paciente borderline deseja e teme a
proximidade com o terapeuta. Ele quer ser cuidado, mas tem medo de ser
subjugado e controlado. Tenta seduzir o profissional para que cuide dele, e
rebela-se contra as tentativas de “controlar sua vida” Conforme o terapeuta
se mantém firme ao resistir aos ataques do paciente, a constdncia do objeto
(ver o Capitulo 3) se desenvolve: o individuo borderline passa a crer que o
terapeuta ndo ird abandona-lo. A partir dessa ponte de confianca, ele pode
se aventurar em novas relacdes e estabelecer contatos mais sinceros. No
inicio, essas novas amizades podem ser dificeis de sustentar, pois no passado
o paciente borderline pode ter visto o desenvolvimento de novas aliangas



como uma forma de deslealdade. Pode até sentir que seu parceiro, amigo ou
terapeuta pode ficar com ciime ou raiva caso ele amplie seus contatos
sociais.

A medida que a terapia progride, o paciente se acomoda numa
dependéncia mais confortavel e mais verdadeira. Conforme ele se prepara
para encerrar o tratamento, porém, pode ocorrer o ressurgimento de
turbuléncia na relagdo. O paciente pode sentir saudades de seus antigos
modos de funcionamento e resistir a necessidade de seguir em frente: sente-
se como um nadador cansado que se da conta de ja ter nadado mais que a
metade do lago, e agora, em vez de voltar para a margem de onde comecou,
precisa continuar até o outro lado antes de descansar.

Nesse ponto, o paciente borderline tem que lidar também com a propria

independéncia e reconhecer que foi ele, ndo o terapeuta, quem efetuou as
mudancas. Como o elefante Dumbo, que no inicio atribui sua capacidade de
voar a “pena magica’, e depois percebe que ela se deve aos proprios talentos,
o individuo borderline precisa reconhecer e aceitar sua capacidade de
funcionar de modo auténomo. E precisa desenvolver novos mecanismos
para lidar com a vida que substituam todos aqueles que perderam a
validade.
A medida que o paciente melhora, a intensidade da transferéncia
diminui. A raiva, os comportamentos impulsivos, as mudangas de humor -
muitas vezes dirigidos ou manifestados especificamente ao terapeuta — se
tornam menos severos. O panico da dependéncia pode ceder aos poucos e
ser substituido por uma autoconfian¢a cada vez maior; a raiva irrompe com
menos frequéncia, dando lugar a uma determina¢do maior de tomar as
rédeas da prépria vida. A impaciéncia e os caprichos diminuem, porque o
paciente desenvolve uma nogdo de identidade capaz de evoluir sem a
necessidade do apego parasitario.

Contratransferéncia



A contratransferéncia refere-se as reacdes emocionais do terapeuta sobre o
paciente, que se baseiam menos em consideragdes realistas do que em
experiéncias anteriores vividas pelo profissional. Um exemplo é o médico
que considera o paciente mais carente e mais incapaz do que ele de fato é
por causa de sua necessidade de cuidar, de perceber a si mesmo como
compassivo, de evitar o confronto.

O paciente borderline é muito perceptivo em relacdio aos outros,
inclusive ao terapeuta. Essa sensibilidade muitas vezes provoca sentimentos
mal resolvidos do proprio terapeuta. A necessidade de valorizacdo, afeto e
controle do profissional pode leva-lo a ter comportamentos inadequados.
Ele pode demonstrar protecdo excessiva em relagdo ao paciente e incentivar
a dependéncia. Pode ser excessivamente controlador, exigindo que o
paciente acate suas recomendagdes. Pode reclamar dos préprios problemas e
induzir o paciente a cuidar dele. Pode extrair informagdo do paciente para
ganho financeiro ou por mera provocagdo. E pode até iniciar um
relacionamento de natureza sexual com o paciente, de modo a lhe “ensinar o
que ¢ a intimidade” O terapeuta pode racionalizar todos esses
comportamentos como necessarios para um paciente “muito doente”, mas
na realidade esta satisfazendo as proprias necessidades. Sdo esses
sentimentos de contratransferéncia que resultam em mais exemplos de
comportamento antiético entre um médico de confianca ou terapeuta e um
paciente.

Um individuo com TPB pode provocar no terapeuta sentimentos de
raiva, frustragdo, davida em relacdo a si mesmo e falta de esperanca que
espelham as préprias emocdes. Estimulado a ter sensacdes que desafiam sua
autovalorizagdo profissional, o terapeuta pode desenvolver um o6dio de
contratransferéncia genuino pelo paciente e considera-lo impossivel de
tratar. O tratamento do transtorno da personalidade borderline tende a ser
tdo frustrante e exasperante que alguns profissionais usam o termo
borderline de forma inexata, como um rdtulo negativo para qualquer
paciente extremamente irritante ou que ndo responde bem a terapia. Nesses
casos, borderline reflete mais a frustracio de contratransferéncia de um
terapeuta do que um diagndstico cientifico do paciente.



O ENCAIXE PACIENTE-TERAPEUTA

Todos os tratamentos descritos neste livro podem ser abordagens produtivas
do paciente borderline, embora nao se tenha demonstrado a superioridade
de nenhuma técnica terapéutica em relagdo a outra, ou alguma que seja
uniformemente curativa em todos os casos. O tnico fato que parece ter uma
correlagdo com a melhora é o relacionamento positivo e respeitoso entre
paciente e terapeuta.

Ainda que um médico obtenha sucesso no tratamento de um ou mais
pacientes borderline, isso ndo garante que ele seja bem-sucedido no
tratamento de outros. O fator determinante para alcancar o éxito é o
sentimento otimista compartilhado pelos participantes, uma espécie de
encaixe paciente-terapeuta.

E dificil definir com precisio um bom encaixe, mas ele se deve a
capacidade do paciente e do terapeuta de tolerar a turbuléncia que deve
ocorrer durante o tratamento e a0 mesmo tempo manter uma alianga solida
conforme as sessdes avangam.

O papel do terapeuta

Como o tratamento do TPB pode acarretar uma combinagio de terapias —
psicoterapia individual, em grupo e familiar, medica¢do e interna¢do —, o
papel do terapeuta pode ser tdo diversificado quanto os diferentes
tratamentos disponiveis. O médico pode confrontar o paciente ou ndo dar
nenhuma diretriz a ele; pode fazer exortacdes e sugestdes espontaneas, ou
ter menos interagdes e esperar que o paciente assuma uma responsabilidade
maior pela condugdo do processo terapéutico. Mais importante que o
médico ou o tratamento especifico é a sensacdo de conforto e confianca
experimentada por ambos, paciente e terapeuta. Os dois devem perceber no
outro comprometimento, confiabilidade e uma parceria genuina.

Para chegar a esse estado de conforto mutuo, tanto paciente quanto
médico precisam entender e compartilhar objetivos comuns. Eles devem
estar de acordo em relacdo a métodos e ter estilos compativeis. Mais



importante ainda, o terapeuta precisa reconhecer quando esta tratando um
paciente borderline.

O terapeuta deve desconfiar de que esta lidando com TPB quando aceita
um paciente cuja historia psiquidtrica anterior inclua diagnosticos
contraditérios, multiplas internacdes ou testes com muitas medicagbes
distintas. O paciente pode relatar ter sido expulso de terapias anteriores e ter
se tornado persona non grata no pronto-socorro mais proximo de casa, ou
ter frequentado o atendimento de emergéncia um numero de vezes
suficiente para receber um apelido da equipe médica (“Eddie Overdose”, por
exemplo).

Um médico experiente é capaz de reconhecer suas reagdes de
contratransferéncia em relacio ao paciente. Os individuos borderline
suscitam reacdes emocionais fortes nos outros, inclusive em quem cuida
profissionalmente deles. Se no inicio da avaliacdo o terapeuta experimentar
sentimentos fortes de querer proteger ou resgatar o paciente, ser responsavel
por ele, ou expressar raiva extrema em relacdo a ele, deve reconhecer que
suas respostas intensas podem significar reagdes a alguém com TPB. A
tarefa, entdo, é estar consciente dos préprios sentimentos, regula-los e usar a
terapia para entender melhor o paciente.

Como escolher um terapeuta

Terapeutas de diferentes estilos podem ter um desempenho igualmente bom
com pacientes borderline. Inversamente, médicos experientes ou com
especial interesse pelo TPB, e que lidam bem com individuos borderline,
nao podem garantir o sucesso com todos eles.

Um paciente pode escolher entre védrios profissionais de saude mental.
Embora em sua formacido em medicina os psiquiatras tenham anos de
experiéncia em técnicas de psicoterapia (e, como profissionais de medicina,
sejam os mais capacitados para lidar com doencas médicas concomitantes,
receitar remédios e administrar internag¢des), outros profissionais
qualificados, como psicologos, assistentes sociais, orientadores ou



enfermeiros psiquidtricos, também podem adquirir experiéncia em
psicoterapia com pacientes borderline.

Em geral, um terapeuta que trabalha bem com TPB tem determinadas
qualidades que um paciente em potencial consegue reconhecer. Deve ter
experiéncia no tratamento do TPB e manter-se tolerante e maleavel de
modo a ajudar o paciente a desenvolver constancia do objeto. Deve ser
flexivel e inovador, a fim de se adaptar aos contorcionismos pelos quais um
paciente borderline pode leva-lo a passar. Deve ter senso de humor para
apresentar um modelo adequado de terapia ao paciente e se proteger da
intensidade implacavel que um tratamento desse tipo implica.

Da mesma forma que o médico analisa o paciente nas primeiras
entrevistas de avaliacdo, o paciente também deveria prestar bastante aten¢ao
na fala e no comportamento do profissional para determinar se os dois
podem trabalhar juntos de modo eficaz.

Em primeiro lugar, o paciente deve observar se estd a vontade com a
personalidade e o estilo do terapeuta. Conseguird conversar com ele de
maneira franca e aberta? O terapeuta é excessivamente intimidador,
insistente, fraco ou insinuante?

Em segundo lugar, a avaliacdo e os objetivos do terapeuta coincidem
com os do paciente? O tratamento deve ser uma colabora¢do, na qual ambas
as partes compartilham a mesma visdo e usam a mesma linguagem. Que
objetivo a terapia deveria querer alcancar? Como vocés saberdo que
chegaram la? Mais ou menos quanto tempo deve levar?

Por fim, os métodos recomendados sdo aceitaveis para o paciente? Deve
haver um acordo quanto ao tipo de psicoterapia recomendado e a frequéncia
sugerida dos encontros. Médico e paciente se encontrardo sozinhos ou junto
de outras pessoas? Havera uma combina¢ao de abordagens, que podem
incluir, digamos, terapia individual semanal aliada a encontros intermitentes
junto do conjuge? A terapia sera mais de exploracdo ou mais de apoio? Ha
probabilidade de uso de medicagdo ou de internagdes? Que tipo de
medicac¢do e em quais hospitais?

Esse periodo inicial de avaliagdo demanda, no minimo, um encontro,
frequentemente mais de um. Paciente e profissional de saude devem usar as



sessOes para avaliar a capacidade e a disposicao de trabalhar em conjunto.
Tal avaliacio deve ser reconhecida como uma espécie de intercAmbio. E
irrelevante, e talvez impossivel, culpar terapeuta ou paciente pela
incapacidade de estabelecer uma relacio. E preciso tio somente determinar
a possibilidade de uma alianga terapéutica. No entanto, se um paciente
segue considerando todo terapeuta com quem conversa inaceitavel, ¢é
preciso questionar seu comprometimento com o tratamento. Talvez ele
esteja em busca do médico “perfeito’, que vai cuidar dele, ou de alguém que
ele possa manipular. Talvez deva considerar a possibilidade de estar evitando
a terapia, ou de escolher um médico reconhecidamente imperfeito e
continuar com o processo de obter melhora.

Uma segunda opinido

Uma vez iniciada a terapia, ndo é incomum o tratamento ser interrompido e
retomado, ou o formato da terapia mudar ao longo do tempo. Ajustes sdo
necessarios porque o paciente borderline pode exigir alteragdes no
tratamento conforme vé progresso em seu modo de funcionar.

As vezes, porém, ¢ dificil distinguir quando a terapia estd travada em
consequéncia de questdes dolorosas que estdo sendo processadas; as vezes é
dificil separar dependéncia e medo de avangar da agonizante
conscientizagdo de um assunto ainda mal resolvido. Nessa hora, a questao é
prosseguir na mesma linha ou dar um passo para tras e reavaliar o contexto?
O tratamento deve passar a incluir integrantes da familia? Deve considerar
uma terapia em grupo? Terapeuta e paciente devem repensar a medica¢ao?
Nesse ponto, uma consulta com outro médico pode ser indicada. Muitas
vezes o terapeuta principal sugerira isso, mas as vezes o paciente precisa
considerar sozinho essa alternativa.

Embora o paciente possa temer que o médico se ofenda com o pedido de
uma segunda opinido, um terapeuta competente e confiante nao fara
objecoes nem ficara na defensiva com tal apelo. Trata-se, porém, de um
assunto a ser explorado na prdpria terapia, de modo a avaliar se o desejo de



uma segunda avaliacdo pode constituir uma fuga de questdes dificeis ou
uma rejei¢ao raivosa e inconsciente por parte do individuo.

Ha casos em que o proprio médico recomenda que uma avaliacido seja
feita por outro profissional. Nesses casos, o paciente pode se sentir ofendido
e rejeitado, mas o terapeuta precisa deixar claro que ele podera voltar as
sessdes com o médico original apds a consulta, e que ndo estd sendo
sumariamente transferido para outro profissional. Uma segunda opinido
pode ser benéfica para o paciente e para o médico, no sentido de
proporcionar um olhar novo a evolu¢do do tratamento.

Como tirar o mdximo da terapia

Entender o tratamento como uma alianca colaborativa é o passo mais
importante para maximizar a terapia. O paciente borderline perde de vista
esse principio fundamental. As vezes, ele inicia o tratamento com o
propdsito de agradar o médico ou brigar com ele, ser cuidado ou fingir nao
ter problemas. Alguns pacientes consideram a terapia uma oportunidade
para fugir, vingar-se ou conquistar um aliado. Mas o verdadeiro objetivo do
tratamento deveria ser melhorar.

A pessoa com TPB pode precisar de lembretes constantes sobre os
parametros da terapia. Ela tem que compreender regras basicas, entre elas a
disponibilidade e as limitagdes do terapeuta, as restricbes de tempo e de
recursos, os objetivos acordados mutuamente.

O paciente nao deve perder de vista o fato de estar se comprometendo
corajosamente consigo mesmo, comprometendo seu tempo e seus recursos
em nome da assustadora tarefa de tentar se entender melhor e fazer
alteracdes em seus padroes de comportamento. A honestidade na terapia
tem, portanto, uma importancia fundamental para o paciente. Ele ndao deve
ocultar zonas dolorosas, nem embarcar em joguinhos com o terapeuta a
quem confiou cuidados. Deve abandonar sua necessidade de controle, ou
seu desejo de que o terapeuta goste dele. Na busca borderline de satisfazer



um papel presumido, o paciente pode se esquecer de que ndo é sua
obriga¢ao agradar o terapeuta, mas trabalhar com ele como parceiro.

Mais importante, o paciente deve sentir que esta colaborando ativamente
com o prdprio tratamento. Deve evitar assumir um papel inteiramente
passivo, deixando tudo nas maos do médico, ou de um rival competitivo e
antagdnico, que se recusa a ouvir as contribui¢des do terapeuta. Moldar uma
relagdo viavel com o profissional se torna a primeira e inicialmente a mais
importante tarefa quando se embarca numa jornada rumo a saide mental.

Como encontrar o terapeuta certo

Psiquiatras, psicélogos, assistentes sociais e enfermeiros sdo capazes de
proporcionar um bom tratamento a quem sofre de borderline. As vezes,
fontes na internet fornecem informagdes biograficas objetivas sobre os
profissionais, como a instituicdo onde se formaram, quantos anos de
experiéncia tém e quais tratamentos estio habilitados a ministrar. E possivel
determinar facilmente a acessibilidade do local, a cobertura do plano de
saude, o preco da consulta, e até ler opinides de outros pacientes dobre o
profissional. Como deve haver uma relacdo especial entre paciente e
terapeuta, a melhor solugdo é ouvir o conselho de um médico de confianga,
que pode indicar um profissional gabaritado para o tratamento. Em ultima
instancia, podem ser necessdrias algumas visitas para determinar se o
relacionamento profissional-paciente constitui um bom encaixe.

ABORDAGENS TERAPEUTICAS

Muitos profissionais de saude dividem as orientagcdes terapéuticas em
tratamentos de exploracdo e tratamentos de apoio. Embora esses estilos se
sobreponham, eles se diferenciam quanto a intensidade da terapia e as
técnicas utilizadas. Como veremos no prdéximo capitulo, varias estratégias
terapéuticas sdo usadas para tratar o TPB. Algumas empregam um ou outro
estilo; outras combinam elementos de ambos.



Psicoterapia de exploracdo

Como uma modifica¢do da psicanalise classica, essa forma de tratamento é
mais intensiva que a terapia de apoio (ver adiante) e tem um objetivo mais
ambicioso: ajustar a estrutura da personalidade. As sessdes acontecem uma
ou mais vezes na semana. O terapeuta fornece poucas diretrizes ao paciente,
utilizando em vez disso o confronto para apontar a capacidade de destruicao
de comportamentos especificos e interpretar os precedentes inconscientes
na esperanca de conseguir erradica-los.

Assim como em formas de terapia menos intensivas, um dos principais
focos ¢ no aqui e agora. A reconstrugao genética, com sua concentragdo na
infancia e em questoes de desenvolvimento (ver o Capitulo 3), é importante,
mas recebe menos énfase do que na psicandlise classica. Os principais
objetivos nos primeiros estagios de tratamento sdo: diminuir
comportamentos que sejam autodestrutivos e perturbadores para o processo
de tratamento (entre eles, a cessacdo prematura da terapia), firmar o
comprometimento do paciente com a mudanga, estabelecer um
relacionamento de confianca solido entre paciente e médico. Etapas
posteriores enfatizam os processos de formulagdo de uma nacdo de
identidade separada e autoaceitavel, a criagcdo de relacionamentos constantes
e de confianca, a tolerancia a soliddo e as separacoes (inclusive em relacao a
quem conduz a terapia), adaptando-se a elas.™*

A transferéncia na psicoterapia de exploracdo é mais intensa e mais
proeminente que na terapia de apoio. A dependéncia, a idealizacdo e a
desvalorizagdo do terapeuta sdo vivenciadas de modo mais passional, como
na psicanalise classica.

Terapia de apoio

A psicoterapia de apoio é conduzida uma vez por semana ou com menos
frequéncia. Aconselhamento direto, informa¢ao e seguranga substituem o
confronto e a interpretacdo de material inconsciente usados na psicoterapia



de exploragdo. Muitos terapeutas explicam o diagndstico de TPB e
incentivam os pacientes a se informarem a respeito.

Essa abordagem tem a inten¢do de ser menos intensa e reforcar mais
defesas adaptativas do que a psicoterapia de exploracdo. O médico pode
reforcar e desencorajar a supressao de lembrangas dolorosas que nao possam
ser resolvidas. Em vez de questionar as raizes de preocupagdes obsessivas de
menor importancia o terapeuta pode incentiva-las como “hobbies” ou
pequenas excentricidades. A necessidade de um paciente de manter seu
apartamento impecavel, por exemplo, pode nio ter suas causas dissecadas,
mas ser reconhecida como uma forma util de manter a sensa¢do de dominio
e controle quando ele estiver se sentindo subjugado pelos acontecimentos.
Isso contrasta com a psicandlise, na qual o objetivo ¢ analisar as defesas e
erradica-las.

Ao se concentrar em questdes atuais e mais praticas, a terapia de apoio
tenta eliminar os comportamentos suicidas ou autodestrutivos em vez de
explora-los integralmente. Atos impulsivos e relacionamentos interpessoais
cadticos sao identificados e confrontados, sem necessariamente aumentar a
compreensao dos fatores subjacentes que os causaram.

A terapia de apoio pode prosseguir por algum tempo antes de ser
reduzida a frequéncia necessaria. Contatos intermitentes se mantém
indefinidamente, e o fato de o terapeuta continuar disponivel pode ser
muito importante para o individuo. A terapia vai se encerrando
gradualmente a medida que outros relacionamentos duradouros se formam
e atividades gratificantes se tornam mais relevantes na vida de quem sofre de
transtorno da personalidade borderline.

Na terapia de apoio, o paciente tende a ser menos dependente e a formar
uma transferéncia menos intensa com quem o atende. Embora alguns
profissionais argumentem que essa forma de terapia tem menos
probabilidade de gerar uma mudanca duradoura em pacientes borderline,
outros conseguiram instigar modificacbes comportamentais significativas
nesse tipo de individuo.

TERAPIAS EM GRUPO



Existem em diversos formatos, como grupos de discussdo com um foco de
autoajuda, a exemplo do Alcodlicos Anonimos, e progridem sem a presenga
de um terapeuta. Alguns grupos sdo pensados em primeiro lugar para
ensinar estratégias de adaptagdo. Outros tém como objetivo interagdes
interpessoais destinadas a construir confianca. Tratar alguém com TPB num
grupo faz muito sentido. A psicoterapia em grupo permite ao paciente
borderline diluir a intensidade dos sentimentos direcionados a um sé
individuo (como o terapeuta) reconhecendo emocgdes estimuladas por
outros. Num grupo, ele pode controlar mais facilmente o embate constante
entre proximidade emocional e distancia; ao contrario da terapia individual,
na qual o foco esta sempre nele, num contexto em grupo ele pode atrair ou
evitar atengdo. Os confrontos com outros integrantes as vezes podem ser
aceitos com mais facilidade do que aqueles enfrentados com o terapeuta
idealizado ou desvalorizado, pois um individuo igual pode ser reconhecido
como alguém “que realmente entende pelo que estou passando”. A natureza
exigente da pessoa borderline, seu egocentrismo, seu isolamento que a retira
do convivio com outros, seu potencial de deterioracdo e seu desvio social
podem ser confrontados com mais eficacia por seus pares do grupo. Além
disso, ela pode aceitar com serenidade as manifestacdes de esperanca,
cuidado e altruismo do grupo.” %7

O progresso dos outros membros pode servir de modelo para o
crescimento individual. Quando um paciente alcanga um objetivo, ele é uma
inspiragdo para os outros integrantes, que observam seu desenvolvimento e
compartilham por tabela seu sucesso. A rivalidade e a competicdo
caracteristicas dos relacionamentos borderline sdo vividamente
demonstradas no contexto do grupo, e podem ser identificadas e abordadas
de maneira inacessivel na terapia individual. Num grupo misto de pacientes
TPB e nao TPB com alto e baixo funcionamento, todos os participantes
podem se beneficiar. Pacientes mais saudaveis servem de exemplo para um
modo de funcionamento adaptativo. Os individuos borderline podem
retribuir e demonstrar maior acesso a emocao para aqueles pacientes com
dificuldade de expressar o que sentem de fato. Por fim, um grupo
proporciona um laboratério experimental vivo, no qual o individuo



borderline experimenta diferentes padroes de comportamento com outras
pessoas sem o risco de incorrer nas penalidades do mundo externo.

Os aspectos que tornam a terapia em grupo um tratamento
potencialmente atraente para individuos com TPB sdo exatamente os
motivos pelos quais muitos desses pacientes resistem a configuragdes em
conjunto. A demanda de atengdo individual, a inveja e a desconfianga em
relagdo aos outros, o desejo e o medo contraditoérios de uma proximidade
intensa sao fatores que contribuem para a relutincia de muitos pacientes
borderline em iniciar uma terapia em grupo. Aqueles com funcionamento
mais elevado podem tolerar essas frustragdes e usar as experiéncias in vivo
para resolver os defeitos nas relacdes interpessoais. Pacientes de TPB menos
funcionais, contudo, ndo se dispdem a isso, e quando o fazem néo ficam por
muito tempo.

