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SENTIMENTO VAZIO...

De - repente, a crianga chora,

Ninguém a abraca, ou pergunta como ela esta,

Agora a crian¢a ndo chora mais, mas também néo sorri,
N&o grita mais, ndo pula, ndo vive, s vegeta.

Tudo isso e ninguém percebeu,

Quantos gritos calados, quanto sofrimento guardado,
A forca que a cala,

A angustia que a consome.

Agora o sangue escorre dos pulsos,
As laminas se acabam,
O olhar estéa frio e inabalavel.

Ela ndo tem mais dor,

Nem ao menos reclama, endureceu seu coracdo ou alma
que se foi.

N&o, ela apenas teve que fazer de sua dor sua melhor
amiga, e do sofrimento o seu segredo.

(autoria: uma paciente)
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RESUMO

A presente pesquisa teve como objetivo investigar, sob a abordagem da psicologia junguiana,
as possiveis motivacdes, propdsitos e significados que o paciente com transtorno de
personalidade borderline (TPB) atribui ao seu comportamento automutilante. Participaram do
estudo seis mulheres, entre 18 e 46 anos de idade, todas diagnosticadas com TPB e historico
de comportamento automutilante. Na coleta de dados, foram utilizadas a entrevista
diagnostica revisada para borderlines (DIB-R) — aplicada com fins diagnésticos e de
participacdo na pesquisa —, a entrevista semiestruturada, o desenho da pessoa e familia, e o
desenho tematico. Os dados coletados foram analisados a luz da psicologia analitica e
psicossomatica junguiana. Como resultado da compilacdo dos relatos das entrevistas, foram
levantadas 5 categorias e 13 subcategorias: dificuldades nos relacionamentos (familiares,
amorosos e interpessoais), baixa autoestima e autoimagem negativa, abuso sexual, alta
tolerancia a dor fisica/baixa tolerancia a dor emocional, comportamento automutilante
(objetos, locais do corpo, formas, fatores desencadeantes, sentimentos, representacéo
simbolica, ideacOes e tentativas de suicidio, estado alterado de consciéncia). Os resultados
apontaram para vinculos afetivos fragilizados nos relacionamentos familiares, relacGes
amorosas patologicas, dependéncia e instabilidade nos relacionamentos interpessoais. Os
achados indicaram que as pacientes tém baixa autoestima e autoimagem negativa, além de
alta toleréncia a dor fisica com baixa tolerancia a dor emocional. Observou-se ainda que,
durante o comportamento automutilante, pode ocorrer um estado alterado de consciéncia.
Pode-se dizer que a incapacidade dessas pacientes em simbolizar e expressar sua dor no plano
emocional faz com que elas concretizem a expressdo dessa dor no corpo, quando ha a
transducdo da mesma em dor corporal, por meio do comportamento automutilante. Concluiu-
se que 0 objetivo desse ato € o alivio da dor e do sofrimento emocional pré-existente.

Palavras-chave: transtorno de personalidade borderline, transducdo, abuso sexual, dor
emocional, comportamento automutilante, psicologia junguiana.
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ABSTRACT

The present study aimed to investigate, under the approach of Jungian psychology, the
possible motivations, purposes and meanings that patients with borderline personality
disorder (BPD) attach to their self-mutilating behavior. The study included six women, aged
between 18 and 46 years, all diagnosed with BPD and self-mutilating behavior history. Data
collecting made use of the revised diagnostic interview for borderlines (DIB-R) — applied for
diagnostic purposes and research participation —, a semi-structured interview, the person and
family drawing, and a thematic drawing. The collected data were analyzed in light of Jungian
analytical and psychosomatic psychology. As a result of the compilation of the accounts given
during the interviews, 5 categories and 13 subcategories were identified: difficulties in
relationships (family, love and interpersonal), low self-esteem and negative self-image, sexual
abuse, high tolerance to physical pain/low pain tolerance to emotional pain, self-mutilating
behavior (objects, body sites, forms, triggers, feelings, symbolic representation, ideation and
suicide attempts, altered state of consciousness). Results show fragile emotional bonds in
family relations, pathological love relationships, dependency and instability in interpersonal
relations. The findings indicate that patients have low self-esteem and negative self-image, as
well as high tolerance to physical pain with low tolerance to emotional pain. It was also
observed that during the self-mutilating behavior, an altered state of consciousness may occur.
It can be said that the inability of these patients to symbolize and express their grief at the
emotional level leads them to concretizing the pain expression on their bodies, through its
transduction into physical pain, by means of self-mutilating behavior. This study concluded
that the purpose of such behaviour is the relief of pain and pre-existing emotional distress.