O paciente borderline pode deparar com obstdculos importantes na
terapia de grupo psicodindmica. Seu egocentrismo e sua falta de empatia o
impedem de se envolver nos problemas alheios. Se as suas preocupagdes
forem demasiado anormais ou a tematica for muito intensa, ele pode
experimentar isolamento e desconexdo. Um paciente que estiver falando de
incesto na infancia, de praticas sexuais desviantes ou de abuso severo de
drogas pode temer chocar os outros membros do grupo. E, de fato, alguns
integrantes acham dificil se relacionar com alguém que tenha uma histdria
tdo perturbadora. Alguns pacientes compartilham a decep¢ao de que suas
necessidades nao estio sendo atendidas pelo terapeuta. Nessas situacdes,
eles podem tentar cuidar uns dos outros do mesmo modo que fantasiavam
que seriam acolhidos. Isso pode levar a contatos entre pacientes fora do
grupo e a perpetuacdo das necessidades de dependéncia conforme eles
tentam “tratar” uns aos outros. Romances ou negdcios entre integrantes
costumam ter um fim desastroso, porque eles ndo conseguem usar o grupo
de forma objetiva para explorar o relacionamento, que com frequéncia é
uma continuagdo de tentativas improdutivas de ser cuidado.

Elaine, 29 anos, foi encaminhada a terapia em grupo apds dois anos de
psicoterapia individual. Primogénita de quatro filhas, Elaine tinha sido
abusada sexualmente pelo pai de forma continua por mais de uma década



desde os 5 anos. Ela identificava a mde como fraca e inutil e o pai como
exigente e impossivel de ser agradado. Na adolescéncia, passou a ser
responséavel por toda a familia. A medida que as irmas iam se casando e
tendo filhos, Elaine permaneceu solteira, entrou na faculdade e fez pds-
graduacdo. Tinha poucos amigos e poucos namorados. Seus unicos
relacionamentos amorosos foram com dois supervisores casados e bem mais
velhos. A maioria do seu tempo livre era dedicada a organizagdo de eventos
de familia, a cuidar de parentes adoentados e a gerenciar problemas
familiares de modo geral.

Isolada e deprimida, Elaine buscou uma terapia individual.
Reconhecendo as limitacdes do proprio funcionamento social, solicitou em
seguida o encaminhamento para uma terapia em grupo. L4, rapidamente
passou a ocupar uma posi¢do de ajudar os outros, negando quaisquer
problemas préprios. Com frequéncia se zangava com o terapeuta, que,
segundo ela, nao ajudava o suficiente os membros do grupo.

Os integrantes do grupo incentivaram Elaine a examinar questdes que
ela ja tivesse sido incapaz de confrontar: seu jeito sempre enfezado e suas
expressoes faciais intimidadoras, suas interagdes verbais sutilmente raivosas.
Embora esse processo tenha levado longos e frustrantes meses, ela
conseguiu reconhecer seu desprezo pelas mulheres, que se tornou evidente
no contexto do grupo. Elaine percebeu que sua raiva do terapeuta era na
verdade uma raiva transferida que sentia pelo pai, e reconheceu suas
tentativas compulsivas de repetir esse relacionamento pai-filha com outros
homens. Ela experimentou no grupo novas formas de interagir com homens
e mulheres. Ao mesmo tempo, conseguiu se afastar da imersdo sufocante
dos problemas da familia.

A maioria das terapias padronizadas (ver o Capitulo 8) combina
tratamento em grupo e individualizado. Algumas abordagens, como a
terapia baseada na mentalizagdo (TBM), sdo psicodindmicas e exploratorias,
com menos direcionamento do terapeuta. Outras, como a terapia
comportamental dialética (TCD) e os sistemas de treinamento para
previsibilidade emocional e resolu¢do de problemas (STEPPS), tém uma
orienta¢do mais de apoio, mais comportamental e educativa, com énfase no



desenvolvimento de competéncias, em palestras, nos “deveres de casa” e no
aconselhamento, em oposicao a interagdes ndo diretivas.

TERAPIA FAMILIAR

E uma abordagem ldgica para o tratamento de alguns pacientes borderline,
que muitas vezes saem de relagdes conturbadas com os pais para se envolver
em conflitos persistentes que podem, depois de algum tempo, enredar
conjuge e filhos.

Embora seja implementada de forma ambulatorial, a terapia familiar
tem inicio num momento de crise ou durante periodos de internagdo. Em
situagdes como essas, a resisténcia da familia em participar do tratamento
pode ser mais facilmente superada.

As familias de individuos borderline relutam ao tratamento por varios
motivos. Podem se sentir culpadas pelos problemas do paciente e temer ser
responsabilizadas por eles. Os vinculos nos sistemas familiares borderline
sdo muito rigidos; os integrantes desconfiam de pessoas de fora e temem a
mudanca. Embora os membros da familia possam contribuir para a
perpetuacio dos comportamentos do paciente (de forma consciente ou
ndo), a atitude da familia muitas vezes é: “Facam ele melhorar, mas ndo nos
culpem, ndo nos envolvam, e principalmente ndo nos facam mudar.”

Ainda assim, é imperativo obter algum apoio da familia, pois sem isso a
terapia pode ser sabotada. Para adolescentes e jovens adultos, a terapia
familiar envolve o paciente, seus pais e as vezes seus irmaos. Para o adulto
borderline casado ou num relacionamento amoroso sério, esse tipo de
terapia inclui o conjuge ou namorado e as vezes os filhos do casal
(Infelizmente, muitos planos de saude ndo cobrem um tratamento
identificado como terapia de casal ou terapia familiar).

A dinamica da interagdo familiar borderline reflete um de dois extremos:
ou é fortemente emaranhada ou muito distanciada. No primeiro caso, é
importante formar uma alianca com todos os integrantes da familia, pois
sem O seu apoio o paciente pode ndo conseguir sustentar o tratamento.
Quando a familia esta distante, sem interacgdo fisica e amorosa, o terapeuta



deve avaliar o potencial impacto do envolvimento de seus membros. Se a
reconciliagdo for possivel e saudavel, pode ser um fator importante para o
bem-estar do paciente; se, contudo, a reconciliagdo parecer prejudicial ou
totalmente irrealista, o individuo borderline pode ter que desistir de suas
fantasias de unido e afeto. Na verdade, o luto da perda de uma relagdo
familiar idealizada pode se tornar uma etapa importante da terapia.’
Membros da familia que resistam a psicoterapia exploratdria podem estar
dispostos a aceitar um formato psicoeducativo, como o apresentado no
programa de terapia STEPPS (ver o Capitulo 8).

Debbie, 26 anos, foi internada com um histdrico de depressao,
automutilacao, alcoolismo e bulimia. Reunides de avaliacdo com a familia
revelaram um relacionamento ambivalente mas basicamente de apoio com o
marido. A terapia comegou a se concentrar em episodios nao revelados de
abuso sexual por um vizinho mais velho, que haviam comecado quando a
paciente tinha por volta de 8 anos. Além de abusar dela sexualmente, o
menino a forcava a consumir bebida alcodlica com ele, depois a obrigava a
beber sua urina, que em seguida ela vomitava. Ele também a tinha estuprado
quando ela tentou rejeitar suas investidas.

Esses incidentes do passado eram reencenados na patologia atual de
Debbie. A medida que essas lembrancas foram se revelando, ela se tornou
mais consciente da raiva que ainda sentia do pai alcodlatra e passivo e da
mae fraca e desinteressada, que ela percebia como incapazes de protegeé-la.
Embora tivesse anteriormente tentado manter um relacionamento distante e
superficial com os pais, durante a terapia familiar pediu um reencontro para
revelar suas magoas e a decepgdo que sentia em relagao a eles.

Como ela previra, seus pais se mostraram muito desconfortaveis com
essas revelacoes. Pela primeira vez, no entanto, Debbie conseguiu confrontar
o alcoolismo do pai e a decep¢do que sentia em relacio a ele e ao
distanciamento da mae. Ao mesmo tempo, todos confirmaram seu amor uns
pelos outros e reconheceram a dificuldade de expressa-lo. Embora tenha
admitido que nao haveria mudanga significativa no relacionamento entre
eles, Debbie sentiu que havia obtido uma grande conquista e ficou mais a
vontade para aceitar a distancia e as falhas nas intera¢des familiares.



As abordagens terapéuticas em familia sdo semelhantes as do tratamento
individual. Um histérico completo é importante e pode incluir a montagem
de uma arvore genealdgica. Esse diagrama pode estimular a exploragao de
como avos, padrinhos e outros parentes importantes podem ter influenciado
as interagdes familiares por geracdes. Os efeitos sobre a segunda ou a
terceira geracdo de sobreviventes do Holocausto, por exemplo, despertaram
grande interesse em quem se dedica a estudos cientificos e a literatura
popular.”

Assim como na terapia individual e em grupo, as abordagens de familia
podem ser de apoio e educativas ou exploratdrias e reconstrutivas. No
primeiro caso, os objetivos principais do terapeuta sdo formar uma alianca
com a familia; minimizar os conflitos, a culpa e a atitude defensiva; unir
todos num trabalho em direcdo a apoio mutuo. A terapia exploratéria e
reconstrutiva é mais ambiciosa, mais direcionada a reconhecer os papéis
complementares de cada membro dentro do sistema familiar e a tentar
ativamente muda-los.

Em determinado ponto da terapia, Elaine (discutida em “Terapias em
grupo”’) se concentrou no relacionamento com os pais. Apos confronta-los
com a revelacdo dos abusos sexuais, ela continuou se sentindo frustrada
com ambos. E eles se recusaram a falar mais sobre o abuso e a
desencorajaram a prosseguir o tratamento. Elaine ndo entendeu esse
comportamento. As vezes, seus pais se mostravam muito dependentes e
carentes; em outros momentos, ela se sentia infantilizada, sobretudo quando
eles a chamavam por seu apelido de infancia. Elaine pediu que houvesse
encontros familiares, com os quais tanto o pai como a mae relutantemente
concordaram.

Nesses encontros, o pai de Elaine acabou admitindo que as acusa¢des da
filha eram verdadeiras, embora tenha continuado a negar qualquer
recordacdo detalhada das violéncias. A mae percebeu que, sob muitos
aspectos, tinha se mostrado emocionalmente indisponivel para o marido e
os filhos, e admitiu a propria responsabilidade indireta pelo abuso. Elaine
ficou sabendo que o pai também tinha sofrido abuso sexual na infancia. A
terapia conseguiu tirar do armario os esqueletos da familia e estabelecer



uma comunica¢do melhor entre seus integrantes. Pela primeira vez, Elaine e
os pais comecaram a se tratar como adultos.

TERAPIAS ARTISTICAS E EXPRESSIVAS

As terapias individual, em grupo e familiar exigem que os pacientes
expressem com palavras pensamentos e emogdes, mas o individuo
borderline tem certa deficiéncia nessa area e uma suscetibilidade maior em
demonstrar suas preocupagdes por meio de atos em vez de palavras. As
terapias expressivas utilizam a arte, a musica, a literatura, o movimento e a
dramaturgia para incentivar a comunicagdo de formas nao tradicionais.

Na arteterapia, os pacientes sdo incentivados a criar desenhos, pinturas,
colagens, autorretratos, esculturas em argila e bonecos para revelar
sentimentos intimos. Eles podem receber um caderno em branco no qual
sao convidados a desenhar representacdes de experiéncias diversas, como
segredos, intimidades ou medos ocultos. A musicoterapia usa diversas
melodias e letras para estimular sentimentos que de outra forma podem
estar inacessiveis. A musica destrava as emogdes e promove meditacdo num
ambiente de calma. O movimento e a dang¢a usam o esfor¢o fisico para
expressar emocgdes. Em outro tipo de terapia expressiva, chamado
psicodrama, os pacientes e o terapeuta/diretor encenam os problemas
especificos de um individuo. A biblioterapia é outra técnica terapéutica na
qual os pacientes leem e debatem obras de literatura, contos, pecas, poemas,
filmes e videos. Quem tem medo de Virginia Woolf?, de Edward Albee, é uma
das pecas preferidas para ler e encenar, pois as cenas carregadas de emocgao
proporcionam uma catarse conforme os pacientes recitam linhas
enraivecidas e decepcionadas que refletem seus problemas pessoais.

A depressiao cronica de Nicole estava relacionada a abusos sexuais
sofridos na infancia pelo irmdo mais velho e que s6 recentemente ela
comecara a recordar. Aos 25 anos e morando sozinha, ela foi inundada por
recordacoes desses episddios e acabou precisando ser internada quando a
depressdo piorou. Como se sentia subjugada pela culpa e pela



autorresponsabilizac¢do, era incapaz de verbalizar suas lembrancas para os
outros ou se permitir vivenciar a raiva subjacente a elas.

Durante um programa de terapia expressiva combinando arte e musica,
os terapeutas trabalharam com Nicole para ajuda-la a se tornar mais
consciente da furia que estava evitando. Ela foi incentivada a desenhar a
raiva do modo com a sentia enquanto um rock alto e pulsante tocava ao
fundo. Entdo, surpreendendo a si mesma, rabiscou varios pénis, que em
seguida desfigurou. No inicio, amedrontada e constrangida por aquelas
figuras, logo se tornou mais consciente e passou a aceitar melhor a raiva e o
desejo evidente de reparagao.

Ao discutir suas rea¢des emocionais aos desenhos, Nicole comecou a
descrever os abusos sofridos e os sentimentos que os acompanhavam.
Depois de algum tempo, falou mais abertamente sobre o trauma, tanto
individualmente com médicos como em grupo, o que lhe deu a
oportunidade de ter um entendimento dessas experiéncias assustadoras e de
coloca-las em perspectiva apropriada.

TERAPIAS PSICOEDUCATIVAS

Informar pacientes e familiares sobre o seu disturbio tem uma longa
tradicdo na medicina. Aprender sobre a doenca (como o diabetes ou a
esquizofrenia) e a melhor forma de trata-la e lidar com ela sdo medidas
importantes para o tratamento. As informagdes podem vir de centros
hospitalares, livros ou sites especializados em saude e ligados a
universidades. Um exemplo de um programa psicoeducativo de grupo
(PPG) para pacientes borderline foi desenvolvido no Hospital McLean em
colaboragdo com médicos italianos. O programa de seis semanas
apresentava informagdes sobre critérios definidores para o diagnoéstico de
TPB, fatores genéticos e ambientais, transtornos associados (como a
depressao), consideragdes sobre prognodstico e abordagens de tratamento.
Pacientes borderline expostos a essa terapia psicoeducativa, em comparagio
com um grupo de controle em terapia de apoio, apresentaram melhora

significativa e menor piora em escalas de medigio. '’



INTERNACAO

Pacientes borderline respondem por até 20% de todas as internacgoes
psiquidtricas, e o TPB ¢é de longe o transtorno da personalidade mais
comum encontrado no ambiente hospitalar.'! A propensio borderline a
impulsividade, a comportamentos autodestrutivos (suicidio, overdoses de
drogas) e a breves episddios psicdticos sdo fatores agudos que levam a
internacao.

O hospital proporciona um meio protegido e estruturado para ajudar a
conter e organizar o mundo caético do TPB. O apoio e o envolvimento de
outros pacientes e funciondrios dao ao individuo um feedback importante e
confrontam algumas de suas percepgdes enquanto validam outras.

O hospital minimiza os conflitos do paciente no mundo exterior e
proporciona mais oportunidade para um intenso autoexame. Possibilita
também uma trégua nos relacionamentos intensos do individuo borderline
com as pessoas ao seu redor (inclusive com o terapeuta), além de permitir a
diluicdo dessa intensidade com os outros membros da equipe dentro do
ambiente hospitalar. Nesse meio seguro e mais neutro, o paciente pode
reavaliar seus objetivos pessoais e seu programa terapéutico.

No inicio, o individuo borderline internado protesta por estar ali, mas
quando recebe alta pode estar inteiramente inserido no meio hospitalar e
teme até voltar para casa. Tem uma necessidade urgente de ser cuidado, mas
ao mesmo tempo se torna um lider na ala em que esta internado, tentando
controlar e “ajudar” outros pacientes. As vezes, parece subjugado pelos
proprios problemas catastroficos; em outras ocasides, demonstra mais
criatividade e iniciativa.

O paciente borderline internado cria com os integrantes da equipe um
pas de deux fascinante de clivagem e identificagdo projetiva (ver o Capitulo 2
e o Apéndice B). Algumas pessoas da equipe o consideram uma crianga
patética, mas encantadora; outras o veem como alguém manipulador,
calculista e sadico. Essas visoes dispares surgem quando o paciente divide os
membros da equipe em projecdes inteiramente boas (aqueles que o apoiam e
entendem) e inteiramente mas (aqueles que o confrontam e exigem), de



modo bem parecido com o que faz com as outras pessoas de seu entorno.
Quando os integrantes da equipe aceitam as proje¢oes atribuidas a eles - os
“bons” (“S6 vocé me entende’) e os “maus’ (“Vocé na verdade ndo se
importa; sé estd aqui por causa do salario”) -, o circulo da identificagdo
projetiva se fecha; surge entdo o conflito entre os membros “bons” e os
“maus” do staff.

Em meio a esse embate, o paciente com TPB internado recapitula os
padrdes interpessoais de seu mundo externo: um desejo sedutor de
protecdo, que acaba conduzindo primeiro a decepgdo, em seguida a
sentimentos de abandono, e por fim a comportamentos autodestrutivos e ao
afastamento emocional. No ambiente hospitalar, ele tem a oportunidade de
trabalhar esses conflitos.

Internacdo aguda

Desde os anos 1990, os custos mais altos do atendimento hospitalar e as
restricoes mais rigorosas por parte das companhias de seguros
reestruturaram os programas de tratamento. A maioria das internagdes hoje
em dia é desencadeada por crises agudas e potencialmente perigosas, entre
elas tentativas de suicidio, rompantes violentos, crises psicdticas ou
episodios autodestrutivos (abuso de drogas, anorexia/bulimia fora de
controle, etc.). Ainda assim, as seguradoras limitam as interna¢des a poucos
dias. A maioria s6 cobre os custos hospitalares em caso de “risco para si e/ou
para terceiros” persistente e documentado.

Durante a internacdo de curto prazo, faz-se uma avaliacdo fisica e
neurologica completa. O meio hospitalar se concentra em estruturar e
estabelecer limites. O apoio e as boas relagdes sdo enfatizados. O tratamento
se concentra em respostas praticas e adaptadas a turbuléncia. As
competéncias profissionais e da vida cotidiana sdo avaliadas. Encontros com
familiares, quando for apropriado, podem ser incluidos no tratamento. Um
contrato formalizado entre paciente e equipe tende a firmar expectativas
mutuas e limites. Tal contrato pode esbogar o programa de terapia diario,



que o paciente é obrigado a respeitar, e os objetivos da internagdo, que a
equipe concorda em ajuda-lo a alcancar.

Entre as principais metas da interna¢do de curto prazo estdo solucionar
as crises agudas e por fim a comportamentos destrutivos. A esposa de um
paciente que pensa em se matar, por exemplo, sera aconselhada a tirar as
armas de fogo de casa. Os pontos fortes do paciente sdo identificados e
reforcados. Aspectos do tratamento sdo revelados ou reavaliados, e
modificagbes nas abordagens psicoterapéuticas e na medicagao,
recomendadas. Uma andlise mais aprofundada dessas questoes é limitada a
uma internagdo de curto prazo e pode ser feita de modo mais completo num
contexto ambulatorial ou num programa menos intensivo, como o hospital-
dia (discutido adiante). Como a principal preocupacio é devolver o paciente
ao mundo externo o mais rapido possivel e evitar a regressio ou a
dependéncia em relacio ao staff, planos para a alta e o atendimento
posterior comecam assim que o paciente da entrada no hospital.

Internacdo de longo prazo

Enquanto as internacdes agudas se medem em dias, o atendimento
hospitalar de longo prazo pode durar meses. Hoje em dia, a internagao
prolongada se tornou bastante rara e se limita aqueles com planos de satude
cuja cobertura é excepcional para doencas psiquidtricas. Nos casos em que o
atendimento é indicado por um periodo mais longo, mas o confinamento
numa instituicdo em tempo integral ndo é necessdrio, a terapia pode
prosseguir num meio menos restritivo, como o hospital-dia. Os proponentes
da internagdo de longo prazo reconhecem os riscos de regressdo para um
estado mais incapacitado, mas argumentam que a verdadeira mudanca de
personalidade pode exigir um tratamento extenso e intensivo num ambiente
controlado. As indicagdes para um confinamento de longo prazo incluem
falta de motiva¢ao cronica, apoios sociais inadequados ou prejudiciais
(como estar entranhado num sistema familiar patologico), deficiéncias
graves de funcionamento que impedem a pessoa de ter um emprego ou de



ser autossuficiente, e fracassos repetidos nas terapias ambulatoriais e
internagdes curtas. Esses aspectos tornam improvavel um retorno rapido ao
ambiente externo.

Durante interna¢des mais prolongadas, o ambiente pode ser menos
estruturado. O paciente é incentivado a assumir uma responsabilidade mais
compartilhada pelo tratamento. Além das preocupagbes praticas do
momento, equipe e paciente exploram antigos padrdes arquetipicos de
comportamento e questdes ligadas a transferéncia. O hospital pode
funcionar como um laboratério no qual o paciente borderline identifica
problemas especificos e experimenta solucdes em suas interacdes com a
equipe e outros pacientes.

Jennifer (ver o Capitulo 1) precisou de uma longa interna¢ao. Passou os
primeiros meses no armario, tanto no sentido literal quanto no figurado.
Sentava-se dentro do armario de seu quarto para se esconder dos membros
da equipe. Depois de um tempo, envolveu-se mais com o terapeuta,
passando a zangar-se com ele e tentando provocar sua raiva. Jennifer exigia
e implorava por alta alternadamente. Quando a equipe se mostrou firme, ela
contou mais sobre o pai: como ele era igual ao seu marido, como era igual a
todos os homens. Jennifer comegou a compartilhar seus sentimentos com as
mulheres da equipe, algo que sempre fora dificil por causa da desconfianca e
do desrespeito que tinha pelas mulheres. Mais tarde, ainda durante a
internagdo, decidiu se divorciar do marido e abrir mao da guarda do filho.
Embora essas agdes tenham lhe causado magoa, ela as considerou “um
egoismo altruista” tentar cuidar de si mesma era a coisa mais amorosa que
podia fazer pelas pessoas que amava. Depois de algum tempo, ela retomou
os estudos e tirou um diploma.

Os objetivos da internagdo prolongada vao além daqueles do cuidado de
curto prazo: identificar areas disfuncionais e também modificar essas
caracteristicas. Um controle maior dos impulsos, menos oscilacdes de
humor, uma capacidade maior de confiar e se relacionar com os outros, uma
no¢ao de identidade mais definida e uma tolerdncia melhor da frustragio
sdo sinais mais claros de um tratamento hospitalar bem-sucedido. Objetivos
educativos e vocacionais podem ser alcancados durante uma hospitalizacao



extensa. Muitos pacientes conseguem dar inicio a um trabalho ou manter o
compromisso de ir a escola enquanto fazem a transicdo hospitalar.
Mudangas em arranjos de vida pouco saudaveis — sair de casa, divorciar-se,
etc. - podem ser concluidas.

O maior risco potencial da interna¢do de longo prazo é a regressdo. Se
ndo for ativamente confrontado e motivado pela equipe, o individuo
borderline pode se sentir preso a uma posi¢do ainda mais desamparada, na
qual depende muito dos outros para direcionar a vida.

O velho esteredtipo do hospital psiquiatrico como um “ninho de cobras’,
habitado por uma popula¢io que vive de camisolao branco tendo
alucinagcdes e lutando futilmente contra os estragos de remédios
estupidificantes e tratamentos com eletrochoque (como a instalagdo
retratada no filme Um estranho no ninho, de Ken Kesey), ndo tem mais
relevincia. Hoje, os hospitais americanos sdo inspecionados e
regulamentados para atender a padrdes de tratamento estabelecidos por
agéncias federais como a Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (Comissdo Mista de Credenciamento de Organiza¢des de
Saude, JCAHO na sigla em inglés).

Hospital-dia ou internagdo parcial

O atendimento ¢ feito de modo que o paciente tenha atividades no hospital
em parte do dia, ou quase o dia todo, e depois volte para casa. Programas de
hospital-dia também podem acontecer a noite, depois dos estudos ou do
trabalho, e permitir o pernoite quando outras alternativas nao estiverem
disponiveis. Esse tipo de atendimento ¢ adequado para individuos que nao
representem um perigo para si mesmos nem para terceiros e demandem
uma supervisao menos ativa.

Essa abordagem permite ao paciente com TPB continuar envolvido no
programa do hospital, beneficiando-se da intensidade e da estrutura do
atendimento ali oferecidas, e a0 mesmo tempo manter uma condi¢do de
vida autdnoma. A dependéncia hospitalar ocorre com menos frequéncia do



que na internagdo a longo prazo. Como o hospital-dia costuma ter custos
menos altos que o atendimento tradicional a pacientes internados, ele ¢é
preferivel por causa das condi¢des financeiras de muitos individuos.
Pacientes borderline que requeiram cuidados mais intensivos, mas nao
supervisdo 24 horas por dia, que corram o risco de uma regressdo severa se
internados, que estejam fazendo uma transicdo do hospital para o mundo
exterior, que precisem manter atividades eletivas ou académicas enquanto
necessitam de atendimento hospitalar ou que apresentem restrigdes
financeiras graves podem se beneficiar dessa abordagem. O meio hospitalar
e os objetivos terapéuticos sdo semelhantes aos do programa de internagao.

AS RECOMPENSAS DO TRATAMENTO

O tratamento do TPB combina abordagens psicoterapéuticas padronizadas e
medicagbes direcionadas a sintomas especificos. Apesar de o TPB ja ter sido
considerado uma desordem cercada de desesperanca, e sem solucgdo, hoje
sabemos que o progndstico ndo é tdo cinzento assim e que a maioria dos
pacientes abandona o caos do passado e passa a ter uma vida produtiva.

O processo de tratamento pode ser arduo, mas o fim da jornada abre
novos horizontes.

“Vocé sempre falou sobre aceitacao incondicional’, disse uma paciente
borderline ao terapeuta, “e em algum momento do passado recente eu
finalmente comecei a sentir isso. E maravilhoso... Vocé me deu um lugar
seguro em que eu pudesse me desemaranhar, me desdobrar. Eu estava
perdida em algum lugar dentro da minha mente. Vocé me deu aceitacio e
liberdade suficientes para deixar finalmente meu verdadeiro eu sair”



CAPITULO OITO

Abordagens psicoterapéuticas
especificas

“Tem um Monstro dentro de mim... Ele me dé& medo. Me leva para cima e para
baixo, para Id e para cd, e eu odeio isso. Se ele ndo me deixar em paz, eu vou
morrer.”

Do didrio de um paciente borderline

“A verdadeira vida se vive quando mudancgas mindsculas acontecem.”

Leon Tolstoi

O transtorno da personalidade borderline é a doenca psiquiatrica
importante para a qual existem mais estudos com base em indicios de maior
eficacia de terapias psicossociais do que de tratamentos farmacoldgicos
(remédios). Assim, ao contrario do tratamento para a maioria dos outros
transtornos, a medicacdo é considerada um componente secundario a
psicoterapia. Foi demonstrado que varias abordagens psicoterapéuticas sao
eficazes e que a ardua e ocasionalmente demorada empreitada da
psicoterapia tem um custo-beneficio positivo para o tratamento dos

transtornos da personalidade.’



A psicoterapia como tratamento para o TPB evoluiu muito desde a
publicacao das duas primeiras edi¢des deste livro. Estimuladas por pesquisas
rigorosas e constantemente atualizadas por médicos, surgiram duas escolas
principais de terapia, com variacbes: a abordagem cognitivo-
comportamental e a abordagem psicodindmica. Varias estratégias foram
desenvolvidas nas duas categorias, cada qual amparada por um conjunto
proprio de principios tedricos e técnicas. Muitas estratégias
psicoterapéuticas utilizam sessdes em grupo e sessdes individuais. Embora
algumas sejam mais psicodinamicas, e outras, mais comportamentais, a
maioria combina elementos de ambas as abordagens. Todas abracam uma
comunicagdo que reflete os aspectos SET-UP desenvolvidos pelo autor
principal e discutidas em detalhe no Capitulo 5: Apoio ao paciente, Empatia
por suas dificuldades, confronto da Verdade ou questdes de realidade,
juntamente com uma Compreensdo das questdes e um empenho em ter
Perseveranca no tratamento.

Proponentes de diversas abordagens terapéuticas ja tentaram padronizar
suas técnicas, compilando manuais de instru¢des para ajudar a orientar os
profissionais na conduc¢io do tratamento especifico. Assim, espera-se que a
terapia seja realizada de modo consistente e eficaz, independentemente do
profissional. (Pode-se fazer uma analogia dbvia, embora talvez grosseira,
com a franquia de uma empresa de alimentacdo, como Starbucks ou
McDonald’s, que padroniza os ingredientes de modo que o seu café ou os
seus hamburgueres tenham o mesmo gosto, independentemente de onde
sao comprados ou de quem esteja atras do balcdo.) A padronizagdo também
facilita a coleta de indicios para estudos controlados, que podem sustentar
ou refutar a eficacia de uma abordagem psicoterapéutica especifica.

A teoria subjacente a padronizacdo é que assim como faria pouca
diferenca que um paciente escolhesse dentro de um frasco um comprimido
de Prozac (contanto que ele o ingerisse), faria pouca diferenca quem
administrasse a psicoterapia, contanto que o paciente estivesse presente. No
entanto, as interagdes interpessoais diferem da ingestdo e da digestdo de
uma pilula, sendo, portanto, ingénuo pressupor que todos os psicoterapeutas
que seguem as mesmas diretrizes irdo produzir os mesmos resultados com



seus pacientes. De fato, o dr. John G. Gunderson, um pioneiro no estudo do
TPB, ressaltou que os desenvolvedores originais dessas bem-sucedidas
técnicas foram abeng¢oados com um carisma e uma autoconfian¢a
singulares, algo que seus seguidores podem nio ter necessariamente.” Além
disso, muitos terapeutas consideram que uma abordagem assim tdo restrita
é demasiado inflexivel.?

Embora as diferentes estratégias psicoterapéuticas enfatizem distingoes,
elas tém muita coisa em comum. Todas tentam estabelecer objetivos claros
junto ao paciente. Uma das primeiras intengdes ¢é desarmar os
comportamentos autodestrutivos e destrutivos em relacio ao tratamento.
Todas as terapias formais sdo intensivas e requerem contato com o paciente
uma ou mais vezes na semana. Reconhecem a necessidade de o terapeuta ser
altamente treinado, e muitas exigem supervisdo e/ou colaboragdo de outros
membros da equipe. Os terapeutas tém uma intera¢do mais vigorosa com os
pacientes do que na psicandlise tradicional. Como essas terapias sao
intensivas em matéria de tempo e esforco, geralmente mais custosas e nem
sempre cobertas pelos planos de saide (planos ndo cobrem reunides entre
terapeutas, conforme exigido na TCD formal - ver Terapia comportamental
dialética), a eficacia delas foi analisada em universidades ou em meios que
envolvessem subvencdo. A maioria dos protocolos de tratamento
comunitarios e privados que tentam reproduzir uma abordagem especifica é
uma modificagdo truncada de programas formais.

Néo se trata apenas de “encontrar qualquer psi que possa me curar”
(embora seja possivel ter essa sorte, claro). Em nossa sociedade complexa,
todos os tipos de fatores sao, e deveriam ser, levados em conta pelo paciente:
tempo e custo, experiéncia e especialidade do terapeuta, etc. Ainda mais
importante é considerar que o paciente precisa se sentir a vontade com o
terapeuta e sua abordagem de tratamento. Recomenda-se ao leitor, portanto,
ler o restante deste capitulo com o objetivo de pelo menos se familiarizar
com as abordagens, uma vez que elas (e suas siglas) serdo encontradas em
algum ponto do processo terapéutico. Ao buscar o melhor encaixe possivel
paciente-terapeuta (ver o Capitulo 7), o individuo pode explorar algumas



das técnicas aqui descritas e procurar a ajuda de um profissional que ofereca
o tratamento mais indicado para o seu caso.

TRATAMENTOS COGNITIVOS E COMPORTAMENTAIS

O foco dessas abordagens ¢ modificar processos de pensamentos atuais e
comportamentos repetitivos que sejam debilitantes. Esse tipo de terapia se
preocupa menos com o passado do que os métodos psicodinamicos (ver
“Tratamentos psicodindmicos’, adiante). O tratamento é mais focado no
problema e muitas vezes limitado no tempo.

Terapia cognitiva-comportamental (TCC)

Esse sistema de tratamento desenvolvido por Aaron Beck, tem por objetivo
identificar pensamentos e comportamentos disruptivos e substitui-los por
crengas e reagdes mais desejéweis.4 Tentativas de assinalar pensamentos
distorcidos (“Sou uma pessoa ruim’; “Todo mundo me odeia’) e
comportamentos frustrantes (“Quem sabe posso beber s6 mais um
drinque”) sdo associados a deveres de casa a fim de modificar esses
sentimentos e agdes. Treinamento de assertividade, aulas de gerenciamento
da raiva, exercicios de relaxamento e protocolos de dessensibilizacao podem
ser usados. A TCC ¢ limitada no tempo, menos intensiva que outros

protocolos e mais barata. Os programas de tratamento a seguir derivam da
TCC.

Terapia comportamental dialética (TCD)

Desenvolvida por Marsha M. Linehan, doutora pela Universidade de
Washington, a TCD ¢é uma derivacdo da terapia cognitiva-comportamental
padrdo, responsavel por fornecer os estudos mais controlados para
demonstrar sua eficacia. O termo dialética remete ao objetivo de resolver os
“opostos” inerentes enfrentados pelos pacientes TPB, ou seja, a necessidade



de conciliar estados emocionais contraditorios, como amar e depois odiar a
mesma pessoa ou situagdo. Uma dialética mais basica é o requisito para
solucionar o paradoxo de que o paciente da o maximo de si e é incentivado a
se mostrar contente com o proprio esforco e com o nivel de seu
funcionamento atual, mas ao mesmo tempo lutar para provocar ainda mais
mudancas e se sair ainda melhor.> ¢

A TCD defende que os pacientes borderline apresentam uma
vulnerabilidade genética/bioldgica a hiper-reatividade emocional. Essa visdo
parte da hipdtese de que no TPB o sistema limbico, a parte do cérebro
associada as respostas emocionais, é hiperativo. O segundo fator a contribuir
para o transtorno, segundo os praticantes da TCD, ¢ um ambiente
invalidante, ou seja, alguns desconsideram, contradizem ou rejeitam as
emoc¢des do individuo em desenvolvimento. Confrontado com essas
interagdes, ele nao consegue confiar nos outros nem nas proprias reagoes.
Suas emocgdes se tornam descontroladas e volateis. Para acalmar essas
emocOes erraticas, a TCD enfatiza o mindfulness, processo de prestar
atencdo no que estd acontecendo no momento presente, sem reatividade
emocional extrema, julgamento ou invalidacao.

Nos estdgios iniciais do tratamento, a TCD tem por objetivo um sistema
hierarquico de alvos: primeiro confronta o mais sério, depois passa para os
comportamentos mais faceis de mudar. A prioridade, abordada de imediato,
¢ a ameaga de suicidio e lesdao autoprovocada. O segundo alvo mais
importante é eliminar os comportamentos que interferem na terapia, como
faltar as sessdes ou ndo fazer os deveres de casa. A terceira prioridade é
abordar comportamentos que interfiram numa qualidade de vida saudavel,
como compulsdes disruptivas, promiscuidade ou conduta ilicita. As
mudangas mais faceis de alcangar sdo tratadas em primeiro lugar. A quarta
prioridade é se concentrar no aumento das competéncias comportamentais.

O programa estruturado consiste em quatro componentes principais:

1. Psicoterapia individual semanal, para reforcar as novas competéncias
adquiridas e minimizar os comportamentos autodestrutivos.



2. Terapia de competéncias em grupo, semanal, usando material
educativo sobre TPB e TCD, deveres de casa, conversas para ensinar
técnicas que ajudam a controlar melhor as emocdes, aperfei¢oar os
contatos interpessoais e cultivar o mindfulness. A cada semana, os
pacientes recebem um “cartao’, que funciona como um diario da TCD,
para preencher todos os dias. O objetivo é documentar
comportamentos autodestrutivos, uso de drogas, emocgodes disruptivas e
esforcos do paciente para lidar com estresses cotidianos.

3. Coaching telefonico (aspecto exclusivo da TCD), para ajudar pacientes
a lidar com a tensao em desenvolvimento antes de se tornar
emergéncia; as chamadas podem ser feitas a qualquer momento para
coaches de plantdo, mas sdo consideradas inadequadas se forem feitas
depois de um paciente ter agido de maneira nociva.

4. Encontros semanais entre todos os membros da equipe terapéutica,
para incrementar as competéncias e a motivacao dos profissionais e
combater o burnout.

Sistemas de treinamento para previsibilidade emocional e
resolucdo de problemas (STEPPS)

Outra variacdo da TCC com base em manuais sdo os STEPPS,
desenvolvidos na Universidade de Iowa. Assim como a TCC, os STEPPS tém
como ponto central a incapacidade do paciente borderline de modular suas
emocodes e seus impulsos. As modificagoes exclusivas dos STEPPS foram em
parte construidas por um desejo de desenvolver um programa menos
custoso. Os STEPPS sdao um paradigma de terapia em grupo, sem sessdes
individuais. Esse programa foi criado para ser mais breve — consiste em
vinte grupos semanais com duas horas de duragdo (em compara¢do com o
compromisso de um ano esperado na TCD). Enfatiza também a
importancia de incluir no tratamento os sistemas sociais do individuo
borderline. Sessdes de treinamento educativas “podem incluir membros da
familia, parceiros amorosos, profissionais da saide, ou qualquer pessoa com



quem ele interaja e esteja disposto a compartilhar informacgdes sobre seu
transtorno>’>®

Os STEPPS tem trés componentes principais:

1. Sessoes informativas sobre TPB e esquemas (distor¢des cognitivas
relacionadas a si mesmo e a terceiros, como sentimentos de ndo
merecer ser amado, desconfianca, culpa, falta de identidade, medo de
perder o controle, etc.).

2. Ensino de competéncias para controlar mais as emogdes, como
gerenciamento de problemas, distragdo e melhora da comunicacao.

3. Ensino de competéncias comportamentais basicas, como alimentagéo e
rotina de sono sauddveis, exercicios fisicos, estabelecimento de
objetivos.

Uma segunda fase dos STEPPS é o STAIRWAYS (literalmente, “escadas™;
a sigla em inglés é formada pelas iniciais de estabelecimento de objetivos;
conflanca; gerenciamento da raiva; controle da impulsividade;
comportamento na relacdo; escrita de um roteiro; treinamento de
assertividade; sua jornada; esquemas revisitados). Trata-se de uma extensao
bimensal, durante um ano, de “semindrios” de treinamento em
competéncias que reforcam o modelo STEPPS. Ao contrario da TCD, criada
para ser autocontida e desestimuladora da contribui¢do de outras terapias,
os STEPPS foram criados para complementar outras terapias.

Terapia focada em esquemas (TFE)

Combina elementos da terapia cognitiva, da Gestalt e das teorias
psicodinamicas. Desenvolvida pelo dr. Jeffrey Young, aluno de Aaron Beck,
a TFE conceitualiza comportamentos desadaptativos resultantes de
esquemas. Nesse modelo, um esquema se define como uma visdo de mundo
desenvolvida ao longo do tempo numa crian¢a biologicamente vulneravel
exposta a instabilidade, permissividade, negligéncia ou abuso. Esquemas sao
as tentativas da crianca de lidar com essas falhas de criacdo. Esses



mecanismos adaptativos se tornam desadaptativos na idade adulta. O
conceito de esquemas vem de teorias psicodinamicas. A TFE tenta
confrontar essas reacoes distorcidas e ensina novas formas de adaptacio por

meio de um processo conhecido como re-parenting, literalmente

« . ~ »9
reassoclagao.

Os diversos esquemas podem ser agrupados em cinco modos principais,
com os quais os pacientes se identificam, que estdo relacionados com
sintomas borderline:

1. Crian¢a abandonada e abusada (medo de abandono)

2. Crianca raivosa (raiva, impulsividade, instabilidade do humor,
relacionamentos instaveis)

3. Pai ou mae punitivos (lesdo autoprovocada, impulsividade)

4. Protetor distante (dissociacao, falta de identidade, sensacao de vazio)

5. Adulto saudavel (papel do terapeuta para servir de modelo ao paciente;
tranquiliza e protege as outras modalidades)

Existem estratégias de tratamento especificas para cada modalidade. Em
crianca abandonada vitima de abuso, o terapeuta enfatiza a protecdo e o
cuidado. Expressar emocdes ¢ incentivado em protetor distante. O re-
parenting tenta atender as necessidades infantis que nao foram supridas. Os
terapeutas sdo mais abertos do que nas terapias tradicionais, muitas vezes
trocando presentes, numeros de telefone e outras informagdes pessoais,
projetando a si mesmos como reais, sinceros e cuidadosos. Transmitir calor
humano, elogios e empatia sdo tragos importantes de um terapeuta na TFE.
Os pacientes sdo incentivados a ler sobre esquemas e TPB. Técnicas de
Gestalt, como dramatizagdes e didlogos encenados com diferentes técnicas
de visualizacdo (visualizar e dramatizar situagbes estressantes), sdo
empregadas. Treinamento de assertividade e outros métodos cognitivos
comportamentais sdo usados. Um perigo possivel da TFE é o confronto de
limites no re-parenting. Os terapeutas devem estar bem atentos ao risco de
regressdo ligada a transferéncia e contratransferéncia (ver o Capitulo 7).



TRATAMENTOS PSICODINAMICOS

As abordagens psicodinamicas empregam discussdes sobre o passado e o
presente, com o objetivo de revelar padrdes que possam gerar um futuro
mais produtivo. Essa forma de terapia é mais intensiva que a abordagem
cognitivo-comportamental, com sessdes uma ou mais vezes na semana. O
terapeuta deve implementar um formato estruturado e coerente, com
objetivos claros, e ser flexivel o suficiente para se adaptar as necessidades
conforme forem mudando.

Psicoterapia focada na transferéncia (PFT)

E um programa com base no manual que o dr. Otto Kernberg e seus colegas
da Universidade Cornell desenvolveram a partir de fontes psicanaliticas
mais tradicionais.'” ' O profissional se concentra, de inicio, em desenvolver
uma compreensdo dos papéis e das limitacdes na terapia. Assim como na
TCD, as primeiras preocupagdes recaem sobre o risco de suicidio, a
interrupgdo da terapia, a desonestidade, etc. Como outras abordagens de
tratamento, a PFT reconhece o papel da interacio de uma vulnerabilidade
bioldgica e genética com frustracdes psicoldgicas na primeira infancia.

Um dos principais mecanismos de defesa visto em pacientes borderline é
a difusdo de identidade, que se refere a uma nocgao distorcida e instavel de si,
e consequentemente dos outros. A difusdo de identidade sugere uma
percepcao de si e dos outros como se fossem distor¢des embacadas e
fantasmagoricas num espelho de parque de diversdes, praticamente
imperceptiveis e imateriais. Outro traco do TPB ¢é a clivagem persistente:
percepgdes divididas em diades extremas e opostas, como certo ou errado,
resultando na crenca em que a prdpria pessoa, outra pessoa ou alguma
situacdo ¢ inteiramente boa ou inteiramente ma. Além disso, se a pessoa
inteiramente boa decepcionar o individuo borderline, pode se transmutar
em inteiramente ma quase da noite para o dia.

A PFT parte da teoria de que a difusdo de identidade e a clivagem sao
elementos iniciais importantes no desenvolvimento normal. No TPB,



contudo, a integracdo normal e crescente de sentimentos e percepg¢des
opostas é perturbada por uma criagcdo frustrante; em outras palavras, o
individuo borderline fica preso a um nivel de funcionamento imaturo (ver o
Capitulo 3). Sensagdo de vazio, oscilagdes emocionais severas, raiva e
relacionamentos cadticos resultam dessa mentalidade “ou-ou” - ou ¢é
absolutamente certo ou absolutamente errado. A PFT consiste em sessdes
individuais duas vezes por semana, nas quais se examina o relacionamento
com o terapeuta. Essa experiéncia de transferéncia no aqui e agora (ver o
Capitulo 7) permite ao paciente vivenciar na hora a clivagem tao prevalente
em sua experiéncia de vida. O consultdrio do terapeuta se transforma em
uma espécie de laboratério no qual o paciente pode examinar seus
sentimentos num ambiente seguro e protegido, depois estender essa
compreensdo para o mundo exterior. A combinagdo de compreensio
intelectual com a experiéncia emocional de trabalhar com o terapeuta pode
levar a integracao saudavel da identidade com a percepgao dos outros.

Terapia baseada na mentalizacdo (TBM)

A mentalizagdo, termo cunhado pelo dr. Peter Fonagy, descreve como a
pessoa compreende a si mesma, 0s outros e seu entorno. Ao usar a técnica,
um individuo é capaz de perceber por que ele e os outros interagem de
determinada maneira, o que por sua vez conduz a capacidade de ter empatia
pelos sentimentos de alguém.'> '* O termo se sobrepde aos conceitos de
psychological mindedness (compreender a conexdo entre sentimentos e
comportamentos) e de mindfulness (um objetivo da TCD, visto
anteriormente). Fonagy defende a teoria de que assim que o
desenvolvimento normal da mentalizagdo iniciado na primeira infancia é
interrompido, uma patologia adulta se desenvolve, em especial o TPB. Essa
conceituagdo tem por base teorias psicodinamicas de apego saudavel a uma
figura paterna ou materna (ver o Capitulo 3). Quando a crian¢a nio
consegue se vincular adequadamente ao pai ou a mae, tem dificuldade de
compreender os sentimentos deles ou os proprios. Falta-lhe um contexto



saudavel no qual basear suas emocdes e seus comportamentos. A constincia
do objeto ndo se sustenta. A crianga desenvolve medo do abandono ou do
distanciamento dos outros. Essa falha na formacido pode advir tanto do
temperamento da crianga (limitagdes bioldgicas ou genéticas) quanto da
patologia do pai ou da mae, que pode consistir em abandono ou abuso fisico
ou emocional, ou no sufocamento da independéncia, ou nas duas coisas.

A TBM se baseia na suposicdo de que crengas, motivagdes, emocoes,
desejos, razdes e necessidades precisam primeiro ser compreendidos para
funcionar da melhor maneira possivel com os outros. O objetivo da TBM ¢
ajudar o paciente a refletir sobre os prdéprios sentimentos antes de reagir a
eles. Ele ¢ incentivado também a refletir com mais cuidado sobre
pensamentos e acdes alheios, de modo a frear percep¢des equivocadas.