KEYWORDS: borderline personality disorder, transduction, sexual abuse, emotional pain,
self-mutilating behavior, Jungian psychology.
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INTRODUCAO

A escolha desse tema — o comportamento automutilante' em pacientes borderline —
deve-se @ minha experiéncia clinico-institucional em um Centro de Atengdo Psicossocial
Adulto (CAPS I1l) durante um periodo de dois anos e meio de atendimento a pacientes com

transtornos mentais graves e persistentes.

Durante esse percurso tive contato com um grupo de pacientes constituido por
mulheres na faixa etéaria de 20 a 30 anos, diagnosticadas com transtorno de personalidade
borderline (TPB). Como até entdo ndo havia atendimentos individuais, ao ver meu interesse
por este grupo especifico o psicologo e coordenador do Centro encarregou-me desse
acompanhamento. A partir dai, devido a crescente demanda por atendimentos individuais —
alem de minhas outras atividades em psicoterapia — passei a fazer até dois atendimentos por
dia, devido a angustia e ansiedade observadas nas pacientes. Depois de quase um ano de
atendimento, e com a demanda crescente por atendimento no CAPS, decidimos montar um
grupo somente de pacientes borderlines que passou a se reunir uma vez por semana, com

duracdo de uma a uma hora e meia por sessao.

Em decorréncia desses atendimentos, rapidamente foram sendo criados fortes vinculos
afetivos na relacdo terapeuta-pacientes. Como exemplo, gostaria de reportar aqui dois

momentos bastante marcantes na minha historia e vivéncia com essas pessoas.

O primeiro resultou de um atendimento a uma mulher entre uma e duas vezes por
semana, conforme a necessidade. Muito triste com sua historia de vida pautada por
negligéncias e abuso sexual na infancia, a paciente reportava grande revolta em relacdo a mae,
descrita como distante e pouco afetiva. Ao narrar a situacdo do abuso sexual a mae, a paciente
ndo obteve o apoio esperado, tendo inclusive sido repreendida na ocasido, 0 que acarretou
méagoas e lembrancas deprimentes. Ao longo dos atendimentos, em determinado momento
sugeri que ela trouxesse a mde ao CAPS, para que pudéssemos conversar. No dia em que a
mée compareceu ao Centro, o atendimento revelou-se arduo e intenso em funcéo da rigidez da

mée e das suas dificuldades em se expressar emocionalmente. A partir dai, mae e filha

! Nesta pesquisa, comportamento automutilante e automutilagio sdo sinénimos.
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comegaram a se reaproximar, dentro das limitacdes de cada uma, e a compartilhar momentos
importantes e passeios em conjunto, 0 que ndo ocorria antes desse atendimento familiar.
Posteriormente, a mée presenteou a filha com uma boneca igual aquela que tivera na infancia

e que fora destruida pelo irmdo sem que essa perda tivesse sido reparada.

Apds um longo periodo de trabalho terapéutico com ambas, a mde da paciente
desenvolveu um cancer repentino no cérebro, vivendo mais alguns meses entre internacdes e
altas hospitalares. Aquele foi um momento de grande sofrimento tanto para a familia quanto
para a equipe. Coincidentemente, no dia que fomos visita-la em casa a mée da paciente pediu
que continuassemos cuidando da filha no Centro de Apoio Psicossocial (CAPS). Foi uma
forma de despedida, pois horas apds nossa visita ela veio a falecer.