Dados que confirmam a eficacia desse método foram documentados por
Bateman e Fonagy, num hospital-dia da Inglaterra.'® !> Nesse formato,
pacientes frequentam o hospital durante o dia, cinco vezes por semana,
durante dezoito meses. O tratamento inclui terapia em grupo com
orientacdo psicanalitica trés vezes por semana, psicoterapia individual,
terapia expressiva na forma de arte, musica e programas de
psicodramatizacao, e medicagdo conforme a necessidade. Sao feitas reunides
didrias da equipe, e consultas podem ser realizadas. Usando um sistema com
base em manual, os terapeutas se concentram no estado de espirito atual do
paciente, identificam distor¢des de percepcdo, e tentam colaborativamente
gerar no individuo pontos de vista diferentes sobre si mesmo e os outros.
Embora muitas das técnicas comportamentais se assemelhem as da TCD,
parte da estrutura psicodinamica da TBM se sobrepde a psicoterapia focada
na transferéncia (PFT). (O leitor profissional observara que as distor¢oes na
mentalizagdo da TBM incluem os conceitos de difusio de identidade e
clivagem da PFT; a dificuldade com diades extremas lembra os paradoxos
dialéticos teorizados na TCD.)

Um estudo holandés comparando o sistema de hospital-dia intenso da
TBM anteriormente descrito com a TBM num contexto ambulatorial menos
invasivo revelou niveis similares de melhora dos sintomas nas duas
abordagens. No entanto, o hospital-dia gerou mais resultados no



funcionamento interpessoal e na qualidade de vida e uma diminuicao das

lesdes autoprovocadas.'®

Bom manejo psiquidtrico

Alguns anos atras, o dr. John G. Gunderson identificou que a maioria dos
pacientes borderline ndo tinha acesso a muitos dos programas
especializados. A maioria dos psiquiatras e outros profissionais da area da
saude nao conseguia participar de treinamentos formais que autorizassem a
aplicacdo desses programas. Gunderson entdo desenvolveu um processo de
terapia mais pratico: combinando elementos cognitivos, comportamentais e
psicodinamicos, e batizado de “bom o bastante” para ser aplicado por
terapeutas, permitiu que a maioria dos pacientes borderline apresentasse
melhora. Especial atencdo é dedicada a hipersensibilidade do individuo
borderline nos relacionamentos.'”

Gunderson sublinhou oito principios basicos para os praticantes do

programa (muitos tém equivalentes no sistema SET-UP; ver o Capitulo 5).

1. Prover psicoeducacio. Dependendo do paciente, conversas sobre o
diagnostico de TPB, fatores genéticos e ambientais e outras
informacoes clinicas podem ser adequadas (demonstrando
Compreensdo, como no SET-UP).

2. Ser ativo, ndo reativo. Demonstrar envolvimento e interesse (o que
refletiria Apoio e Empatia).

3. Ser cuidadoso. Personificar o conceito de pensar antes de agir.

4. Ser realista e profissional. Reconhecer os erros. Algum
compartilhamento de informagdes pessoais é tolerado.

5. Estar preparado para mudancas. Ater-se a objetivos realistas e ndo
aceitar a desisténcia (Perseveranga).

6. Responsabilizar o paciente. Esperar que ele assuma a responsabilidade
por suas a¢des (como no componente Verdade do SET-UP).



7. Concentrar-se na vida la fora. Enfatizar preocupagdes sociais,
interpessoais e eletivas.

8. Ser flexivel e pragmatico. Improvisar. Ajustar-se as necessidades do
paciente.

O principal objetivo de mudancga ocorre em trés eixos principais:

1. Mentalizagdo. Aprender a “pensar antes” de agir. Estar consciente dos
proprios sentimentos e identificar emogdes e motivagoes alheias (como
na terapia baseada na mentalizacdo).

2. eabilitagdo social. Criar rotinas sociais e profissionais. Desenvolver
relacionamentos mais saudaveis. Melhorar as atividades da vida
cotidiana (como na terapia comportamental dialética).

3. Experiéncias corretivas. Expandir uma conexao sélida e de confianca
com o terapeuta, que possa ser internalizada como um modelo para
relacionamentos externos (como na psicoterapia focada na
transferéncia).

COMPARACAO ENTRE TRATAMENTOS

Um exemplo pode ajudar a demonstrar como os terapeutas que utilizam
diversas abordagens lidariam com uma mesma situagdo:

Judy, contadora solteira de 29 anos, chegou ao consultério bastante
abalada apds ter tido uma discussdo violenta com o pai, durante a qual ele
a havia chamado de vagabunda. Quando o médico perguntou o que havia
motivado o xingamento, Judy se mostrou ainda mais transtornada, acusou
o terapeuta de tomar partido de seu pai e atirou uma caixa de lengos de
papel ao outro lado da sala.

Um profissional especializado em terapia comportamental dialética
poderia se concentrar na raiva e no rompante fisico de Judy. Demonstrar
empatia com a frustragdo, aceitar o gesto impulsivo e, entdo, trabalhar no



sentido de Judy extravasar a decep¢do sem se tornar violenta. Poderia
também conversar sobre modos de lidar com a insatisfacdo em relacdo ao
pai.

Um profissional especializado em terapia focada em esquemas poderia
primeiro tentar corrigir a percep¢do equivocada de Judy em relacdo a ele
para depois tranquiliza-la ao dizer que nao sente raiva dela e esta do seu
lado.

Na terapia baseada na mentalizacdo, o médico pode tentar fazer com que
Judy relate o que esta sentindo e pensando naquele momento. E também
tentar direciona-la a pensar (mentalizar) sobre aquilo que supde ter causado
a reacao do pai durante o dialogo.

O especialista em psicoterapia focada na transferéncia pode explorar
como Judy o estd comparando ao pai. E se concentrar na forte mudanca de
sentimentos de Judy em relacgdo a ele naquele momento da terapia.

O terapeuta praticante do bom manejo psiquiatrico poderia primeiro
expressar seu alarme diante da violéncia de Judy. E se mostrar arrependido
por té-la abalado. Entdo demonstraria sua reagdo extrema a pergunta e
exploraria com ela outras formas de descarregar a raiva.

OUTRAS TERAPIAS

Muitas outras abordagens terapéuticas, menos estudadas, ja foram descritas.
Robert Gregory e seu grupo da Universidade Estadual de Nova York em
Siracusa desenvolveram um protocolo com base em manual chamado
psicoterapia desconstrutiva dinamica (PDD), direcionado a pacientes
borderline mais problemdticos ou que apresentem transtornos
complicadores, como abuso de substancias.'® Sessdes semanais individuais,
com orientagdo psicodinamica, sdo conduzidas para ativar percepgdes
cognitivas prejudicadas e para ajudar o paciente a desenvolver uma nogao
mais coerente e consistente de si mesmo e dos outros.

A alianca terapéutica, desenvolvida no Austen Riggs Center de
Stockbridge, Massachusetts, é uma abordagem psicodindmica focada
especificamente em comportamentos suicidas e autodestrutivos.!” De modo



bem semelhante a psicoterapia focada na transferéncia, a énfase estd no
relacionamento terapéutico e no impacto que ele tem nas a¢des de lesdo
autoprovocadas.

A psicoterapia dinamica de curta duragdo (PDCD), destinada ao
tratamento de pacientes borderline e com outros transtornos de
personalidade, foi elaborada por um grupo canadense.”’ Sessées individuais
semanais se concentram em emog¢des inconscientes responsaveis por defesas
e nas conexdes entre esses sentimentos e traumas do passado. Em geral,
espera-se que o tratamento tenha duragdo de seis meses.

Profissionais do Chile, reconhecendo a dificuldade de prestar assisténcia
individual intensiva a pacientes borderline, desenvolveram um sistema de
terapia em grupo, a terapia eclética intermitente-continua (TEIC).?! Sesses
de terapia em grupo semanais com noventa minutos de duragdo sdo
conduzidas em ciclos de dez sessdes. Os pacientes podem fazer rodadas
seguidas conforme decisdo sua e dos terapeutas. Um ponto de vista
psicodindmico orienta a compreensdo do paciente, mas as interpretacoes
sao minimizadas. A primeira parte de cada sessdo é um periodo aberto, de
apoio, no qual se incentiva uma discussdo desestruturada; a segunda metade
¢ organizada como uma sala de aula na qual se ensinam competéncias para
lidar com emocgoes dificeis (como na TCD e nos STEPPS).

QUAL E A MELHOR TERAPIA?

Toda essa “sopa de letrinhas” dos tratamentos busca padronizar as terapias.
A maioria delas usa programas com base em manuais e conduz estudos
controlados para determinar sua eficicia. Todas as técnicas evoluiram de
estudos que demostram a superioridade da terapia formal em relacdo a um
suporte de apoio inespecifico.

Um estudo comparou o resultado de tratamentos ambulatoriais com um
ano de duragdo em pacientes borderline com trés abordagens diferentes: a
terapia comportamental dialética, a psicoterapia focada na transferéncia e
uma terapia de apoio psicodinimica.’’ Pacientes dos trés grupos
apresentaram melhora na depressao, na ansiedade, nas interagdes sociais e



no funcionamento geral. Tanto uma como outra técnica mostraram redugao
significativa do pensamento suicida. A de transferéncia e a de apoio foram
mais eficazes para reduzir a raiva e a impulsividade. A de transferéncia foi a
que indicou melhor desempenho na redugdo da irritabilidade e das
agressoOes verbais e fisicas.

Um estudo holandés comparou, ao longo de trés anos, resultados do
tratamento de pacientes borderline com terapia focada em esquemas versus
terapia focada na transferéncia.> Ao final do primeiro ano, ambos os grupos
apontaram redugdes significativas dos sintomas de TPB e melhora na
qualidade de vida. Ao final do terceiro ano, porém, os pacientes que se
submeteram a terapia focada em esquemas foram mais bem-sucedidos no
tratamento e ainda demonstraram menos vontade de desistir. Um estudo
dos Paises Baixos comparou o custo-beneficio dessas duas modalidades de
psicoterapia.’* Essa investigagdo procurou medir o custo do tratamento em
relagdo a melhora na qualidade de vida ao longo do tempo (aferida por um
questiondrio autoadministrado). Embora as métricas de qualidade de vida
apos a psicoterapia focada na transferéncia tenham se mostrado
ligeiramente superiores a da terapia focada em esquemas, o custo total para
um resultado satisfatério foi significativamente maior na terapia focada em
esquemas.

Um estudo de dois anos comparando pacientes borderline que haviam
completado um tratamento com base na terapia comportamental dialética
com outros baseados em bom manejo psiquidtrico apresentou resultados em
grande parte comparaveis.”> Ambos os grupos tiveram melhora significativa
na maioria das areas aferidas. Mais de 60% dos pacientes dos dois grupos
nao se qualificavam mais para o diagnoéstico formal de TPB. Métricas de
qualidade de vida melhoraram de forma equivalente nos dois grupos. No
entanto, isso foi mitigado por déficits persistentes na autonomia de vida. Em
ambos os grupos, mais da metade dos pacientes permanecia desempregada,
e mais de um terco seguia recebendo ajuda de custo por incapacidade.

Um estudo de acompanhamento com um ano de duragdo comparando
pacientes borderline em tratamento com base em psicoterapia
desconstrutiva dinamica (PDD) e terapia comportamental dialética



constatou uma reducdo de sintomas em ambos os grupos. No entanto, o
tratamento de PDD apresentou menos desisténcias e desfechos mais
favoréveis.*®

Embora esses estudos sejam tentativas admirdveis de comparar
diferentes tratamentos, todos podem sofrer criticas. A selecdo de pacientes e
terapeutas, a validade das métricas utilizadas e a profusdo de variaveis nao
controladas com impacto em qualquer estudo cientifico dificultam muito as
tentativas de comparar respostas comportamentais humanas. Estudos
continuos com populagdes mais amplas ajudam a entender melhor outras
abordagens terapéuticas que serdo benéficas para um grande grupo de
pacientes. No entanto, por causa das complexas varia¢des contidas em nosso
DNA, que tornam uma pessoa muito diferente de outra, determinar o
tratamento “ideal” para todos os individuos é uma tarefa impossivel.

Todas as intervengdes terapéuticas bem-sucedidas tém aspectos em
comum, em especial um relacionamento firme e de confianca com o
terapeuta. Nao foi provado que alguma abordagem especifica seja
consistentemente superior as outras. O tratamento que demonstra
superioridade para a maioria dos pacientes de um estudo pode nao ser a
escolha ideal para vocé. Isso vale igualmente para a area dos medicamentos,
quando se constata que o tamanho Unico, em termos comparativos com a
moda, ndo serve para todo mundo. Assim, a principal ideia a ser observada
desses estudos ndo é qual tratamento funciona melhor, mas que o
tratamento psicoterapéutico funciona! Como declara depois de uma corrida
o passaro Dodo6 de Alice no pais das maravilhas: “Todo mundo venceu, e
todos devem ganhar prémios!”

Infelizmente, a psicoterapia vem sendo desvalorizada ao longo dos anos,
tanto no sentido figurado como literal. Os servios de psicologia sdo
reembolsados numa taxa significativamente menor que os servicos médicos.
O pagamento de uma seguradora a um profissional por uma hora de
interagdo com um paciente sem intervencao (por exemplo, ajustes de dieta e
comportamento para portadores de diabetes, instru¢des sobre como cuidar
de uma ferida em cicatrizagdo, ou psicoterapia) representa apenas uma
fragdo do pagamento por um procedimento médico de rotina (pequena



intervencdo cirurgica, injecdo de corticoide, etc.). Por uma hora de
psicoterapia, o Medicare e a maioria das seguradoras de satde particulares
nos Estados Unidos pagam menos de um décimo do fator de reembolso que
incide sobre pequenos procedimentos cirurgicos ambulatoriais.

Na busca ainda em curso de um sistema de saude americano que atenda
mais pessoas de modo acessivel, existe a tentagdo de impor tratamentos que
se mostram grosseiramente equivalentes, porém muito mais baratos. E
importante que se mantenha a flexibilidade nesse sistema de modo a nao
denegrirmos a arte da medicina, que permite individualidade na relagdo

sagrada entre médico e paciente.

Pesquisas futuras e terapias especializadas em borderline

No futuro, avangos nas pesquisas de genética e biologia talvez sugiram como
as terapias podem ser individualizadas para pacientes especificos. Assim
como nao se reconhece um remédio tinico como melhor que os outros para
tratar fodos os pacientes de TPB, ndo ficou demonstrado que alguma
abordagem terapéutica seja a melhor para todos, apesar das tentativas de
comparar as técnicas. Os terapeutas devem escolher tratamentos especificos
para as diferentes necessidades dos pacientes, ndo tentar aplicar a melhor (e
ficticia) abordagem para todos. Pacientes borderline que corram risco
significativo de suicidio ou apresentem graves comportamentos de
automutilacdo podem inicialmente responder melhor a abordagens
cognitivas comportamentais, como a TCD. Pacientes mais funcionais
tendem a responder melhor a protocolos psicodinamicos. Limitacoes
financeiras ou de agenda favorecem terapias limitadas no tempo, enquanto a
repeticdo de padrdes de vida destrutivos impde a necessidade de protocolos
mais intensivos e prazos mais estendidos. Alguns terapeutas seguem a risca
um processo detalhado num manual. Outros empregam uma abordagem
terapéutica eclética, que combina varios métodos. Para obter o melhor
encaixe (ver o Capitulo 7), o paciente deve compreender e se sentir a
vontade com a abordagem do profissional.



Assim como a maioria das especialidades médicas (oftalmologia, por
exemplo) desenvolveu subespecialidades para situagcdes complicadas ou
partes do 6rgao envolvido (a retina ou a cdrnea, por exemplo), o melhor
tratamento para o TPB pode estar rumando na mesma dire¢do. Alguns
programas foram criados especificamente para pacientes que se
automutilam. No futuro, centros especializados para o tratamento de
borderline, com profissionais experientes e treinados para perscrutar
sintomas especificos, poderao oferecer regimes de tratamentos mais eficazes.



CAPITULO NOVE
Remédios: a ciéncia e
a promessad

“Um comprimido deixa vocé maior, e outro deixa vocé pequeno...”

“White Rabbit”, musica de Grace Slick, da banda Jefferson Airplane

“Médicos sd@o homens que prescrevem remédios sobre 0s quais pouco sabem
para curar doencas sobre as quais sabem menos ainda em seres humanos
sobre os quais nada sabem.”

Voltaire

Embora a psicoterapia seja o principal tratamento reconhecido para o
paciente borderline, a maioria dos métodos tragados para o transtorno
contempla o uso de medicamentos. No entanto, os remédios apresentam
dilemas muito carregados para os individuos. Alguns ficam fascinados com
a promessa de substancias capazes de “curar” seu borderline. Outros temem
ser transformados em zumbis e resistem a qualquer medica¢ao. Como os
cientistas ainda nado isolaram um micro-organismo borderlinella, nao existe
um unico “antibiético” que trate todos os aspectos do TPB. Apesar disso, os
remédios sdo uteis para amenizar sintomas associados (como



antidepressivos para depressdo) e domar caracteristicas voltadas contra si
mesmo, como a impulsividade.

Apesar da queixa de Voltaire, os médicos estdo aprendendo cada vez
mais sobre como e por que remédios tratam doencgas. Novas descobertas
sobre a genética e a neurobiologia do TPB podem nos ajudar a entender de
que forma esses medicamentos podem ser eficazes.

GENETICA

Os debates natureza versus criacdo com relacdo as causas das doencas fisicas
e mentais ja duram décadas, mas com a expansdo do conhecimento
relacionado a hereditariedade, ao mapeamento genético e a genética
molecular nos ultimos 25 anos o papel da natureza passou a ser mais bem
compreendido. Uma das abordagens dessa controvérsia usa os estudos com
gémeos. Nesse tipo de estudo, gémeos idénticos (com a mesma carga
genética) adotados por familias diferentes sdo examinados anos depois para
detectar a presenca da doenca. Se um dos gémeos tem TPB, a probabilidade
de o outro, criado em ambiente diferente, ser diagnosticado com esse
transtorno varia entre 35% e quase 70% em alguns estudos, atribuindo-se
assim mais peso ao argumento da natureza.' Tracos borderline especificos,
como ansiedade, instabilidade emocional, tendéncias suicidas,
impulsividade, raiva, busca de sensacdes fortes, agressao, distor¢oes
cognitivas, confusdo de identidade e problemas nos relacionamentos,
podem ser altamente genéticos.

A hereditariedade se estende aos membros da familia. Parentes de
pacientes borderline apresentam taxas significativamente maiores de
transtornos do humor e do controle dos impulsos, abuso de substancias e
transtornos de personalidade, em especial o TPB e a personalidade
antissocial.’

Nossa humanidade deriva da complexa e singular cadeia de
cromossomos que determina o individuo. Embora um gene especifico por si
s6 nao determine o nosso destino, uma combinagdo de codigos de DNA em
cromossomos distintos contribui, sim, para uma vulnerabilidade a doencas.



Genes individuais foram associados a doenca de Alzheimer, ao céncer de
mama e a outras patologias; no entanto, outros loci cromossdmicos e fatores
ambientais também entram nessa composi¢do. A genética molecular
identificou alteracdes especificas de genes (polimorfismos) que estdo
associadas ao TPB. Fato interessante: esses genes tém a ver com a produgio
e o metabolismo dos neurotransmissores serotonina, norepinefrina e
dopamina. Esses neurotransmissores facilitam a comunicagdo entre os
neuronios e influenciam quais genes sdo ativados ou desativados. Alterag¢oes
nesses neurotransmissores foram associadas a transtornos do humor,
descontrole dos impulsos, dissociacao e sensibilidade a dor.

Neuroendocrinologia

Outros neurotransmissores endocrinos (hormonios) foram relacionados a
patologia borderline. A desregulacio do NMDA (N-metil-D-aspartato) foi
observada no TPB (assim como em algumas outras doengas) e relacionada a
dissociacio, a episodios psicoticos e a cognicio comprometida.’
Perturbagdes no sistema de opioides do corpo (endorfina) foram observadas
no TPB e associadas a experiéncias dissociativas, insensibilidade a dor (em
especial entre individuos que se automutilam) e abuso de opioides.* A
acetilcolina é outro neurotransmissor com influéncia na memoria, na
atencdo, no aprendizado, no humor, na agressividade e no comportamento
sexual, que foi relacionado com o TPB.?

O estresse cronico ou repetitivo pode perturbar o equilibrio
neuroendocrino. O estresse ativa o eixo hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal (HPA, na sigla em inglés), que secreta o cortisol e ativa o sistema
imunoldgico. Na situacdo de estresse agudo, esse sistema ativa de modo
produtivo os mecanismos de luta ou fuga do corpo. Um mecanismo de
feedback interno age como um termostato para entio diminuir a
intensidade do eixo e fazer com que o corpo volte a um estado de equilibrio.
O estresse continuo, porém, desmantela o circuito regenerativo, e os alarmes
do estresse seguem tocando sem parar, causando impacto negativo no



organismo e até mesmo atrofia em areas especificas do cérebro. Esse padrao
foi observado em varios transtornos, entre eles TPB, transtorno do estresse
pos-traumatico, depressao maior e certos transtornos de ansiedade.

A oxitocina também ¢é produzida no hipotalamo e secretada na corrente
sanguinea pela glandula pituitdria. Esse hormonio estd associado a uma
sensibilidade social mais acentuada, sentimentos de intimidade, confianca e
diminuicdo da ansiedade (sendo as vezes chamado de “horménio do
amor”). Alguns estudos sugerem que os niveis de oxitocina sdo mais baixos

em mulheres borderline.°

Disfuncdo neuroldgica

Desordens na func¢ao cerebral ja foram associadas ao TPB. Um subconjunto
significativo de pacientes borderline apresentou histérico de trauma na
cabeca, encefalite, epilepsia, deficiéncia de aprendizado, anomalias no
eletroencefalograma (ou medi¢ao das ondas cerebrais), disfun¢ao no padrao
do sono e “sinais brandos” neurolégicos anormais.”> ®

Exames de imagem cerebrais sofisticados, como ressonancia magnética
funcional (fMRI), tomografia computadorizada, tomografia por emissdo de
positrons (PET-Scan) e tomografia computadorizada por emissdo de féton
unico (SPECT), elucidaram alguns dos desvios anatomicos e fisioldgicos
associados ao transtorno borderline. Como ja observado (ver o Capitulo 3),
esses estudos parecem sugerir uma hiperatividade em areas do cérebro
envolvidas na resposta emocional (o sistema limbico), que incluem
estruturas tdo profundas quando a amigdala, o hipocampo e o giro
cingulado, a0 mesmo tempo que medem a hipoatividade em outras regides
envolvidas na tomada de decisdes e no controle de impulsos, como o cértex
pré-frontal.” Um estudo usando actigrafos (monitores de pulso sofisticados,
que medem padrdes de descanso e atividade e ritmos circadianos de sono e
vigilia) determinou que perturbagdes nessas sequéncias tinham correlagao
com o aumento da impulsividade e a instabilidade do humor no TPB, em

comparacio com pacientes bipolares e grupos de controle saudaveis. '’



Consideracoes futuras

Com esses avangos na genética e na neurobiologia, os cientistas acabarao
isolando subtipos mais precisos de patologias. Com base nesse
conhecimento, os médicos poderdo “customizar” de modo mais certeiro
remédios para pacientes especificos. Usemos uma analogia: nossa
compreensao atual das doencas psiquiatricas ¢ mais ou menos semelhante a
das infec¢des no inicio e em meados do século XX, antes de os especialistas
serem capazes de desenvolver adequadamente o agente infectante numa
cultura. Cem anos atrds, os médicos conseguiam diagnosticar uma
pneumonia, mas ndo determinar se o agente infectante era bacteriano, viral
ou fungico. Setenta anos atras, sabiam reconhecer bactérias, mas nao definir
quais antibidticos seriam mais eficazes. Quando os cientistas descobriram
como fazer culturas de cepas bacterianas e estabelecer a sensibilidade de
cada uma a antibioticos especificos, passaram a ser capazes de receitar o
remédio que tivesse maior probabilidade de sucesso. Em outras palavras,
eles ndo estavam tratando apenas uma infecgdo ou uma pneumonia;
estavam tratando uma cepa especifica, como o Staphylococcus aureus. Da
mesma forma, temos esperanca de, no futuro, sermos capazes de realizar
uma “cultura” da doenga psiquiatrica e aplicar o melhor tratamento a ela.
Estaremos tratando a biologia unica do individuo, ndo simplesmente
fazendo o diagndstico. Assim como a medicina de precisio no tratamento
oncolégico define abordagens quimioterapicas com base em marcadores
genéticos, a psiquiatria de precisdo ira especificar um tratamento para
sindromes distintas. Consequentemente, o conceito de off-label (quando se
receita um remédio para uma doenca para o qual ndo foi formalmente
aprovado) se tornara obsoleto, uma vez que o remédio sera direcionado a
um processo biologico especifico, ndo a um diagndstico em especial. Ja o
diagnodstico sera feito por meio de determinantes fisiologicos, ndo por
descri¢coes de sintomas individuais. E esse o objetivo final do Research
Domain Criteria (RDoC, que pode ser traduzido como Projeto de Pesquisa
em Dominio de Critérios) do Instituto Nacional de Saude Mental dos
Estados Unidos (NIMH, na sigla em inglés; ver o Apéndice A).