O segundo momento que se destacou na minha passagem como psicologa clinica do
CAPS esté ligado a uma mulher que também mantinha uma relagdo complicada com a mée. A
paciente havia sofrido abuso sexual na infancia por parte do pai, alcodlatra, e de um tio. Com
oito anos de idade relatou o ocorrido a mae, que — além de ndo acreditar na sua histéria — ndo
a acolheu nem apoiou; ao contrario, optou por tomar o partido do marido. Ja adulta, a paciente
— casada, com trés filhos e em tratamento no CAPS — teve a oportunidade de conversar com a
mée, na presenca da psicologa. A mée pdde entdo expressar como se sentia mal e culpada
pelo que havia acontecido, e que causara — e ainda causava — tanto sofrimento a filha. Indo
mais além, a mde conseguiu exprimir o proprio sofrimento e tristeza ao dizer que entendia a
filha porque também havia sido vitima de abuso sexual na infancia. A partir desse dia, mée e
filha puderam se aproximar e entender questdes e conflitos mal resolvidos em relacdo aquele

homem que tanto as prejudicara.

Como descrito acima, o trabalho no CAPS proporcionou-me uma vivéncia intensa,
diaria e comunitaria com pacientes que, ao relatarem seus dramas, o faziam com extrema
intensidade, angustia e sofrimento fisico-psiquico, incluindo automutilacdes, autopunicdes e
até mesmo tentativas de suicidio. Nessas pacientes foi possivel observar grande instabilidade
emocional, dificuldades em relacionamentos interpessoais e oscilagcbes de humor, que
frequentemente levavam a equipe e os medicos a diagnostica-las como portadoras de

transtornos de humor.
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Durante minha estada nesse CAPS pude constatar que, dentre todos 0s pacientes
atendidos, cerca de 10% eram diagnosticados como pessoas com TPB. A julgar pela
experiéncia acumulada, posso inferir que esse grupo especifico de mulheres era visto, tanto

por outros pacientes quanto pela equipe multidisciplinar, como “pacientes dificeis”.

Uma possivel explicacdo para essa suposicdo tem a ver com a instabilidade emocional
dessas pacientes, pelo discurso ambiguo sobre seus sentimentos e atitudes frente ao mundo
externo, e pela realidade psiquica sofrida e extremamente fragilizada devido a traumas fisicos
e psiquicos. Uma breve enquete realizada com profissionais da equipe técnica do CAPS

fortaleceu essa suspeita.

Inicialmente, questionou-se o entendimento sobre o que seria o paciente borderline e
como ele deveria ser tratado; apenas dois profissionais do CAPS responderam a esta pergunta.
Na questdo “Como vocé entende o paciente borderline?”, um profissional que atuava no
departamento de enfermagem declarou ndo saber identifica-lo. Esse mesmo técnico
mencionou a necessidade de um trabalho conjunto da equipe, visando o bem-estar e a

qualidade de vida dos pacientes.

As demais respostas foram dadas pela coordenadora e terapeuta ocupacional, que
definiu o paciente borderline como “o paciente com dindmica e funcionamento manipulativo,

utilizando seu proprio corpo como objeto relacional com o mundo (patologicamente)” (Sic).

As pacientes assim diagnosticadas provocam um sentimento de impoténcia nos
profissionais de satde responsaveis pelo tratamento, pois estes sentem dificuldade de entender
seus discursos e comportamentos patoldgicos (como por exemplo, a impulsividade e a

automutilacéo).

Tendo em vista a intensidade das situacdes experienciadas, optei por desenvolver um
projeto que permitisse entender melhor o comportamento autodestrutivo dessas pacientes —
em especial a automutilacdo, conduta escolhida como foco devido a sua gravidade e

ocorréncia elevada e frequente.