MEDICAMENTOS

Descobertas nas dreas da genética e da fisiologia cerebral conduziram a
novas substincias para tratar muitos disturbios fisicos e mentais. Os avancos
farmacologicos foram grandes, especialmente na area da biotecnologia;
varias substancias psicoterapéuticas foram desenvolvidas nos tltimos vinte
anos, e algumas se mostraram eficazes no tratamento de alguns sintomas do
TPB. Embora nenhuma medica¢iao tenha como alvo especifico o transtorno,
pesquisas demonstraram que trés classes principais de remédios -
antidepressivos, estabilizadores de humor e neurolépticos (antipsicéticos) —
melhoram os comportamentos desadaptados associados ao TPB.!!

Antidepressivos

A maioria das pesquisas examinou o uso de antidepressivos, em especial os
inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRSs ou IRSs). Entre esses
remédios estdo Prozac (fluoxetina), Zoloft (sertralina), Paxil ou Pondera
(paroxetina), Luvox ou Revoc (fluvoxamina), Cipramil ou Procimax
(citalopram) e Lexapro (escitalopram). Remédios mais recentes
considerados ISRSs incluem Viibryd (vilazodona) e Britellix (vortioxetina).
Essas substancias se mostraram eficazes contra instabilidade do humor e
sintomas relacionados a depressao, entre os quais sensacdo de vazio,
sensibilidade a rejeicdo e ansiedade. Foi demonstrado que, mesmo na
auséncia de sintomas depressivos, os ISRSs reduzem rompantes de raiva e
mau humor, comportamento agressivo, impulsividade destrutiva e atos de
automutilacdo. Em muitos estudos, doses mais elevadas do que as habituais
desses remédios (mais de 80mg de Prozac ou mais de 200mg de Zoloft por
dia) foram necessarias para se ter um efeito positivo nos sintomas do TPB.
Um grupo de substancias, os inibidores da recapta¢do da serotonina e
norepinefrina (IRSNs), ndo foi extensamente estudado, mas pode ter efeitos
semelhantes. Aqui estdo incluidos Efexor (venlafaxina), Pristiq
(desvenlafaxina, relacionada a venlafaxina) e Cymbalta (duloxetina). Entre
os IRSNs desenvolvidos mais recentemente estdo Fetzima (levomilnacipran,



indisponivel no Brasil), indicado para depressao, e Savella (milnacipran,
também indisponivel no Brasil), especificamente para tratar fibromialgia.

Antidepressivos mais antigos, como os triciclicos (ADTs) e os inibidores
da monoaminoxidase (IMAOQOs), também foram estudados. Os triciclicos
incluem Tryptanol (amitriptilina), Tofranil (imipramina), Pamelor
(nortriptilina), Vivactil (protriptilina, ndo disponivel no Brasil), Aponal
(doxepina), Norpramin (desipramina, ndo disponivel no Brasil), Asendin
(amoxapina, ndo disponivel no Brasil), Surmontil (trimipramina, nao
disponivel no Brasil), entre outros. Essas substdncias se mostraram menos
eficazes e, em alguns casos, diminuiram o controle emocional. Portanto,
pacientes diagnosticados com TPB deveriam ter cautela em relagdo a
remédios da categoria dos triciclicos.

Os inibidores da monoaminoxidase, que incluem Nardil (fenelzina, nao
disponivel no Brasil), Parnate (tranilcipromina), Emsam (selegilina, nao
disponivel no Brasil) e Marplan (isocarboxazida, ndo disponivel no Brasil),
demonstraram eficacia comparavel a dos inibidores seletivos da recaptagio
da serotonina no tratamento do TPB. No entanto, os inibidores da
monoaminoxidase tendem a provocar mais efeitos colaterais, sdo mais
perigosos em caso de superdosagem, e exigem restri¢des alimentares e de
interagdo medicamentosa — por isso sao menos usados.

Estabilizadores do humor

Esse grupo de remédios inclui o litio, elemento quimico de ocorréncia
natural, e as substancias anticonvulsivas — Depakote (valproato), Tegretol
(carbamazepina), Trileptal (oxcarbazepina, relacionada a carbamazepina),
Lamictal (lamotrigina) e Topamax (topiramato). As diretrizes da Associacao
Americana de Psiquiatria recomendam essas drogas como tratamento
coadjuvante quando os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina ou
outras intervencdes se mostram ineficazes ou parcialmente eficazes. Na
dosagem tipica, esses remédios ajudam a estabilizar o humor, diminuir a
ansiedade e controlar melhor a impulsividade, a agressao, a irritabilidade e a



raiva. Neurotin (gabapentina), Idantal (fenitoina), Gabitril (tiagabina, nao
disponivel no Brasil), Keppra (levetiracetam), Zonegran (zonisamida, nao
disponivel no Brasil) e outros pertencem a essa classe de substincias, mas os
estudos para testar sua eficicia em pacientes com TPB foram limitados.

Neurolépticos (antipsicéticos)

Essas drogas sdo recomendadas para o tratamento inicial de distor¢oes
cognitivas e perceptivas em pacientes borderline. Paranoia, sintomas
dissociativos e sentimentos de irrealidade (critério 9 do DSM-5; ver o
Capitulo 2) sdo alvos primarios. Combinados com os inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina, esses remédios, em doses mais baixas que as
usuais, aliviam acessos de raiva e agressividade; estabilizam o humor; e
diminuem a ansiedade, os pensamentos obsessivos, a impulsividade e a
sensibilidade interpessoal.

Foram feitos estudos com neurolépticos mais antigos, como Amplictil
(clorpromazina), Stelazine (trifluoperazina), Trilafon (perfenazina, nao
disponivel no Brasil), Haldol (haloperidol), Navane (tiotixeno, nao
disponivel no Brasil) e Loxitane (loxapina, nao disponivel no Brasil).
Remédios mais novos, denominados antipsicéticos atipicos, demonstraram
eficacia, com efeitos colaterais menos danosos. Entre essas substancias estao
Axonium (olanzapina), Seroquel (quetiapina), Risperdal ou Viverdal
(risperidona), Abilify ou Confilify (aripiprazol) e Leponex (clozapina).
Outros remédios dessa classe, como Invega Sustenna (paliperidona,
relacionada a risperidona), Fanapt (iloperidona, ndo disponivel no Brasil),
Saphris (asenapina), Geodon (ziprasidona), Vraylar (cariprazina, nao
disponivel no Brasil), Latuda (lurasidona) e Rexulti (brexpiprazol), nao
foram estudados ou nao produziram resultados inconclusivos.

Ansioliticos



Demonstrou-se que medicamentos dessa classe, embora tteis para tratar a
ansiedade, aumentam a impulsividade e podem ser viciantes. Esses
tranquilizantes, principalmente os da classe conhecida como
benzodiazepinicos, incluem Frontal (alprazolam), Lorax (lorazepram),
Tranxilene (clorazepato), Valium (diazepam) e Psicosedin ou Limbitrol
(clordiazepoxido). Rivotril (clonazepam), um benzodiazepinico de agdo
mais prolongada, que pode ter efeito mais acentuado sobre a serotonina,
teve algum sucesso no tratamento de sintomas de ansiedade e agressividade.
E, portanto, o tinico remédio de sua classe que pode ser ttil para o TPB.

Antagonistas de opioides

O Uninaltrex (naltrexona) bloqueia a liberacao de endorfina no organismo,
o que induz analgesia e sensagdo de euforia. Alguns relatos sugerem que esse
remédio pode inibir a automutilagao.

Outros tratamentos medicamentosos

Homeopatia ou fitoterapia se mostraram ineficazes para tratar borderline,
com excecdo de preparacdes com acidos graxos Omega-3. Um estudo

limitado constatou que a substancia de fato diminuia a agressividade e a

depressio em mulheres.'?

Substancias que modulam o neurotransmissor glutamato foram
investigadas no TPB. Revelou-se que dois desses substratos, o aminodcido
N-acetilcisteina e o Rilutek (riluzol), droga usada para tratar esclerose lateral
amiotréfica (ELA, ou doenga de Lou Gehrig), diminuiram
significativamente as lesdes autoprovocadas em dois pacientes borderline.!?
Outros moderadores de glutamato (entre eles o dextrometorfano, um
antitussigeno de uso generalizado) foram investigados para ser usados
contra a depressio — o mais estudado é a ketamina ou cetamina.'*
Originalmente desenvolvida como anestésico e usada em animais, a

ketamina foi explorada também como droga recreativa, conhecida pelo



nome de Special K. Mais recentemente, foi aprovada para o tratamento de
depressdo resistente. A ketamina ndo foi estudada para controlar sintomas
do TPB.

O Guia de Praticas da Associa¢do Americana de Psiquiatria recomenda
que os remédios tenham por alvo um grupo de sintomas especifico. As
diretrizes dividem os sintomas do TPB em trés grupos principais:
instabilidade do humor, descontrole dos impulsos e distor¢des cognitivas e
perceptivas. Um algoritmo de abordagens de tratamento recomendadas,
com taticas alternativas caso a escolha anterior tenha se mostrado ineficaz, é
resumido na Tabela 9-1.

Tabela 9-1: Farmacoterapia para o tratamento de sintomas de TPB

Sintoma 1< Linha 2¢ Linha 3¢ Linha 4< Linha
Instabilidade do IRS outro IRS ou | acrescentar NI, acrescentar
humor IRSN clonazepam; ou EH

trocar para IMAO

Descontrole de IRS acrescentar | acrescentar EH; ou
impulsos NL trocar para IMAO
Distorcdes NL acrescentar

cognitivas e IRS ou IMAO

perceptivas ou outro NL

IRS = inibidor da recaptacdo da serotonina; a dosagem pode ser maior que a habitual
NL= neuroléptico, geralmente em baixa dosagem
IMAO = inibidor da monoaminoxidase

EH = estabilizador do humor

Uma palavrinha sobre o uso off-label

Como a FDA (Food and Drug Administration, 6rgao equivalente a Anvisa
no Brasil) ndo aprovou formalmente nenhuma substancia para o tratamento
do TPB, todos os remédios usados contra o transtorno sao considerados off-
label. Embora a expressao off-label (que significa fora da bula) possa soar
desencorajadora para o leigo, quando ndo arriscada, sua prescricio é



bastante comum para uma gama de distarbios. Como uma empresa
farmacéutica gasta em média 1 bilhdo de ddlares para poér um remédio no
mercado, ha muitas delas que ndo pedem aprovacdo para uma série de
doencgas ou limites estreitos de dosagem, ja que essas estratégias podem
diminuir as chances de aprovacdo pela FDA e encarecer o desenvolvimento
do produto. Embora se saiba que os inibidores da recaptagdo da serotonina
tém efeito positivo em varias condi¢des, entre as quais depressio e
transtorno do estresse pos-traumatico, ansiedade e alguns disturbios
dolorosos, o fabricante do remédio pode ndo querer absorver a despesa
suplementar para obter a aprovagdo da FDA, tampouco correr o risco de ter
seu pedido rejeitado ao solicitar a inclusdo em bula do uso em todas essas
indicacdes e/ou em amplas faixas de dosagem. Sempre que um médico
receitar, para tratar um disturbio, um remédio nio aprovado, ou numa dose
fora da recomendada, o uso é considerado off-label. Infelizmente, agéncias
ou seguradoras de saude podem se recusar a aprovar essas (muitas vezes
caras) prescrigoes.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Em termos bem simples, um medicamento genérico contém o mesmo
ingrediente principal ou ativo que estd na férmula original, e quase sempre é
mais barato. No entanto, isso ndo quer dizer que um medicamento genérico
seja idéntico ao de referéncia de marca. A FDA considera uma substdncia
genérica “equivalente” a um remédio de marca quando os niveis no sangue
de voluntarios sauddveis variam dentro de uma margem de 20% - uma
diferenca significativa para alguns pacientes. Um genérico também pode ter
ingredientes inativos e apresentagdo (comprimido ou capsula, por exemplo)
diferentes do original. Além do mais, pode ter uma variagio grande em
relagdo a outro medicamento (em teoria, uma variacdo de até 40% na
concentragdo sanguinea). A licdo é que, se a mudanga para um genérico
resultar em uma economia significativa, pode valer a pena tentar. Se os
sintomas reaparecerem, porém, é melhor voltar ao remédio de marca. E se
vocé estiver tomando um genérico que esta funcionando, nao troque por



outro genérico. Saiba que algumas farmacias e alguns médicos recebem
bonus por induzir os pacientes a consumir genéricos que, embora mais
baratos para o consumidor, ddo uma margem de lucro maior para quem
vende.

OUTROS TRATAMENTOS FISICOS

Embora a eletroconvulsoterapia tenha se mostrado util para a depressao,
nio ajudou no TPB."> Foram feitos estudos sobre o TPB com depressio
tratado com estimulagdo magnética transcraniana repetitiva (EMTr), um
mecanismo que usa o estimulo eletromagnético em partes do cérebro. Essas
investigacdes sugeriram melhora nos sintomas que englobam raiva,

instabilidade do humor, impulsividade e sensibilidade interpessoal.'®

TRATAMENTO DIVIDIDO

Muitos pacientes sdo tratados por mais de um profissional. A terapia pode
ser realizada por um psicologo ou assistente social, enquanto as medicagdes
sdo administradas por um psiquiatra ou clinico geral. Essa divisao,
necessaria porque s6 um médico pode receitar medicamentos, tende a ser
uma desvantagem para o paciente borderline, que pode definir seus
cuidadores como “bons” ou “maus” e se mostrar confuso em relacio ao
tratamento. Uma comunicacdo estreita entre profissionais que estejam
tratando o mesmo paciente é fundamental para o sucesso do processo. Em
alguns casos, um psiquiatra formado tanto em manejo médico quanto em
técnicas psicoterapéuticas pode ser a estratégia certa.

TPB TEM CURA?

Assim como o proprio transtorno, a opinido de profissionais sobre o
progndstico de quem sofre de TPB ja foi de um extremo a outro. Na década
de 1980, imaginava-se que os chamados transtornos da personalidade do
Eixo II eram duradouros e estaveis ao longo do tempo. Na época, o DSM-
III-R afirmava que os transtornos da personalidade “come¢am na inféncia



ou na adolescéncia e persistem de forma estavel (sem periodos de remissdao

>

ou exacerbacio) na idade adulta’!” Essa percep¢io contrastava com a
maioria dos transtornos do Eixo I (depressdo maior, alcoolismo, transtorno
bipolar, esquizofrenia, etc.), considerados mais episddicos e passiveis de
tratamento farmacoldgico. As taxas de suicidio no TPB se aproximavam de
10%.'® Todas essas consideragdes sugeriam que o prognéstico do TPB era
provavelmente ruim.

Hoje, é aceitavel que os tragos de personalidade podem mudar ao longo
do tempo, e que essas mudancas ocorrem em qualquer momento da vida."
Avaliagoes feitas em prazos mais eldsticos apontaram melhora significativa
dos individuos com TPB.?> 2 22 Nesses estudos, que acompanharam
pacientes borderline num periodo de dez anos, até dois tercos deles nao
apresentaram cinco de nove critérios definidores do transtorno, podendo,
portanto, ser considerados “curados”, uma vez que ndo se encaixavam mais
na definicdo formal do DSM. A melhora ocorria com ou sem tratamento,
embora os pacientes tratados alcancassem a remissao antes dos outros. A
maioria dos pacientes permanecia em tratamento, e as recaidas diminuiam
com o tempo. Apesar desses achados otimistas, descobriu-se também que,
embora esses pacientes ndo pudessem mais ser designados formalmente
como borderline, alguns seguiam tendo dificuldades com o funcionamento
interpessoal que prejudicavam seus relacionamentos sociais e profissionais.
Isso sugere que os sintomas mais agudos e proeminentes do TPB (que
constituem a principal definicdo do transtorno), como comportamento
suicida ou automutilagdo, impulsividade destrutiva e pensamento quase
psicotico, respondem mais depressa ao tratamento ou ao tempo do que os
sintomas de temperamento mais duradouros (medo do abandono, sensacao
de vazio, dependéncia, etc.). Em suma, embora o prognoéstico seja bem
melhor do que se pensava originalmente, alguns individuos borderline
continuam tendo dificuldades com questdes persistentes.

Aqueles que conseguem superar a doenca exibem uma capacidade maior
de confiar e construir relacionamentos satisfatorios. Tém uma nog¢ao mais
clara de propdsito e uma compreensao mais estavel de si mesmos. Em certo
sentido, ainda que algumas questdes borderline persistam, essas pessoas



levam uma vida produtiva salpicada de reliquias fragmentadas da
personalidade borderline.



CAPITULO DEZ

Compreender e curar

“Aqui é preciso correr o mdximo que vocé conseguir para ficar no mesmo lugar,
entende? Se quiser chegar a outro lugar, vocé tem que correr no minimo duas
vezes mais depressa que isso!”

Do outro lado do espelho, de Lewis Carroll

“Sinto como se tivesse um vazio dentro de mim que nunca consigo
preencher por completo” Elizabeth, uma mulher atraente e espirituosa de 28
anos, foi encaminhada para a terapia pelo clinico geral. Era casada havia seis
anos com um homem dez anos mais velho que ja tinha sido seu chefe. Cinco
meses antes, dera a luz o primeiro filho, e agora estava gravemente
deprimida.

Ela desejava algo que pudesse chamar de seu, algo que “mostrasse que o
restante do mundo sabia que eu estava aqui”. Sentia que o seu “verdadeiro
eu” era um pantano de emogdes infantis, e que passava o tempo inteiro
escondendo os seus sentimentos, que eram “feios e maus”. Essas percepcoes
se transformaram em ddio por si mesma; ela queria desistir de tudo.

Pelas suas contas, Elizabeth havia tido seis casos extraconjugais nos seis
anos anteriores, todos com homens que conhecia por intermédio do
trabalho. Isso havia come¢ado logo apds a morte de seu pai. A maioria
desses relacionamentos era controlada por Elizabeth, que dava inicio a eles e



depois punha fim. Considerava excitante e empoderador o fato de aqueles
homens parecerem tdo perplexos com a sua iniciativa e depois com a sua
subita rejeicdo, que a deixava sozinha. Como a personagem Buddy do
musical Follies, de Stephen Sondheim, ela vivenciava aquele “baixo astral de
ai, meu Deus, por que vocé ndo me ama? Ah, vocé ama? Entdo pode ir
embora”. Elizabeth apreciava a proximidade fisica, mas admitia ter medo de
um maior envolvimento emocional. Embora controlasse esses
relacionamentos, nunca os considerava sexualmente satisfatorios, tampouco
sentia atracdo sexual pelo marido. Admitia usar o sexo para “equalizar” os
relacionamentos, para se manter no controle; sentia-se mais segura assim.
Sentia que seu intelecto e sua personalidade nao bastavam para segurar um
homem.

Criada numa familia catolica de classe trabalhadora, Elizabeth havia tido
trés irmaos mais velhos e uma irma mais nova, que morrera afogada num
acidente aos 5 anos. Com apenas 8 anos na época, Elizabeth tivera pouca
compreensdo desse acontecimento, exceto por observar a mae ir se tornando
cada vez mais introspectiva.

Até onde sua lembranga alcancava, a mae sempre fora bastante critica,
acusando Elizabeth de ser “md&”. Quando ela era pequena, a mae insistia em
que fosse a missa, e forcou o pai a construir um altar no quarto da menina.
Elizabeth se sentia mais proxima do pai, um homem passivo e calado,
dominado pela esposa. Quando a menina entrou na puberdade, ele se
tornou mais distante e menos afetuoso.

Na adolescéncia, Elizabeth era calada e timida. A mae reprovava seu
envolvimento com meninos, e observava de perto suas amizades com as
meninas; a expectativa era que ela tivesse amigas “aceitaveis”. Os irmaos
eram sempre os preferidos da mae; Elizabeth brincava com eles, tentando se
enturmar, ser “um dos garotos”. Tirava boas notas no ensino médio, mas foi
desencorajada a fazer faculdade. Depois de se formar, comecou a trabalhar
como secretaria em tempo integral.

Com o passar do tempo, os conflitos com a mae se intensificaram. Ja no
ensino médio, a made chamava Elizabeth de “vagabunda” e vivia acusando-a
de ser promiscua, apesar de a filha ndo ter nenhuma experiéncia sexual.



Depois de um tempo suportando os bate-bocas, Elizabeth juntou dinheiro e
saiu de casa.

Durante esse periodo turbulento, Lloyd, chefe de Elizabeth, separou-se
da mulher e se envolveu num divorcio dificil. Ela lhe ofereceu consolo e
empatia. Ele retribuiu com encorajamento e apoio. Os dois comecaram a
namorar e casaram-se pouco depois de o divorcio sair. A mae de Elizabeth,
naturalmente, criticou-a por ter casado com um divorciado, ainda por cima
dez anos mais velho e catdlico ndo praticante.

O pai permaneceu distante. Um ano depois de Elizabeth se casar, ele
morreu.

Cinco anos mais tarde, o casamento estava desmoronando e Elizabeth
culpava o marido. Via Lloyd como um “ladrdo que havia lhe roubado a
juventude. Tinha apenas 19 anos quando o conhecera, e precisava tanto ser
cuidada que trocou a juventude por segurancga, justamente os anos em que
poderia ter “experimentado quem eu queria ser, quem podia ser, quem
deveria ter sido”.

Nos primeiros estagios do tratamento, Elizabeth comecou a falar sobre
David, seu caso mais recente e mais importante. Ele era doze anos mais
velho que ela, um amigo de longa data da familia e padre em sua paroquia.
Era uma pessoa conhecida e amada por toda a sua familia, em especial pela
mae. David era o inico homem com quem Elizabeth se sentia conectada. E
0 unico relacionamento que ela ndo controlava. Por um periodo de dois
anos, ela terminava de modo abrupto o relacionamento para depois reatar.
Mais tarde, confessou ao psiquiatra que David era o pai de seu filho.
Aparentemente, o marido ndo sabia disso.

Elizabeth foi se mostrando mais fechada. A relacio com o marido
deteriorou; ele viajava com frequéncia. Ela foi se distanciando mais da mae e
dos irmaos, e deixou esfriarem as poucas amizades que tinha. Resistia as
tentativas de incluir o marido na terapia, pois sentia que Lloyd e o médico se
uniam e davam preferéncia ao “lado dele”. Assim, até a terapia reforcava a
crenga em que ela ndo podia depositar em ninguém confianga nem fé,
porque s6 iria se decepcionar. Todos os seus pensamentos e sentimentos
pareciam repletos de contradi¢des, como se ela estivesse num labirinto de



becos sem saida. A sexualidade parecia ser a unica alternativa para se livrar
dessa rede intrincada.

Muitas vezes, o terapeuta era o alvo de suas reclamacgdes, porque era ele
quem estava ‘no controle”. FEla gritava com ele, acusava-o de ser
incompetente e ameagava interromper o tratamento. Esperava que ele fosse
se zangar, gritar de volta e parar de trata-la, ou se mostrar na defensiva e lhe
implorar que ficasse. Mas ele ndo fazia nem uma coisa nem outra, e ela
reclamava de sua falta de reacdo, uma prova de que ele ndo tinha
sentimentos.

Embora estivesse acostumada com as frequentes viagens a trabalho do
marido, passou a se tornar mais assustada quando era deixada sozinha.
Durante as viagens dele, por motivos que ainda nio estavam claros para ela,
Elizabeth dormia no chao. Quando Lloyd voltava, Elizabeth tinha acessos de
raiva constantes. Sua depressdo foi piorando. O suicidio se tornou menos
uma op¢ao e mais um destino, como se tudo estivesse conduzindo a esse
fim.

A percepcao da realidade de Elizabeth se tornou mais ténue. Ela ansiava
por ser “psicotica’, por viver num mundo de fantasia onde pudesse ir “aonde
quisesse” em sua mente. O mundo estaria tdo distante da realidade que
ninguém, nem mesmo o melhor dos psiquiatras, conseguiria alcangéd-la e
“ver o que ha por baixo”.

Em seus devaneios, ela se imaginava protegida por um belo homem que
valorizava todas as suas qualidades admiraveis e era muito atencioso.
Fantasiou que ele era um ex-professor, depois seu ginecologista, depois o
veterinario da familia e, finalmente, seu psiquiatra. Elizabeth via esses
homens como poderosos, mas no fundo também sabia que eles estavam
indisponiveis. Ainda assim, em suas fantasias eles eram subjugados por seu
charme e irresistivelmente atraidos por ela, como havia acontecido com
David durante algum tempo. Quando a realidade ndo se encaixava em seu
roteiro, e quando um desses homens nao correspondia ao seu flerte, ela
desanimava e passava a se odiar, sentindo que nao era atraente o bastante.

Para onde quer que olhasse, ela via mulheres mais bonitas, mais
inteligentes, mais bem-sucedidas. Queria ter os cabelos mais bonitos, os



olhos de outra cor, a pele mais lisinha. Quando se olhava no espelho, nao via
o reflexo de uma linda mog¢a, mas o de uma bruxa velha, com seios caidos,
barriga protuberante e batatas das pernas roligas. Desprezava a si mesma por
ser mulher, cujo Unico valor era a beleza. Ansiava por ser homem, como os
irmaos, “porque a minha mente também seria levada em conta”

No segundo ano da terapia ambulatorial, Elizabeth passou por varias
perdas, entre elas a morte de um tio muito querido de quem tinha se
aproximado. Passou a ser assombrada por sonhos recorrentes e pesadelos
que ndo conseguia recordar ao acordar. Tornou-se mais depressiva e mais
suicida e acabou sendo internada.

Com a terapia mais intensiva, ela era capaz de recordar acontecimentos
traumaticos da infancia, abrindo uma caixa de Pandora e causando uma
enxurrada de lembrancas. Recordou varias surras que levara da mae e se
lembrou dos abusos sexuais praticados por ela, episddios em que a mae
infligia duchas e enemas vaginais e a acariciava para poder “limpar” sua
vagina. Esses rituais comegaram quando Elizabeth tinha 8 anos, pouco
depois da morte da irma, e duraram até a puberdade. As lembrancas
incluiam olhar para o rosto da mae e notar uma expressiao benevolente e
tranquila; que Elizabeth conseguisse lembrar, aquelas eram as tunicas
ocasides em que a mde nao parecia a estar reprovando.

Elizabeth se lembrou de passar horas sentada sozinha dentro do armario
e de dormir no chdao por medo de ser molestada na cama. As vezes, ela
dormia com uma fita ou um prémio ganho na escola. Considerava esses atos
reconfortantes e continuava a repeti-los na idade adulta, preferindo o chéo a
cama e passando muito tempo sozinha num quarto silencioso ou dentro de
um closet escuro.

No hospital, Elizabeth falou sobre as diferentes facetas de sua
personalidade. Descreveu fantasias de ser pessoas diferentes e de dar nomes
distintos a esses fragmentos de personalidade. Essas personas eram
mulheres independentes, tinham talentos singulares, eram alvo de
admiracao ou esnobes, evitavam contatos sociais. Elizabeth sentia que, toda
vez que conquistava algo ou tinha sucesso, isso se devia aos talentos de um



desses segmentos separados de sua personalidade. Tinha grande dificuldade
de integrar esses componentes num conceito estavel de si.

Ainda assim, reconhecia-os como fragmentos de personalidade, e eles
nunca assumiam o controle de seu funcionamento. Ela nao apresentava
nenhum periodo claro de amnésia ou dissociagdo, e seus sintomas
tampouco eram considerados aspectos de um transtorno dissociativo de
identidade (multipla personalidade), embora essa sindrome esteja com
frequéncia associada ao TPB.

Elizabeth usava essas “outras mulheres” para expressar desejos e
sentimentos que ela propria era forcada a reprimir. Julgava-se sem valor e
sentia que essas outras identidades parciais eram entidades distintas, mais
fortes. Aos poucos, no hospital, foi descobrindo que sempre haviam feito
parte dela. Reconhecer isso lhe trouxe alivio e esperanca. Ela comecou a
acreditar que era mais forte e menos maluca do que imaginara, o que foi um
divisor de aguas em sua vida.

Mas ainda ndo estava na hora de cantar vitéria. Como um comandante
militar, Elizabeth convocou todos os diversos aspectos de sua personalidade
para se perfilar diante dela e concluiu que eles ndo poderiam partir em
combate sem uma determinacio em comum. No fundo, Elizabeth
continuava temendo a mudan¢a, o0 amor e o sucesso, procurava em vao a
seguranga, fugia dos relacionamentos. Aceitar a si mesma seria mais dificil
do que ela jamais pudera imaginar.

Depois da alta, Elizabeth seguiu em tratamento ambulatorial. Conforme
foi melhorando, o relacionamento com o marido deteriorou. Em vez de
culpa-lo ou culpar a si mesma, como fazia, tentou resolver os problemas e
salvar o casamento. Afastou-se de contatos pouco sadios com parentes.
Desenvolveu uma autoestima mais positiva. Comecou a fazer cursos de nivel
superior e se saiu impressionantemente bem, conquistando prémios
académicos. Dormiu com o primeiro prémio debaixo do travesseiro, como
fazia quando crianga. Mais tarde, entrou na faculdade de direito e recebeu
mencdes honrosas por ser a melhor aluna da turma. Desenvolveu novos
relacionamentos com homens e mulheres e constatou que se sentia a



vontade com eles sem precisar estar no controle. Passou a valorizar mais a
prépria feminilidade.

Aos poucos, Elizabeth comecou a se curar. Sentiu “as cortinas
comegarem a se abrir”. Comparou a sensa¢do a de procurar uma antiguidade
valiosa num so6tdo escuro cheio de quinquilharias: sabia que estava ali em
algum lugar, mas nao conseguia vé-la. Quando finalmente a encontrou, nao
chegava até ela por estar “enterrada debaixo de uma pilha de lixo inatil”. De
vez em quando, ela podia ver um caminho livre até esse objeto, como se um
raio tivesse iluminado o sdtdo por um breve instante.

Os clardes eram demasiado breves. As duvidas antigas ressurgiam como
rostos repulsivos num brinquedo de parque de diversoes. Ela sentia como se
estivesse subindo uma escada rolante que ia na dire¢do oposta, lutando para
subir um degrau apenas para descer dois. Continuava querendo se vender
barato e dar aos outros o crédito pelas prdprias conquistas. Mas seu
primeiro desafio de verdade, tornar-se advogada, era quase realidade. Cinco
anos antes, ela ndo teria sequer cogitado fazer faculdade, quanto mais tido a
coragem de se matricular no curso. O tom de seu abatimento comegou a
mudar: a depressdo por ter fracassado estava agora evoluindo, admitia ela, e
se transformando no medo de ter sucesso.

CRESCER E MUDAR

Elizabeth com frequéncia comentava: “Mudar é um trabalho dificil a becga!”
Exige um afastamento consciente de situagdes nocivas e disposicdo para
construir bases mais saudaveis. Envolve ter que lidar com a drastica
interrup¢ao de um equilibrio estabelecido ha muito tempo.

Como a evolu¢do de Darwin, a mudanca individual ocorre de modo
quase imperceptivel, com muitas tentativas e erros. O individuo resiste
instintivamente & mudanca. Ele pode viver numa espécie de pantano, mas é
o seu pantano: sabe onde estdo os jacarés, o que tem dentro de cada lodagal
e charco. Sair desse pantano significa se aventurar no desconhecido e talvez
cair num pantano ainda mais frio, escuro e perigoso.



Para o individuo borderline, cujo mundo é tio demarcado por
pardmetros de verdades ou mentiras absolutas, a incerteza da mudanca é
ainda mais ameacadora. Ele pode se agarrar a um extremo por medo de cair
descontroladamente no abismo do outro. Um anoréxico borderline, por
exemplo, passa fome pelo panico de comer, nem que seja um pedacinho sd,
e isso acarretar perda de controle total e uma obesidade irreversivel.

O medo borderline da mudanca envolve uma desconfianca basica dos
proprios “freios”. Em pessoas mais saudaveis, esses freios psicologicos
permitem uma descida gradual do apice de um humor ou comportamento a
uma parada suave na “zona cinzenta” do aclive. Com medo de os freios nao
funcionarem, o adulto borderline teme ndo conseguir parar e escorregar
sem controle até o pé da encosta.

A mudanga, por mais gradual que seja, requer uma alteracio de reflexos
automaticos. O individuo esta numa situacdo bem parecida com a de uma
crianca brincando de “nao pode piscar” ou de “ndo pode rir’, lutando para
nao piscar ou rir enquanto outra crianca agita a mao ou faz caretas. Esses
reflexos, estabelecidos ao longo de muitos anos, s6 podem ser ajustados com
um esforco consciente e motivado.

Os adultos as vezes fazem brincadeiras parecidas de resistir a um
impulso instintivo. Um homem que encontra um cao raivoso latindo num
bairro desconhecido resiste ao reflexo automatico de correr do perigo. Ele
reconhece que, se correr, o cachorro provavelmente vai alcanga-lo e
representar uma ameaca ainda maior. Em vez disso ele escolhe a acdo oposta
(em geral mais prudente): permanece totalmente parado, deixa o cachorro
cheira-lo e depois se afasta devagar.

A mudanga psicologica exige resistir a reflexos automaticos
improdutivos e, de modo consciente e voluntario, escolher outras
alternativas: escolhas diferentes, contrarias até, 3 reacio automatica. As
vezes, essas novas formas de se comportar sao assustadoras, mas se mostram
mais eficientes ao lidar com as situagdes. Elizabeth e seu psiquiatra
embarcaram na jornada de mudanga por meio de uma psicoterapia regular,
semanal e individual. As primeiras sessdes tiveram como foco garantir a
seguranca de Elizabeth. Técnicas cognitivas e sugestdes de contatos



caracterizaram os encontros. Durante varias semanas Elizabeth resistiu a
recomendagdo do médico de tomar antidepressivos, mas logo depois de
concordar em tomar a medicagdo ela percebeu uma melhora significativa no
humor.

O inicio da mudanca: autoavaliagdo

Para alguém com transtorno da personalidade borderline, a mudancga
envolve mais um ajuste fino progressivo do que uma reconstrugao total. Em
programas racionais de perda de peso, quase sempre contrarios a ansia de
emagrecer muito e depressa, os melhores resultados vém com o tempo, de
forma lenta e gradual, e assim ¢ mais provavel a perda de peso persistir. Da
mesma forma, no TPB é melhor iniciar a mudanga aos poucos, com leves
alteragdes no inicio, e, como num programa de regime bem-sucedido, com
aceitacdo e incentivo apesar das flutuacdes regressivas inevitdveis. A
mudanca comega com uma autoavaliagdo: antes de planejar uma nova rota,
o paciente com TPB precisa reconhecer sua situacao atual e entender em
qual dire¢cdo a mudanca deve progredir.

Imagine a personalidade como uma série de retas que se entrecruzam,
cada qual representando um trago de carater especifico (ver a Figura 10-1).
Os extremos de cada traco estdo situados nas extremidades das retas, com o
meio-termo no centro. Na reta “dedicacdo ao trabalho”, um extremo pode
indicar uma preocupacido obsessiva ou um temperamento workaholic, e o
outro, irresponsabilidade ou apatia; o centro seria uma atitude situada em
algum lugar entre esses dois extremos, como um profissionalismo tranquilo.
Se houvesse uma reta de “preocupacio com a aparéncia’, um extremo
poderia ser a atencao narcisista a aparéncia superficial, e o outro, a total falta
de interesse. O diagrama da personalidade de alguém ficaria parecido com
os raios de uma roda perfeitamente redonda, com todas essas retas se
cruzando perto do ponto mediano no “centro” da roda.

E claro que ninguém ¢ “centrado” o tempo todo. E importante identificar
cada reta na qual se deseja a mudanca e situar a posicdo em que se esta nela



em relacdo ao centro. A mudanga, entdo, se torna um processo de saber
onde se esta e até onde se quer avancar em dire¢do ao centro. Tirando os
extremos, nenhum ponto ¢ intrinsecamente melhor ou pior que outro. O
importante € se conhecer (situar-se na reta em questéo) € s€ mover na
direcdo adaptativa.

Se isolarmos a linha “preocupagdo com os outros” (ver a Figura 10-2),
um extremo (“autossacrificio por excesso de preocupacio’) representa o
ponto em que a preocupagao com os outros interfere nos cuidados consigo
mesmo; uma pessoa assim talvez precise se dedicar inteiramente aos outros
para se sentir valorizada. Essa posicdo pode ser percebida como uma espécie
de altruismo egoista, pois a “preocupa¢ao’ de uma pessoa com esse perfil
tem por base um interesse proprio inconsciente. No outro extremo (“nao
estou nem ai’) estd uma pessoa narcisista, que se importa pouco com o0s
outros e sé cuida de si. No centro esta um tipo de equilibrio: uma
combina¢ao de preocupa¢ao com os outros e obrigacdo de cuidar também
das proprias necessidades. Alguém cujo traco de compaixdo se situe nessa
zona mediana reconhece que apenas cuidando dos proprios interesses em
primeiro lugar pode ajudar os outros, uma espécie de egoismo altruista
semelhante as instru¢des das companhias aéreas, que orientam os

passageiros a colocar as proprias mascaras de oxigénio antes de cuidar das
dos filhos.
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Figura 10-1: A personalidade como uma série de retas que se cruzam

A mudanca ocorre quando se adquire consciéncia para se situar no
espectro de forma objetiva, depois compensar ajustando o comportamento
num sentido em dire¢do ao centro. Um individuo que consiga visualizar de
modo realista sua posi¢do atual a esquerda do centro poderia dizer nao aos
outros com mais frequéncia e tentar ser mais assertivo. Alguém que estivesse
a direita do centro compensaria em direcao ao centro escolhendo um curso
de acdo mais sensivel as necessidades alheias. Essa posicdo reflete os
conselhos do antigo erudito e sabio judeu Hillel: “Se eu nao for por mim,
quem sera por mim? Mas se eu for apenas por mim, quem sou eu? Se nio
agora, quando?”

Ninguém reside “no centro” o tempo todo, é claro; é preciso estar
continuamente ajustando a prdpria posi¢do na reta, equilibrando o desajuste
sempre que se pender demais para uma dire¢do ou outra. Ao encontrar uma
posicdo toleravel na reta, é preciso aceitar as prdprias inclinagdes e



limitacdes. Se a pessoa reconhece que elementos como sensibilidade, culpa
ou responsabilidade compulsiva a empurram para a esquerda do centro,
talvez seja sensato aceitar essa posicdo enquanto percebe o risco de se afastar
demais do centro e identifica as oportunidades de pender para a direita.

autossacrificio por excesso
de preocupacdo

ndo estou nem ai

Y
A

Figura 10-2: A reta do traco de personalidade “preocupag¢do com os outros”

Exercitar a mudanca

A verdadeira mudancga requer mais que uma experimentacao de tentativas
isoladas de alterar reflexos automaticos; envolve substituir comportamentos
antigos por habitos novos, que acabam por se tornar tdo naturais e
confortaveis quanto os antigos. E mais do que se afastar silenciosamente do
cachorro bravo; é aprender a fazer amizade com ele e leva-lo para passear.

No inicio, essas mudangas sdo desconfortaveis. Para usar uma analogia,
um jogador de ténis pode decidir que seu pouco confidvel backhand precisa
de um ajuste. Ele inicia, entdo, uma série de aulas para melhorar o golpe. No
comeco, as técnicas que ele aprende para melhorar as jogadas geram
resultados ruins. O novo estilo ndo é tao confortavel quando o golpe antigo.
Ele se sente tentado a voltar a técnica anterior. Somente apds muito treinar é
que consegue erradicar os maus habitos de antes e criar a memoria muscular
mais eficiente e até mais confortavel. Da mesma forma, uma mudancga
psicoldgica requer a adogao de novos reflexos para substituir os antigos.
Somente ap6s uma pratica persistente € que a substituicdo pode ocorrer de
modo eficaz e, portanto, permanente.

Aprender a mancar



Se uma viagem de 1.500 quilémetros come¢a com um unico passo, a
jornada do borderline em direcdo ao processo de cura comega com um
unico passo manco. A mudanca no TPB é uma luta imensa, muito mais
dificil do que é para os outros em decorréncia de caracteristicas singulares
do transtorno. A clivagem e a falta de constancia do objeto (ver o Capitulo
2) se aliam para formar uma ameagadora barricada contra a confianca em si
e nos outros e o desenvolvimento de relacionamentos acolhedores.

Para iniciar a mudanca, a pessoa precisa sair de uma posi¢do
desagradavel e aparentemente sem saida: para se aceitar e aceitar os outros,
tem que aprender a confiar, mas confiar nos outros significa confiar de fato
em si mesma - ou seja, na percep¢do que ela tem dos outros. Precisa
também aprender a aceitar sua consisténcia e sua tolerancia a falhas, uma
tarefa e tanto para alguém que, como uma crianga pequena, acredita que os
outros “somem” quando deixam um determinado lugar. “Quando eu nao
vejo vocé é como se vocé ndo existisse”, disse Elizabeth ao terapeuta no
inicio do tratamento.

Como alguém com a perna machucada, um individuo com TPB precisa
aprender a mancar. Se apds um trauma ele ficar na cama, os musculos vao
atrofiar e contrair; se ele tentar se exercitar com vigor excessivo, vai lesionar
a perna com mais gravidade ainda. Em vez disso, precisa aprender a mancar,
pondo na perna um peso justo para aumentar a forca gradualmente, ndo
tanto a ponto de forca-la e impedir a cura (tolerando uma leve e nao
insuportavel dor). Da mesma forma, a cura no TPB requer fazer pressao
suficiente, desafiando-se a avancar. Conforme a terapia de Elizabeth foi
progredindo, as interven¢des cognitivas foram sendo substituidas por uma
abordagem mais psicodinamica, com aten¢do focada nas conexdes entre
suas experiéncias do passado e seu funcionamento atual. Durante a
transicdo, as intervencdes do terapeuta diminuiram, e Elizabeth ficou
responsavel por direcionar mais a terapia.

Deixar o passado para trds



A visdo borderline do mundo, assim como a da maioria das pessoas, é
moldada pelas experiéncias da inféncia, nas quais a familia funcionava como
um microcosmo do universo. Ao contrario de individuos mais saudaveis, a
pessoa ndo consegue se separar facilmente dos outros integrantes da familia,
tampouco distinguir a familia do restante do mundo. Enxerga todos os
relacionamentos como se fossem os que existem em seu nucleo familiar. E
continua aceitando as intera¢des patologicas nele contidas como se fossem
normais.

Incapaz de ver o mundo com os olhos de um adulto, o individuo
borderline tem uma experiéncia de vida como se ainda estivesse na infancia,
com as mesmas emo¢Oes intensas e 0 mesmo ponto de vista que tem uma
crianca. Quando a crianga é punida ou repreendida, ela se vé como
inquestionavelmente md; a possibilidade de a mae estar tendo um dia ruim é
inconcebivel para ela. Conforme a crianga saudavel amadurece, ela passa a
ver o mundo cada vez mais expandido, mais complexo e menos dogmatico.
No TPB, porém, ela permanece presa ao passado: uma crianga num corpo
adulto.

“Ha sempre um momento na infancia em que a porta se abre e deixa o
futuro entrar”, escreveu Graham Greene em O poder e a gloria. Em muitas
criangas borderline, as responsabilidades da vida adulta chegam demasiado
cedo; a porta vai se escancarando cada vez mais depressa, mas a pessoa nao
consegue suportar a luz. Ou, quem sabe, ¢ a inexorabilidade da porta se
abrindo que torna isso tdo dificil.

A mudan¢a no TPB ocorre quando a pessoa aprende a ver as
experiéncias atuais e revisar as lembrancas do passado através das “lentes”
de um adulto. Essa nova “visdo” equivale a assistir a um filme de terror
antigo na TV que vocé nao vé hd anos: quando visto na telinha com as luzes
todas acesas, o filme, antes tdo apavorante no cinema, parece inofensivo,
bobo até; vocé ndo consegue entender por que sentiu tanto medo a primeira
vez que o assistiu.

Quando Elizabeth ja estava bem avancada em sua jornada na
psicoterapia, comegou a perceber os sentimentos da infancia sob outra luz.
Passou a aceita-los, a reconhecer o valor da prdpria experiéncia; se nao fosse



por esses sentimentos e essas experiéncias iniciais, ela nao teria sido capaz
de abracar uma nova carreira no direito com o mesmo fervor e a mesma
motivacdo. “Sentimentos nascidos na infancia ainda me assombram”, disse
ela. “Mas estou vendo tudo isso sob uma luz diferente. Os mesmos
comportamentos que antes odiava hoje aceito como partes de mim.”

Como em um jogo de cartas

Um dos maiores obstaculos a mudanca no TPB é a tendéncia a avaliar tudo
a partir de extremos absolutos. A pessoa deve ser ou totalmente perfeita ou
um fracasso total; ela se atribui nota 10 ou, com mais frequéncia, nota 0. Em
vez de aprender com esse 0, ela 0 usa como a marca de alguém caido em
desgraca, cometendo os mesmos erros vezes sem conta, alheia aos padrdes
do proprio comportamento — padrdes a partir dos quais poderia aprender e
crescetr.

Se a situagdo apresentada nao for perfeita, ela é rejeitada. Sem querer
jogar com as cartas que recebeu, a pessoa passa a vida inteira saindo da
rodada, perdendo o que investiu e esperando tirar quatro ases. Se nao pode
ter a vitoria garantida, ela ndo joga. A melhora vem quando a pessoa
aprende a aceitar a mdo pelo que ela é, e reconhecer que, se jogar com
habilidade, ainda pode vencer.

O individuo borderline, assim como muitas pessoas, fica paralisado as
vezes pela hesitacdo. Subjugado pelas varias alternativas possiveis, ele se
sente incapaz de tomar qualquer decisdo. A medida que amadurece, porém,
as escolhas parecem menos assustadoras e podem até se tornar uma fonte de
orgulho e independéncia cada vez maior. Nesse ponto, a pessoa reconhece
estar diante de decisbes que somente ela é capaz de tomar. “Estou
comec¢ando a ver que as raizes da minha indecisao sdo o comeco do sucesso’,
observou Elizabeth. “A agonia de precisar escolher significa que eu de
repente vejo alternativas”

FIXAR LIMITES: ESTABELECENDO UMA IDENTIDADE



Um dos principais objetivos no tratamento do TPB ¢ adotar uma nogao de
identidade separada e superar a propensdo de se fundir com os outros. Em
termos bioldgicos, é como progredir de uma forma de vida parasita para um
estado de simbiose, ou mesmo de independéncia. Tanto o parasitismo
quanto a independéncia podem ser aterrorizantes, e a maioria das pessoas
constata que confiar em si mesma é como aprender a andar.