Assim sendo, o presente estudo pretende fornecer dados a respeito da vivéncia do

comportamento automutilante em pacientes com transtorno de personalidade borderline, na
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abordagem da psicologia junguiana. Nesse enfoque, a dor emocional sera aqui entendida
como sofrimento emocional, ou seja, sensacdo subjetiva relacionada ao sofrimento

emocional/corporal.

Objetivo da pesquisa

Investigar as possiveis motivacdes, objetivos e significados que o paciente com
transtorno de personalidade borderline atribui a0 seu comportamento automutilante na

abordagem da psicologia junguiana.

Estruturado em seis capitulos, este estudo assim se desenvolve:

O primeiro capitulo trata da definicdo do transtorno de personalidade borderline, o seu
historico de conceituacdo e sua classificacdo diagnostica, incluindo breves dados

epidemiologicos.

No segundo capitulo abordo o principal arcabougo tedrico da pesquisa, trazendo a
descricdo da psicodinamica desse transtorno segundo a perspectiva psicanalitica e junguiana.
Acrescento ainda uma subsecdo que traz definicdes variadas de comportamento automutilante

e 0s aspectos psicoldgicos relacionados a esse comportamento.
No terceiro capitulo apresento uma revisdo de pesquisas dentro do tema aqui proposto.
O quarto capitulo define e justifica a escolha metodoldgica adotada na pesquisa, assim
como descreve o0 contexto da pesquisa, 0s participantes, os instrumentos de coleta de dados e

os procedimentos de analise desses dados.

No quinto capitulo exponho os resultados decorrentes da aplicagdo dos instrumentos

utilizados.

No sexto capitulo discuto os dados coletados de forma a responder as perguntas de

pesquisa.
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Finalmente, as conclusdes expressam minhas reflexdes e indagacGes provenientes da
analise dos dados, como também buscam contribuir com algumas sugestdes de futuras

pesquisas na area.



1 DEFINICAO DE TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

1.1 Histdrico da conceituacdo do Transtorno de Personalidade Borderline/Limitrofe

A primeira dificuldade estd em definir o Transtorno de Personalidade Borderline
(TPB). Giacomelli (2011), em seu minicurso “Na borda das estruturas”, esclareceu que Adolf
Stern, em 1938, foi 0 primeiro psicanalista a falar sobre pacientes borderline, ao referir-se
aqueles que ndo se beneficiavam da psicandlise classica e ndo se encaixavam nas categorias
“neurdtico” ou “psicdtico”, pois o seu campo das representagdes e das ideias apresentava-se
bastante comprometido. Giacomelli definiu o termo “borderline” como “linha de fronteira”.
Nas linguagens americana e inglesa, esses pacientes sdo conhecidos como borderlines ou
fronteiricos. Ja na linguagem francesa séo considerados casos-limites, casos dificeis ou casos
ndo diagnosticaveis. A autora considerou os pacientes borderline como “pacientes com
quadros clinicos caracterizados por uma permanente oscilagdo entre a neurose, a psicose e a
perversao” (GIACOMELLLI, 2011).

A nomenclatura “borderline” surgiu pela primeira vez na época em que a psiquiatria
era dominada pelo paradigma psicanalitico. Pacientes com neuroses eram considerados
analisaveis e trataveis, enquanto os psicoticos ndo eram assim concebidos (GUNDERSON,
2009).

Ainda de acordo com Gunderson, 0s psiquiatras que introduziram o termo borderline
foram Stern (1938) e Knight (1953). Ao darem um sentido clinico a psicodinamica desses
pacientes, esses autores identificaram uma tendéncia de regressao a certos estados mentais de
“esquizofrenia borderline” em situagdes desestruturadas (GUNDERSON, 2009, p. 530).

Schwartz-Salant (1989) confirmou que Adolf Stern introduziu o termo “limitrofe” na
literatura psicanalitica, em seu ensaio “Investigacdo e Terapia Psicanalitica no Grupo de

Neuroses Limitrofes”. Nesta obra, Stern descreveu uma sindrome psicoldgica que definia
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esses pacientes com um quadro caracterizado por narcisismo, “hemorragia psiquica” 2
hipersensibilidade, rigidez psiquica e fisica, reacGes terapéuticas negativas, sentimentos de
inferioridade, ansiedade exacerbada, uso de mecanismos projetivos e dificuldades no teste de
realidade. Esse tipo de sindrome limitrofe comporta, portanto, caracteristicas neurdticas e

psicéticas.

Em 1953, Robert Knight classificava os pacientes borderline como pessoas muito
comprometidas psiquicamente, porém ndo consideradas como psicéticos classicos. Segundo
Schwartz-Salant (1989), esses pacientes tém um perfil psicodinamico particular, pois vivem
tentando evitar o intenso sofrimento psiquico do abandono. Para tanto, recorrem a
mecanismos psicéticos de defesa, como a inércia, a idealizacdo, a cisdo, a negagdo e
comportamentos obsessivo-compulsivos, tais como: jogar, ter gastos excessivos, comer em
excesso, abusar de substancias. O autor sinalizou que “esses mecanismos psiquicos existem
no lugar de um self® funcionalmente sadio, que é o organizador basico da vida psiquica”

(1989, p.14).

O préximo avango ao uso do termo “borderline” surgiu com Kernberg, em 1967.
Psicanalista, também preocupado com pacientes analisaveis ou nao, definiu borderline como
“um nivel médio de organizagdo da personalidade vinculado, por um lado, a pacientes mais
doentes com organizacao de personalidade psicoética e, por outro, a pacientes mais saudaveis e
com organizag¢do de personalidade neurotica” (GUNDERSON, 2009, p. 530).

Assim, em 1975 surgiu a proposta de uma definicdo diagnostica para esse tipo de
pacientes. Na terceira edicdo do Manual Estatistico e Diagnéstico de Doencas Mentais
(DSM), ou seja, o DSM-III, datado de 1980, essa sindrome apareceu como “distarbio
borderline de personalidade”. Vale lembrar que até 1980 o numero de pesquisas realizadas
sobre o transtorno de personalidade borderline ndo chegava a quinze. Segundo Gunderson

(2009), ao longo da década de 1980 surgiram cerca de 275 pesquisas, que sustentavam que 0

% Hemorragia psiquica: termo utilizado para descrever a impossibilidade de controle.

® Self = Si-mesmo, definido por Jung: “O si-mesmo, como conceito empirico, designa o &mbito total de todos os
fenbmenos psiquicos no homem. Expressa a unidade e a totalidade da personalidade global (...) seu conceito é
transcendente, porque pressup8e, com base na experiéncia, a existéncia de fatores inconscientes e caracteriza,
assim, uma entidade que s6 pode ser descrita em parte e que, de outra parte, continua irreconhecivel e
indimensionavel.” (JUNG [1958] 2011, p.902).
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disturbio borderline caracterizava-se por uma sindrome internamente consistente e coerente,

com um progresso diferente da esquizofrenia e da depresséo.

Atualmente, na area da psiquiatria 0s pacientes borderline sdo classificados como
“transtorno de personalidade borderline”, tanto no DSM-IV (2002) quanto na Classificacdo
Internacional das Doencas (CID-10) (2003), elaborada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Ambas as publicagdes consideram que o transtorno borderline ndo atende aos
critérios para o diagnostico de esquizofrenia, tampouco para o diagnostico de distarbio do
humor ou outro disturbio de personalidade.

Para uma melhor compreensdo do nosso objeto de estudo, faz-se necessaria uma
classificag@o diagnostica segundo o DSM-1V (2002) e a CID-10.