Em biologia, a existéncia do parasita depende inteiramente do
organismo hospedeiro. Se o carrapato parasita sugar muito sangue do cao
hospedeiro, o cdo morre e o carrapato ndo demora a ter o mesmo fim. Os
relacionamentos humanos funcionam melhor quando sdo menos
parasitarios e mais simbidticos. Na simbiose, dois organismos prosperam
melhor juntos, mas podem subsistir de forma independente. Um musgo que
cresce numa arvore pode socorrer a arvore protegendo-a do sol direto e
ajudar a si mesmo tendo acesso ao grande estoque de agua subterraneo que
ali existe. Se o musgo ou a arvore morrerem, o outro pode continuar
vivendo, embora ndo tdo bem. A pessoa com TPB as vezes funciona como
um parasita, cuja dependéncia pode destruir o relacionamento com a pessoa
a quem ele se agarra com tanta forga; quando essa pessoa vai embora, o
individuo com TPB tende a se mostrar devastado. Se ele conseguir
estabelecer relagdes mais colaborativas, todos aprenderdo a viver de modo
mais satisfatdrio.

O conforto crescente que Elizabeth sentia na companhia de outras
pessoas comecou pelo relacionamento com o terapeuta. Apds meses
testando a lealdade por meio de reclamagdes, criticas e ameacgas de desistir
da terapia, ela comecou a confiar em seu comprometimento com ela.
Aceitou falhas e erros em vez de vé-los como prova de que o terapeuta
inevitavelmente a deixaria na mao. Depois de um tempo, Elizabeth estendeu
a mesma confianga em desenvolvimento as pessoas com as quais tinha uma
convivéncia mais proxima. E passou a se aceitar com suas imperfeicoes,
assim como aceitava os outros ao redor.

Conforme seguiu melhorando, Elizabeth se tornou mais confiante em
que nao iria perder sua esséncia. Se antes ficava nervosa junto a um grupo
de pessoas, sentindo-se constrangida e fora de lugar, agora conseguia se



sentir a vontade, deixando que os outros assumissem a responsabilidade por
si mesmos enquanto ela seguia a sua cartilha. Se antes se sentia compelida a
adotar um papel para se encaixar no grupo, agora podia se agarrar a nogao
de si mesma mais constante e imutdvel. Estabelecer uma identidade regular
significa desenvolver a capacidade de ficar em pé sozinho, sem depender de
que outra pessoa va definir vocé. Significa confiar no préprio julgamento e
nos proprios instintos e depois agir em vez de esperar o feedback dos outros
para entao reagir.

CONSTRUIR RELACIONAMENTOS

Conforme o individuo borderline cria uma nog¢do de identidade central,
distinta, ele se diferencia dos outros. Mudar requer a valoriza¢do dos outros
como pessoas independentes e empatia para compreender suas dificuldades.
Suas falhas e imperfeicdes devem ser reconhecidas e também entendidas
como algo separado do paciente borderline - parte do processo de
mentalizacdo (ver o Capitulo 8). Quando essa tarefa fracassa, os
relacionamentos tropecam. A princesa Diana passou por um luto ao perder
sua fantasia de casamento de conto de fadas com o entdo principe Charles:
“Eu tinha tantos sonhos quando menina (...). Ficava querendo, torcendo (...)
para meu marido cuidar de mim. Ele seria uma figura paterna e iria me

sustentar, me incentivar (...). Mas eu nao recebi nada disso. Nao consegui

acreditar. Foi uma inversio de papéis.’

No TPB, ¢é preciso aprender a integrar os aspectos positivos e negativos
dos outros individuos. Quando a pessoa borderline quer se aproximar de
outra, tem que ser suficientemente independente para poder depender de
maneira tranquila, ndo desesperada. Ela aprende a funcionar de forma
simbidtica, ndo parasitaria. No processo de cura, desenvolve uma consténcia
em relacdo a si mesma e aos outros; o resultado é a confianga que deposita
em outras pessoas e na percepciao que adquire sobre elas. O mundo se torna
mais equilibrado, mais matizado.

Algo semelhante acontece quando se estd escalando uma montanha: a
experiéncia mais completa se da quando o montanhista aprecia o cenario



completo. Olha para cima e mantém o foco firme no objetivo, olha para
baixo e reconhece o progresso que faz conforme avanga. Por fim, deve
descansar, olhar em volta, admirar a vista do ponto em que estd no
momento. Parte da experiéncia significa reconhecer que ninguém nunca
chega ao cume: a vida é uma escalada constante. Boa parte da saide mental
consiste em ser capaz de apreciar a viagem, de entender a Prece da
Serenidade recitada na maioria das reunides dos doze passos: “Deus, dai-me
serenidade para aceitar aquilo que ndo posso mudar, coragem para mudar
aquilo que posso, e sabedoria para reconhecer a diferenca.”

Reconhecer o efeito da mudanca nos outros

Assim que comeca a fazer terapia, um individuo ndo entende que é ele, nao
os outros, que precisa fazer as mudancas. Quando ele muda, as pessoas
importantes em seu entorno também precisam se ajustar. Relacionamentos
estaveis sdo sistemas dinamicos, flutuantes, que alcangaram um estado de
equilibrio. Quando uma das pessoas desse sistema faz mudancas
significativas em seu modo de se relacionar, os outros precisam se adequar
para recuperar a homeostase, o estado de equilibrio. Se esses reajustes nao
ocorrem, o sistema pode ruir, e a relagdo, estilhacar.

Alicia consulta um psicoterapeuta por causa de depressio e ansiedade
graves. Nas sessoes, reclama do marido dependente e alcoolatra, Adam, a
quem culpa pelos sentimentos de inutilidade que desenvolveu sobre si
mesma. Finalmente, reconhece o papel que desempenha no naufragio do
casamento: a necessidade que tem de os outros dependerem dela, a
necessidade de fazer com que sintam vergonha disso, o temor de tentar
alcangar a independéncia. Comeca a culpar todo mundo, menos Adam.
Desenvolve novos interesses e relacionamentos independentes. Suas crises
de choro cessam; ela para de arrumar briga pelo fato de ele beber e ser
irresponsavel. O equilibrio do casamento, entdo, ¢ alterado.

Do outro lado da moeda, Adam talvez ache a situagdo atual muito mais
desconfortavel do que era antes. Pode ser que ele comece a beber ainda mais,



numa tentativa inconsciente de restabelecer o equilibrio antigo e forcar
Alicia a voltar para seu papel martirizado de cuidadora. Talvez a acuse de
sair com outros homens e tente desestabilizar seu casamento, que agora lhe é
insuportavel.

Adam pode comecar também a pressentir que uma mudanga ¢é
necessaria e a se conscientizar de qual é sua responsabilidade na
manuten¢do desse equilibrio patolégico. Pode aproveitar a oportunidade
para observar as proprias agdes com mais clareza e reavaliar a vida, do
mesmo jeito que viu Alicia fazer.

Participar da terapia tende a ser uma experiéncia valiosa para todos os
envolvidos. Quanto mais interessante e informada Elizabeth se tornava, mais
ignorante o marido lhe parecia. Quanto mais mente aberta ela se tornava,
mais cinzenta ela percebia a situacdo em que estava, e mais ele se distanciava
do restabelecimento do equilibrio. Ela sentia que estava “deixando alguém
para tras”. Essa pessoa era ela mesma, ou, melhor, uma parte dela da qual
ndo mais precisava. Para usar suas proprias palavras, ela estava “crescendo”

Quando o tratamento de Elizabeth foi ficando menos intenso, os
encontros com o terapeuta se tornaram menos regulares, apesar de ela ainda
ter que lidar com outras pessoas importantes em sua vida. Brigou com o
irmao, que se recusou a reconhecer o problema que tinha com as drogas. Ele
a acusou de ser “metida’, de “usar aquela bobagem psicologica como
munic¢io”. Os dois discutiram violentamente sobre a falta de comunicacao na
familia. Ele lhe disse que, mesmo depois de todos os “psis’, ela continuava
“ruim da cabega” Elizabeth brigou com a mae, que continuava exigente,
queixosa, e incapaz de demonstrar qualquer tipo de amor. Brigou com o
marido, que jurou paixdo mas seguiu bebendo em excesso e ainda criticou o
desejo da esposa de continuar os estudos. Ele se recusou a ter uma
participacio ativa na criacdo dos filhos, e depois de um tempo ela descobriu
que suas auséncias frequentes estavam relacionadas a um caso extraconjugal.

Por fim, Elizabeth reconheceu que nao tinha o poder de mudar os
outros. Usou técnicas SET-UP para entender melhor os membros de sua
familia e manter limites que a impedissem de ser tragada por outros
conflitos. Comecou a aceitar as pessoas como eram, a ama-las da melhor



maneira que fosse capaz, a seguir em frente. Reconheceu a necessidade de
ter novos amigos e novas atividades em sua vida. Elizabeth chamou isso de
“ir para casa”.



APENDICE A

Modelos alternativos
para o diagndstico do TPB

Apesar das criticas de alguns médicos e pesquisadores, na 52 edi¢do do DSM
a Associacdo Americana de Psiquiatria manteve o modelo de diagnoéstico
para o TPB idéntico ao das edicdes anteriores. A Secao II do DSM-5 lista
nove critérios, dos quais pelo menos cinco precisam ser apresentados pelo
paciente para confirmar o diagndstico de TPB. Para uma discussdo
aprofundada, ver o Capitulo 2.

Essa abordagem categdrica tem algumas limitagdes.

1. Todos os critérios tém igual peso ou importancia, mas o nivel de
severidade qualitativo e a importancia comparativa ndo sdo avaliados.
Isso impede o desenvolvimento de planos de tratamento mais
individualizados para as apresentacdes distintas dos pacientes TPB e
inibe a construcao de previsdes mais exatas de desfecho.

2. Muitos desses critérios se aplicam a outros diagnosticos de transtorno
da personalidade, o que resulta em multiplos diagnoésticos.

3. “Transtorno da personalidade” esta definido no DSM-5 como “um
padrao persistente” que ¢ “difuso e inflexivel’, “estavel ao longo do
tempo’, e causa “sofrimento ou prejuizo”! No entanto, um individuo
que apresente cinco critérios e em determinado momento elimine um
sintoma (ndo tendo mais inclinag¢des suicidas, por exemplo) nédo



preenche mais as exigéncias do diagndstico, apesar da angustia
continua. De uma hora para outra, um nivel “persistente”, “difuso’,
“inflexivel” e “estavel” de funcionamento da personalidade desaparece.

4. Por fim, o sistema categorico agrupa quaisquer cinco dos nove critérios
definidores. Assim, muitos pacientes podem corresponder a definicao
categorica do TPB, mas ser muito diferentes entre si e apresentar
comportamentos proeminentes bem distintos, exigindo diferentes
abordagens de tratamento.

As terapias atualmente recomendadas se concentram em determinados
subtipos de TPB e podem nio ser tdo uteis para outros sintomas centrais. A
terapia comportamental dialética (TCD) pode ter como alvo principal os
comportamentos autoprejudiciais, mas ser menos util quando a sensagao de
vazio ou os problemas de identidade forem mais proeminentes. A
psicoterapia focada na transferéncia (TFT) pode destacar o funcionamento
interpessoal, mas ser menos relevante para alguns tipos de impulsividade
direcionada contra si. (Ver o Capitulo 8 para uma discussao mais detalhada
da TCD, da TFT e de outras modalidades de tratamento.)

Por esse motivo, foram propostos modelos dimensionais. Esses
construtos reconhecem que a patologia da personalidade funciona junto da
normalidade, num continuum, nao isolada numa realidade distinta. Os
modelos dimensionais se concentram mais nos tragos principais do TPB,
entre eles desregulacio do humor, impulsividade destrutiva, hostilidade,
problema de identidade e distanciamento interpessoal.” Eles avaliam os
niveis de funcionamento e o grau de comprometimento que determina em
que ponto a frustracdo e a oscilagdo de humor normais se transformam em
raiva patoldgica e instabilidade emocional. Os conceitos dimensionais
reconhecem niveis de intensidade nos sintomas que resultam em graus de
gravidade distintos nos individuos borderline. O sistema categérico, ao
contrario, determina que um sintoma, e em ultima instancia um transtorno
da personalidade, esta presente ou nao estd, o que é subjetivamente definido
pelo médico.



MODELO ALTERNATIVO DO DSM-5 PARA OS TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE
(MATP)

Na tentativa de resolver as dificuldades da abordagem categoérica, a Se¢ao III
do DSM-5 descreve um modelo alternativo, embora bem mais complexo,
para definir os transtornos da personalidade. Esse modelo (MATP) enfatiza
uma visao dimensional dos transtornos como estando num continuum com
a realidade e em determinados graus de severidade. No entanto, o modelo
mantém alguns determinantes categdéricos que descrevem transtornos
especificos.

Esse modelo abarca trés componentes principais:

O primeiro é uma métrica de severidade em quatro areas especificas: (1)
identidade (autoimagem critica, sensa¢do de vazio); (2) autodirecionamento
(instabilidade em objetivos, valores); (3) empatia (incapacidade de
reconhecer sentimentos e necessidades de terceiros); (4) intimidade
(relacionamentos instaveis e conflituosos). O nivel de comprometimento
nessas areas determina a existéncia de um transtorno da personalidade.

Em segundo lugar, tracos de personalidade patologicos sao organizados
em cinco grandes grupos descritos por 25 exemplos (facetas caracteristicas).
Esses cinco grupos lembram a discussao no Capitulo 10, Figura 10-1,
quando descrevemos retas de personalidade que se cruzam e o desejo de
encontrar um meio-termo saudavel.

Os cinco grupos sdo:

Afetividade negativa (ansioso, deprimido, zangado, etc.) versus
Estabilidade emocional

Distanciamento (esquivo, retraido, etc.) versus Extroversdo

Antagonismo  (enganador, manipulador, grandioso, etc.) versus
Afabilidade

Desinibicdo (impulsivo, afeito a risco, etc.) versus Diligéncia

Psicoticismo (excéntrico, comportamento bizarro, etc.) versus Lucidez



(Naturalmente, o extremo oposto num grupo também poderia ser
patolégico. Assim, Extroversdo poderia se transmutar em mania. Diligéncia
extrema poderia se transformar em obsessao-compulsao.)

Por fim, o MATP abrange um elemento categdrico, que descreve seis
transtornos da personalidade: borderline, antissocial, narcisista, esquivo,
obsessivo-compulsivo, esquizotipico. Eles correspondem aos da Se¢do II do
DSM-5, embora os critérios definidores apresentem certa variagdo. Um
ponto interessante: quatro dos transtornos descritos na Secdo II (paranoico,
esquizoide, histridnico, dependente) sdo eliminados no MATP em
consequéncia da falta de estudos que delineiem os quatro transtornos desse
modelo.

Depois de estabelecer uma deficiéncia moderada, ou até maior, no
funcionamento da personalidade, o modelo lista sete “tracos” patoldgicos
identificados com o TPB. Assim como na Se¢do II, na qual pelo menos cinco
dos nove critérios de TPB sdo necessdrios para se aceitar o diagnostico, pelo
menos quatro dos sete “tragos” a seguir devem ser demonstrados para
confirmar o diagnéstico de TPB no MATP.

1. Instabilidade emocional (um aspecto de Afetos negativos): mudangas de
humor frequentes, emogoes intensas desproporcionais as
circunstancias

2. Ansiedade (um aspecto de Afetos negativos): sensagdo de panico, medo
da incerteza, medo de perder o controle

3. Inseguranga da separagdo (um aspecto de Afetos negativos): medo de
rejeicdo, medo de dependéncia excessiva e perda da autonomia

4. Depressividade (um aspecto de Afetos negativos): sentimentos de
desesperanga, pessimismo, vergonha, falta de valor, pensamentos
suicidas

5. Impulsividade (um aspecto de Desinibicdo): reagdes impulsivas sem
objetivo ou consideracao de resultados; dificuldade para se ater a
planos, lesdo autoprovocada quando sob estresse



6. Comportamento de risco (um aspecto de Desinibi¢do): atividades
perigosas e potencialmente autoprejudiciais, negacao de limites
pessoais e da realidade de risco pessoal

7. Hostilidade (um aspecto de Antagonismo): rompantes de raiva em
resposta a deslizes sem importancia

Pelo menos um dos critérios apresentados deve ser Impulsividade,
Comportamento de risco ou Hostilidade.

Esses critérios para o TPB descartam alguns dos listados na Se¢ao II, em
especial sensacdo cronica de vazio e pensamentos paranoicos ou
experiéncias dissociativas passageiras relacionadas ao estresse. O padrao de
relacionamentos instaveis e intensos, com extremos de idealizacdo e
desvalorizacdo, que é uma caracteristica separada e proeminente do TPB, ¢é
apenas sugerido nesse paradigma.

Evidentemente, 0o MATP é muito mais complexo que o modelo da Secdo
IT do DSM-5. Pode ser util para pesquisadores, mas é impraticavel para
médicos, e tem que ser muito burilado no futuro para alcancar aceitacio. E,
contudo, uma primeira tentativa de entender melhor os transtornos de
personalidade e desenvolver tratamentos mais eficazes.

MODELO CID-11 DOS TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE

A Classificacio Internacional de Doencas (CID), publicada pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), é o modelo mais utilizado para
descrever todos os problemas médicos, inclusive transtornos psiquiatricos
mundo afora. A revisio atual, CID-10," reconhece o diagnéstico de
Transtorno da Personalidade Emocionalmente Instavel. Duas variantes
desse diagnodstico sdo descritas: o Tipo Impulsivo (explosivo, raivoso,
ameagador) e o Tipo Borderline (autoimagem perturbada, sensagao de
vazio, medo do abandono, relacionamentos instaveis, crises emocionais e
ameacas de suicidio ou atos de lesdo autoprovocada). A décima primeira
edicao foi publicada no inicio de 2022.



A énfase no CID-11 esta em estabelecer a existéncia de um transtorno
da personalidade com disfungdo pessoal significativa e perturbagdes
envolvendo terceiros, que provoquem abalo ou comprometimento
importantes. A prioridade seguinte ¢é estabelecer se o grau de severidade ¢
leve, moderado ou severo.

O sistema CID-11 lista seis padroes de personalidade, que estdo num
continuum com a normalidade. Com algumas variagdes, correspondem aos
cinco grupos descritos no MATP. Uma sexta designacdo é o Padrdo
borderline. Ele é descrito com base nos critérios listados na Secdo II do
DSM-5, embora ndo haja um numero obrigatério de critérios necessarios
para certificar o diagndstico.” As perspectivas dimensionais tanto da Secio
[IT do DSM-5 quando do CID-11 preveem que a melhora do paciente pode
resultar numa diminui¢do de designacdo de severidade concomitante a
manuten¢do de um diagndstico de transtorno da personalidade. Em
contrapartida, o sistema da Secdao II do DSM-5 permite apenas a presenga
ou a auséncia de um transtorno da personalidade.

FERRAMENTA DE PESQUISA

Nos Estados Unidos, o Instituto Nacional de Satide Mental (NIMH, na sigla
em inglés) iniciou o Research Domain Criteria (Projeto de Pesquisa em
Dominio de Critérios, RDoC, na sigla em inglés) como um projeto de
pesquisa. Ao contrario do DSM ou da CID, ele ndo é considerado pratico
para um diagnostico clinico. O RDoC ¢, isto, sim, uma ferramenta que
procura usar o conhecimento cada vez mais vasto da neurociéncia para
determinar as causas e o desenvolvimento de transtornos mentais.’

O RDoC propde padrdes de comportamento que representam sistemas
de emocdo, cogni¢do, motivacdo e interacdo social. Essas areas serdo
associadas a novas pesquisas sobre genes, moléculas, células, circuitos
neurais, fisiologia, tendéncias comportamentais, testemunhos e testagem
formal.”

As areas identificadas que serdo correlacionadas com essas novas areas
de pesquisa sdo:



Valéncia negativa (medo, ansiedade, perda)
Valéncia positiva (esforgo, resposta com base em recompensas)
Sistemas cognitivos (atengdo, percepcdo, impulsividade, memoria,

linguagem)

Processos sociais (comunicagdo, autoconhecimento, cultura, familia,
trauma)

Sistemas de ativagdo e regulagdo (ciclos de sono e vigilia, ativagao)
Sistemas sensorio-motores (estimulos motores reflexos,
iniciacao/inibicao)

Novas pesquisas podem vir a revelar outras percepcoes do TPB. As
conexdes genéticas tendem a esclarecer melhor elementos de negatividade
(vazio, medo do abandono). Os circuitos neuroldgicos estdo relacionados a
impulsividade. A sensibilidade bioldgica aos estimulos internos e externos
pode afetar os sistemas social, de ativacdo e sensdrio-motores. Pode ser
possivel relacionar sintomas especificos a novas descobertas da ciéncia.

O DSM do futuro adotarda muitas dessas avaliacoes alternativas.
Conforme aprendermos mais sobre a ciéncia da doen¢a mental, seremos
capazes de ter mais precisao nos diagndsticos. E isso tornara o tratamento
individualizado mais eficaz.



APENDICE B

Evolucdo da sindrome
borderline

O conceito de personalidade borderline evoluiu por meio de formulagoes
teoricas dos autores da psicandlise. Os critérios atuais do DSM-5 -
principios observaveis, objetivos confidveis estatisticamente para definir o
transtorno — derivam dos escritos mais abstratos e especulativos de tedricos
da psicanalise ao longo dos ultimos cem anos.

FREUD

Na época de Sigmund Freud, na virada do século XIX, a psiquiatria era um
ramo da medicina intimamente alinhado com a neurologia. As sindromes
psiquidtricas eram definidas por comportamentos observaveis, em oposi¢do
a mecanismos inobservaveis, mentais ou “inconscientes’, e a maioria das
formas de doenga mental era atribuida a aberrag¢des neurofisioldgicas.
Embora ele préprio fosse um neurofisiologista experiente, Freud
explorou a mente através de outros portais. Foi ele quem desenvolveu o
conceito de inconsciente, dando inicio a uma tradicio de exploracdo
psicoldgica do comportamento humano, nao fisiolégica. Apesar disso, se
mostrou convencido de que, no futuro, houvesse descobertas de
mecanismos fisioldgicos que coincidiriam com suas teorias psicoldgicas.



Mais de um século depois do trabalho seminal de Freud, fizemos um
circulo quase completo. Hoje, as classificacdes diagndsticas sao mais uma
vez definidas por fendmenos observaveis, e novas fronteiras de pesquisa
sobre o TPB e outros tipos de doencas mentais estdo mais uma vez
explorando os fatores neurofisioldgicos, ao mesmo tempo que reconhecem o
impacto de fatores psicoldgicos e ambientais.

A explicagio de Freud sobre a mente inconsciente é a base da
psicandlise. Segundo ele, a psicopatologia resulta de um conflito entre
impulsos primitivos e inconscientes e a necessidade da mente consciente de
impedir esses pensamentos horrendos e inaceitaveis de entrar na
consciéncia. Ele usou primeiro a hipnose, depois a “livre associacao” e
outras técnicas psicanaliticas classicas para explorar suas teorias.

Ironicamente, a intengdo original de Freud era que a psicanalise classica
fosse uma ferramenta investigativa, mais que uma forma de tratamento.
Seus vividos casos clinicos - “O homem dos ratos”, “O homem dos lobos”,
“O Pequeno Hans”, “Anna O, etc. - foram publicados tanto para sustentar
suas teorias em desenvolvimento quanto para promover a psicanalise como
método de tratamento. Muitos psiquiatras atuais acreditam que esses
pacientes, que Freud pensava que apresentavam histeria e outros tipos de
neurose, seriam hoje identificados como pessoas que apresentam
personalidade borderline.

AUTORES PSICANALITICOS POS-FREUD

Os psicanalistas que sucederam Freud foram os que mais contribuiram para
o conceito moderno de sindrome borderline.! Em 1925, O cardter impulsivo,
de Wilhelm Reich, descreveu tentativas de aplicar a psicandlise a
determinados transtornos de cardter pouco habituais que ele havia
encontrado em sua clinica. O autor constatou que o “carater impulsivo”
estava com frequéncia imerso em dois estados emocionais contraditérios ao
mesmo tempo, mas conseguia manter esses estados sem desconforto
aparente usando o mecanismo da clivagem, conceito que se tornou central



em todas as teorias subsequentes sobre a sindrome borderline, em especial a
de Kernberg (descrita adiante).

No fim dos anos 1920 e inicio dos 1930, os seguidores da psicanalista
britanica Melanie Klein investigaram casos de muitos pacientes que
pareciam estar além do alcance da psicandlise, e hoje podem ser
considerados pacientes borderline. O foco dos kleinianos era a dinamica
psicoldgica, em oposicdo a fatores bioldgicos-constitutivos.

O termo borderline foi cunhado pela primeira vez por Adolph Stern, em
1938, para descrever um grupo de pacientes que ndo parecia se encaixar nas
2 Segundo

Stern, essas pessoas estavam no border, ou seja: na fronteira, no limiar. Eram

principais classificagdes diagnosticas de neuroses e psicoses.

individuos mais doentes que pacientes neurdticos, na verdade “doentes
demais para a psicandlise’, mas apesar disso ndo interpretavam mal o
mundo real de forma continua, como os psicoticos. Muito embora, como
pacientes com neuroses, exibissem uma gama de sintomas de ansiedade, os
pacientes neuroticos tinham uma noc¢ao mais sélida e mais consistente de
identidade e usavam mecanismos de adaptagdo mais maduros.

Durante as décadas de 1940 e 1950, outros psicanalistas comecaram a
reconhecer uma populagdo de pacientes que ndo se encaixava nas descri¢oes
de patologias existentes. Alguns pareciam ser neuroticos ou apresentar
sintomas brandos, mas ao iniciarem uma psicoterapia tradicional, em
especial a psicanalise, “saiam do controle” Da mesma forma, a internacio
exacerbava os sintomas e aumentava o comportamento infantil do paciente
e sua dependéncia em relagdo ao terapeuta e ao hospital.

Outros pacientes pareciam gravemente psicoticos, muitas vezes com um
diagnéstico de esquizofrenia, mas se recuperavam de modo subito e
inesperado num espago de tempo bem curto. (Uma melhora dramatica
assim nao se encaixa na apresentacdo habitual da esquizofrenia.) Outros
ainda demonstravam sintomas sugestivos de depressao, mas suas oscila¢des
de humor radicais ndo se encaixavam no perfil habitual de transtornos
maniaco-depressivos ou depressivos.

Testes psicoldgicos confirmaram a presenca de uma classificacao nova e
singular. Determinados pacientes tinham um desempenho normal em testes



psicoldgicos estruturados (como testes de QI), mas em testes projetivos nao
estruturados, que exigissem respostas narrativas personalizadas (como o
teste da mancha de Rorschach), as respostas eram muito mais parecidas com
as de pacientes psicdticos, que exibiam pensamentos e fantasias num nivel
mais regredido, mais infantil.

Durante o periodo pos-guerra, psicanalistas se agarraram a diferentes
aspectos da sindrome na tentativa de desenvolver uma descricdo sucinta.
Sob muitos aspectos, a situacdo era como a velha historia dos deficientes
visuais reunidos em volta de um elefante, que tocavam varias partes do
corpo na tentativa de identificar o animal. Cada homem, ¢é claro, descrevia
um animal diferente, dependendo da parte que tocasse. Da mesma forma,
pesquisadores eram capazes de tocar e identificar diferentes aspectos da
sindrome borderline, mas ndo chegavam a ver o organismo como um todo.

),> %> e também o

Muitos (Zilboorg, Hoch e Polatin, Bychowski e outros
DSM-II (1968),° se prendiam aos aspectos semelhantes a esquizofrenia do
transtorno, usando expressdes como ‘esquizofrenia ambulatorial”, “pré-
esquizofrenia’, “esquizofrenia pseudoneurdtica” e “esquizofrenia latente”
para descrever a doenca. Outros se concentravam na falta de nog¢ao central
de identidade desses pacientes. Em 1942, Helene Deutsch descreveu um
grupo de pacientes que superava uma sensacdo intrinseca de vazio com uma
alteracdo camaleoOnica de suas experiéncias emocionais internas e externas
de modo a se adaptar as pessoas e situagdes com as quais estavam
envolvidos no momento. Ela denominou essa tendéncia a adotar as
qualidades alheias como uma forma de conquistar ou manter seu amor a
“como-se-fosse a personalidade”’

Em 1953, Robert Knight revitalizou o termo borderline em sua reflexdo
sobre “estados Dborderline”’® Ele reconheceu que, muito embora
determinados pacientes apresentassem sintomas marcadamente diferentes e
fossem categorizados em diagndsticos distintos, estavam expressando a
mesma patologia.

Apés a publicagao do trabalho de Knight, o termo borderline passou a
ser mais reconhecido, e a possibilidade de usar o conceito geral de

borderline de Stern como diagndstico tornou-se mais aceitavel. Em 1968,



Roy Grinker e seus colegas definiram quatro subtipos de paciente
borderline: (1) um grupo gravemente afetado, que chegava as raias da
psicose; (2) um cluster de “esséncia borderline”, com relacionamentos
interpessoais turbulentos, estados emocionais intensos e soliddo; (3) um
grupo ‘“como-se-fosse’, influencidvel pelos outros e carente de uma
identidade estavel; e (4) um grupo levemente comprometido, com baixa
autoconfianca e nos limites da extremidade neurética do espectro.’

No entanto, mesmo com todas essas pesquisas pioneiras, o diagndstico
de personalidade borderline entre os profissionais da medicina permaneceu
mergulhado em ambiguidade. Ele era considerado por muitos um
“diagnodstico guarda-chuva’, um lugar onde jogar os pacientes que nao
fossem bem compreendidos, que resistissem a terapia, ou que nao
melhorassem; a situagdo permaneceu assim até a década de 1970.

A medida que a personalidade borderline se tornou mais definida e
distinguivel de outras sindromes, tentou-se mudar seu nome ambiguo e um
pouco estigmatizante. Em determinado momento, no fim dos anos 1970, o
termo “personalidade instavel” foi considerado por um curto periodo
durante a elabora¢do do DSM-III. Mas a patologia da personalidade
borderline era considerada mais estdavel em sua instabilidade, e esse rétulo
nio descrevia melhor a sindrome e ndo se sustentou. Em 2020, o Real
Colégio de Psiquiatria da Inglaterra publicou um artigo de opinido
(“Servigos para pessoas diagnosticaveis com transtorno da personalidade”),
questionando se até mesmo a expressdo transtorno da personalidade seria
depreciativa. No entanto, nenhum outro nome foi proposto de forma
proeminente como substituto para transtorno da personalidade borderline.

Nas décadas de 1960 e 1970, duas escolas de pensamento importantes se
desenvolveram para esbogar um conjunto de critérios consistente para
definir a sindrome. Assim como algumas outras disciplinas das ciéncias
naturais e sociais, a psiquiatria dividiu-se ideologicamente em dois campos
principais: um mais orientado para o conceito, outro mais influenciado por
comportamentos descritivos e observaveis, que pudessem ser mais
facilmente testados de novo e estudados em condicoes de laboratério.



A escola empirica, liderada por John G. Gunderson de Harvard e
preferida por muitos pesquisadores, desenvolveu uma definicao estruturada,
mais comportamental, com base em critérios passiveis de serem relatados e
mais acessiveis a pesquisa e ao estudo. Essa defini¢cdo é a mais aceita, e em
1980 foi adotada pelo DSM-III e perpetuada no DSM-IV e no DSM-5 (ver o
Capitulo 2).

Outra escola de orientagdo mais conceitualista, liderada por Otto
Kernberg, de Cornell, e preferida por muitos psicanalistas, propée uma
abordagem mais psicoestrutural, que descreve a sindrome com base no
funcionamento intrapsiquico e nos mecanismos de defesa em vez de nos
comportamentos explicitos.

A ORGANIZACAO DA PERSONALIDADE BORDERLINE, DE KERNBERG

Em 1967, Otto Kernberg apresentou seu conceito de organizacdo da
personalidade borderline (OPB), mais amplo que o de transtorno da
personalidade borderline (TPB) atual do DSM-5. A conceitualizacao de
Kernberg situa a OPB a meio caminho entre as organizagdes das

10 11 Um paciente com OPB, na

personalidades neurotica e psicotica.
definicdo de Kernberg, tem menos limitagdes que um paciente psicotico,
cuja percepcdo gravemente deformada da realidade torna impossivel um
funcionamento normal. Por outro lado, o individuo com TPB é mais
incapacitado que uma pessoa com organizacdo da personalidade neurdtica,
cujos conflitos emocionais se traduzem em ansiedade. A percepcdo de
identidade do paciente neurdtico e seu sistema de mecanismos de defesa sdo
mais adaptativos que os da OPB.

A Organizagdo da Personalidade Borderline abarca o TPB e outros
transtornos de carater, como os de personalidade paranoica, esquizoide,
antissocial, histridnica e narcisista. Inclui ainda os transtornos obsessivo-
compulsivo e de ansiedade cronica, a hipocondria, as fobias, as perversoes
sexuais e as reagdes dissociativas (como no transtorno dissociativo de
identidade, também conhecido como transtorno da multipla

personalidade). No sistema de Kernberg, os pacientes atualmente



diagnosticados com TPB s6 representariam cerca de 10% a 25% dos
pacientes classificados com OPB. Um individuo diagnosticado com TPB ¢
visto como ocupando um nivel de funcionamento um pouco inferior e de
gravidade um pouco superior dentro do diagndstico global de OPB. Embora
o sistema de Kernberg nao tenha sido oficialmente adotado pelo DSM da
Associagdo Americana de Psiquiatria, seu trabalho teve (e continua a ter)
uma influéncia significativa como modelo tedrico, tanto para médicos
quanto para pesquisadores. A psicoterapia focada na transferéncia tem por
base formulacdes de Kernberg (ver o Capitulo 8). Em geral, o esquema de
Kernberg enfatiza os mecanismos internos inferidos que serao discutidos a
seguir.

Nocdo de realidade varidvel

Como aqueles com sintomas neuréticos, os pacientes borderline mantém
contato com a realidade durante a maior parte do tempo; sob estresse,
porém, podem regredir para um breve estado psicotico. Marjorie, uma
mulher casada de 29 anos, procurou a terapia por causa de uma depressao
crescente e uma desarmonia conjugal. Inteligente e articulada, ela se
comunicou calmamente ao longo das oito primeiras sessées. Concordou,
animada, em fazer uma sessdo conjunta com o marido, mas durante a
terapia mostrou-se destemperada e beligerante. Deixando de lado a fachada
de autocontrole, comecou a criticar o marido por supostas infidelidades.
Acusou o terapeuta de tomar partido do marido (“Vocés, homens, sempre se
unem!”) e acusou ambos de conspirarem contra ela. A transformacgio
repentina de uma mulher calma e levemente deprimida numa mulher
enraivecida e paranoica ¢ bastante tipica dos limites de realidade observados
em individuos borderline.

Fraqueza inespecifica de funcionamento



Os pacientes borderline tém grande dificuldade de tolerar a frustracdo e
lidar com a ansiedade. Na estrutura de Kernberg, o comportamento
impulsivo é uma tentativa de desarmar essa tensdo. Esses individuos
também impdem ferramentas de sublimacdo defeituosas, ou seja, sdo
incapazes de canalizar as frustracbes e os desconfortos de maneira
socialmente adaptativa. Demonstram empatia, afeto e culpa, mas essas
expressoes sdo robotizadas, sdo gestos manipuladores para fins de exibicao
em vez de manifestacdes genuinas do que estdo sentindo. O paciente
borderline pode agir como se tivesse esquecido por completo uma
demonstragao dramatica ocorrida poucos segundos antes, de modo bem
parecido com uma crianca que sai de um chilique cheia de sorrisos.

Pensamento primitivo

Os individuos borderline sdo capazes de ter um bom desempenho num
trabalho estruturado ou no ambiente profissional, mas por baixo da
superficie tém grandes duvidas em relagdo a si mesmos, desconfiangas e
medos. Esses processos de pensamento podem ser pouco sofisticados e
primitivos, camuflados por uma fachada estavel de lugares-comuns
aprendidos e ensaiados. Qualquer circunstancia que penetre a estrutura que
protege a pessoa pode liberar uma enxurrada de paixdes cadticas
escondidas. O exemplo de Marjorie ilustra esse ponto.

Os testes psicologicos projetivos revelam processos de pensamentos
primitivos na OPB. Esses testes, como o de Rorschach e o Teste de
Apercepgdo Temadtica (TAT), provocam associagdes a estimulos ambiguos,
como manchas de tinta ou imagens, em torno das quais o paciente cria uma
histéria. As interpretacdes borderline se parecem com as dos
esquizofrénicos e outros pacientes psicoticos. Ao contrario das respostas
coerentes e organizadas observadas numa populagio com sintomas
neuréticos, as dos pacientes borderline muitas vezes contém imagens
bizarras e primitivas — a exemplo de animais cruéis devorando um ao outro,
a0 passo que a pessoa neurdtica vé uma borboleta.



Mecanismos de defesa primitivos

Os mecanismos adaptativos da clivagem (ver o Capitulo 2) preservam a
percepcdo borderline de um mundo de extremos - visdo na qual pessoas e
objetos sao bons ou maus, amistosos ou hostis, amados ou odiados - de
modo a evitar a ansiedade da ambiguidade e da incerteza.

Na conceitualizacdo de Kernberg, a clivagem acarreta um pensamento
magico: supersticdes, fobias, obsessdes e compulsdes sdo usadas como
talismas para evitar temores inconscientes. A clivagem resulta também em
mecanismos de defesa derivados:

o Idealizac¢ao primitiva — colocar com insisténcia uma pessoa (ou um
objeto) na categoria “inteiramente boa”, para evitar a ansiedade que
acompanha o reconhecimento de seus defeitos.

« Desvalorizacdo - visdo negativa persistente de uma pessoa ou um
objeto; o oposto da idealizagdo. Ao usar esse mecanismo, a pessoa
borderline evita a culpa relacionada a propria raiva: a pessoa
“inteiramente md” a merece totalmente.

« Onipoténcia - sensacio de poder ilimitado, na qual a pessoa se sente
incapaz de fracassar ou as vezes até de morrer. (A onipoténcia é
também um traco frequente da personalidade narcisista.)

 Projecdo - negar tragos inaceitaveis para si e atribui-los a outros.

« Identificagao projetiva — uma forma mais complexa de projegdo, na
qual quem projeta mantém um envolvimento manipulador continuo
com a pessoa que ¢ o objeto da projecdo. A outra pessoa “usa” essas
caracteristicas inaceitaveis para quem projeta, e este se esforca para
garantir sua expressao continua.

Mark, um homem jovem casado diagnosticado com TPB, considera
inaceitaveis os proprios impulsos de sadismo e raiva e os projeta na esposa,
Sally, que é definida por Mark como uma “mulher totalmente raivosa”. Todas
as suas acgdes sdo interpretadas como sadicas. Inconscientemente, ele a
provoca para causar reagdes de raiva, confirmando assim suas projecdes.
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(“Nao sou eu que estou com raiva. Quem estd com raiva é vocé!”) Desse
modo, Mark tem medo mas, simultaneamente, controla a prépria percepcao
de Sally.

Conceito patoldgico de si

Difusdo de identidade é a concepgdo de Kernberg da falta de uma nocao
central de identidade na pessoa borderline. A identidade borderline tem a
consisténcia de uma gelatina: pode ser moldada em qualquer configuracao,
mas escorrega por entre os dedos quando se tenta pega-la. Essa falta de
substancia conduz as perturbagoes de identidade delineadas no Critério 3 da
descricao do TPB pelo DSM-5 (ver o Capitulo 2).

Conceito patoldgico dos outros

Assim como a difusdo de identidade descreve a falta de um conceito estavel
de si, a constancia do objeto se refere a falta de um conceito estavel dos
outros. Assim como a autoestima depende das circunstiancias atuais, o
individuo borderline baseia sua atitude no encontro mais recente que teve
com outra pessoa em vez de numa percep¢do mais estavel e duradoura
fundamentada numa série de experiéncias.

Muitas vezes, o individuo nao consegue se agarrar a lembranga de
alguém ou de um objeto quando ele ndo esta a vista. Como uma crian¢a que
se apega a um objeto de transicdo que representa uma figura materna
tranquilizadora (como Linus ao seu cobertor, nas tiras do Peanuts), ele usa
objetos, como fotos e roupas, para simular a presenca de outro individuo.
Quando alguém com caracteristicas borderline é separado de casa, ainda
que por um periodo curto, leva muitos objetos pessoais para servirem de
lembretes tranquilizadores de um entorno conhecido. Ursinhos e outros
animais de pelicia vio com ele para cama e fotos de sua familia sdo
dispostas no quarto. Se a pessoa fica em casa quando o cOnjuge viaja, ela



muitas vezes olha a fotografia e o armario do outro com saudade, para além
de cheirar seu travesseiro em busca do conforto da familiaridade.

Para o individuo borderline, “longe dos olhos, longe do coracao” é uma
maxima dolorosamente real. Quando ele se separa de alguém que ama, o
pénico se instala, pois a separacdo parece permanente. Como a lembranca
ndo pode ser usada para reter uma imagem, ele esquece a aparéncia, o som e
a sensacdo do objeto de sua preocupagdo. Para escapar do panico do
abandono e da soliddo, o individuo borderline tenta desesperadamente
telefonar, escrever e usar qualquer meio para manter contato.

Ao longo do ultimo século, os avangos na conceitua¢do da sindrome
borderline resultaram em maior compreensdo e melhor tratamento desses
pacientes. Conforme avancarmos pelo século atual, podemos esperar novos
progressos em nosso entendimento das influéncias neurobioldgicas,
genéticas e ambientais na humanidade que todos compartilhamos.



Agradecimentos

Dr. Kreisman ¢é eternamente grato a sua esposa, Judy, cujo apoio tornou
possivel tudo que ele faz.

Um agradecimento especial a agente Danielle Egan-Miller, da Browne &
Miller Literary Associates, e a Lauren Appleton, da Penguin Random House,
por seu incentivo e seu apoio a este projeto.



Referéncias

MATERIAIS IMPRESSOS

Visdo geral

“Borderline Personality Disorder”, Journal of the California Alliance for the
Mentally Ill 8, n° 1, 1997. Comentarios de especialistas, familiares e pessoas
com TPB.

Bokian, N. R., V. Porr e N. E. Villagran. New Hope for People with Borderlin
Personality Disorder. Roseville, CA: Prima Publishing, 2002. Livro de leitura
facil para o publico leigo, com énfase num prognoéstico melhor.

Friedel, R. O. Borderline Personality Disorder Demystified: An Essential Guide
for Understanding and Living with BPD, edicao revista. Boston: De Capo
Press, 2018. Um guia de leitura facil para familias.

Gunderson, J. G. Borderline Personality Disorder: A Clinical Guide, 2¢ ed.
Washington, DC: American Psychiatric Publishing, 2008. Direcionado a
profissionais de satude; inclui uma lista completa de referéncias.

Gunderson, J. G. e P. D. Hoftman. Understanding and Treating Borderline
Personality Disorder: A Guide for Professionals and Families. Washington,



DC: American Psychiatric Publishing, 2005. Uma visao geral de facil leitura
para profissionais e familiares.

Kreisman, J. ]. e H. Straus. Sometimes I Act Crazy: Living with Borderline
Personality Disorder. Hoboken, NJ: Wiley, 2004. Visao detalhada dos
sintomas do TPB, muitos do ponto de vista de pacientes, e recomendacdes
sobre como lidar com o transtorno; direcionado a familias.

Relatos familiares e pessoais

Aguirre, B. A. Borderline Personality Disorder in Adolescents: A Complete
Guide to Understanding and Coping When Your Adolescent Has BPD.
Beverly, MA: Fair Winds Press, 2007. Como lidar com o adolescente
borderline.

Gunderson, J. G. e P. D. Hoftman. Beyond Borderline: True Stories of
Recovery from Borderline Personality Disorder. Oakland, CA: New Harbinger
Publications, 2016. Historias pessoais de TPB.

Kreger, R. The Essential Family Guide to Borderline Personality Disorder.
Center City, MN: Hazelden, 2008. A continuagdo de Walking on Eggshells,
com sugestoes para a familia.

Kreger, R. e P. T. Mason. Stop Walking on Eggshells: Taking Your Life Back
When Someone You Care About Has Borderline Personality Disorder, 22 ed.
Oakland, CA: New Harbinger Publications, 2010. Um manual instrutivo.

Kreisman, J. J. Talking to a Loved One with Borderline Personality Disorder:
Communication Skills to Manage Intense Emotions, Set Boundaries & Reduce
Conflict. Oakland, CA: New Harbinger Publications, 2018. Técnicas praticas
de comunicacio.

Manning, S. Y. Loving Someone with Borderline Personality Disorder. Nova
York: Guilford Press, 2011. Como lidar com uma pessoa amada com TPB.



Moskovitz, R. Lost in the Mirror: An Inside Look at Borderline Personality
Disorder, 22 ed. Dallas: Taylor Publications, 2001. Descri¢des intimas da dor
de ser borderline.

Reiland, R. Get Me Out of Here: My Recovery from Borderline Personality
Disorder. Center City, MN: Hazelden Publishing, 2004. Um relato pessoal.

Roth, K. e E B. Friedman. Surviving a Borderline Parent: How to Heal Your
Childhood Wounds and Build Trust, Boundaries, and Self-Esteem. Oakland,
CA: New Harbinger Publications, 2003. Para filhos de pais borderline.

Walker, A. Sirens Dance: My Marriage to a Borderline: A Case Study.
Emmaus, PA: Rodale, 2003. A experiéncia de um conjuge.

SITES

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER DEMYSTIFIED

www.bpddemystified.com
Site produzido pelo dr. Robert O. Friedel, psiquiatra renomado e autor de
Borderline Personality Disorder Demystified.

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER RESOURCE CENTER

bpdresourcecenter@nyp.org
888-694-2273
Contém material educativo e recursos para tratamento.

BPD CENTRAL

www.bpdcentral.com
Um dos sites mais antigos, com muitas sugestdes de livros e artigos.

BPD RECOVERY

www.bpdrecovery.com
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http://www.bpdrecovery.com/

Um site para pessoas que estdo se recuperando do TPB, com énfase no
tratamento cognitivo comportamental.

FACING THE FACTS

www.bpdfamily.com
Um dos maiores sites a fornecer informacao e apoio a familias.

MAYO CLINIC INFORMATION

mayoclinic.com/health/borderline-personality-disorder/DS00442
Informagoes gerais e respostas a perguntas.

NATIONAL EDUCATION ALLIANCE FOR BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
(NEA-BPD)

www.borderlinepersonalitydisorder.com
Apoio e informagao para pacientes, parentes e profissionais.

NATIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH SUMMARY
www.nimh.nih.gov/health/publications/borderline-personality-disorder-
fact-sheet/index.shtml

Informagdes gerais.

PERSONALITY DISORDERS AWARENESS NETWORK (PDAN)

www.pdan.org
A PDAN trabalha para conscientizar as pessoas sobre o impacto do TPB em
criangas, nos relacionamentos e na sociedade.

TREATMENT AND RESEARCH ADVANCEMENTS ASSOCIATION FOR PERSONALITY
DISORDER (TARA4BPD)

www.taradbpd.org

ONG americana voltada para individuos com TPB e seus familiares,
organiza workshops e semindrios, administra um centro de recursos e de
referéncia em nivel nacional, e faz a ponte com membros do poder
legislativo sobre questoes ligadas ao TPB.
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http://www.borderlinepersonalitydisorder.com/
https://www.nimh.nih.gov/health/publications/borderline-personality-disorder
https://www.pdan.org/
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