1.2 Classificacao diagnostica

De acordo com Dittmar (2011)*, o diagndstico do transtorno de personalidade
borderline € extremamente complexo. Do ponto de vista etioldgico, podemos pensar em

quatro niveis de definicdo, com areas de sobreposicoes:
1. Genético: ha a representacao de uma possibilidade de um vir a ser “borderline”;

2. Situacgdes de abuso ou estresse: pode ocorrer um evento traumatico na vida dessas

pessoas, porém isso ndo e suficiente para o diagndstico;

3. Nivel neuronal/cerebral: implica na formacdo psiquica de uma estrutura de
personalidade borderline, ao final da adolescéncia, em que o sistema psiquico

encontra-se fragilizado e ndo consegue dar conta das solicitacdes;

4. Situacdo atual social: individuos sdo e estdo sistematicamente excluidos da

sociedade.

Segundo o DSM-IV TR® (2002, p.660), o transtorno de personalidade borderline tem
como caracteristica essencial “um padrdo global de instabilidade dos relacionamentos

interpessoais, da auto-imagem e dos afetos”. Além disso, apresenta também uma “acentuada

* Comunicacéo oral em Banca de Exame de Qualificagdo de Irit G. Kaufmann, na PUC-SP.
® TR: versdo revisada.
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impulsividade que se manifesta no inicio da idade adulta e esta presente em uma variedade de

contextos”.

O DSM-1V TR sustenta que algumas caracteristicas diagnosticas sdo essenciais para

um diagnostico diferencial do paciente borderline, desde que pelo menos cinco dos seguintes

critérios estejam presentes:

1.

esforgos frenéticos no sentido de evitar um abandono real ou imaginario.
Nota: ndo incluir comportamento suicida ou automutilante, coberto no
Critério 5;

um padrdo de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos,
caracterizado pela alterndncia entre extremos de idealizagdo e
desvalorizacao;

perturbacdo da identidade: instabilidade acentuada e resistente da
autoimagem ou do sentimento de self;

impulsividade em pelo menos duas areas potencialmente prejudiciais a
prépria pessoa (por ex., gastos financeiros, sexo, abuso de substancias,
diregdo  imprudente, comer compulsivo). Nota: ndo incluir
comportamento suicida ou automutilante, coberto no Critério 5;

recorréncia de comportamento, gestos ou ameacas suicidas ou de
comportamento automutilante;

instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor (por
ex., episddios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade geralmente
durando algumas horas e apenas raramente mais de alguns dias);

. sentimentos cronicos de vazio;

raiva inadequada e intensa ou dificuldade em controlar a raiva (por ex.,
demonstracdes frequentes de irritacdo, raiva constante, lutas corporais
recorrentes);

ideacdo parandide transitéria e relacionada ao estresse ou severos
sintomas dissociativos. (DSM-1V TR, 2002, p. 664).

Vale salientar que alguns eventos traumaticos podem fazer parte da historia da

infancia desses individuos, tais como abuso fisico e sexual, negligéncia, conflito hostil e perda

ou separacdo parental precoce.

Por outro lado, de acordo com o CID-10 o transtorno de personalidade borderline

pertence a classe dos transtornos especificos da personalidade, sendo classificado como um

“transtorno de personalidade com instabilidade emocional” (F60. 3)°.

® Cédigo de diagnéstico do TPB (CID-10).
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Essencialmente, dentro dessa classificacdo, o transtorno caracteriza-se por uma
maneira de agir sem previsibilidade e sem consideracdo das consequéncias. Sao individuos
com uma incapacidade de controlar sua impulsividade, podendo ser briguentos, com
tendéncia a entrarem em conflito com os outros, principalmente quando seus atos impulsivos

sdo censurados ou contrariados.

Dois tipos podem ser distintos: o tipo impulsivo, caracterizado
principalmente por uma instabilidade emocional e falta de controle dos
impulsos; e o tipo "borderline", caracterizado, além disto, por perturbacdes
da auto-imagem, do estabelecimento de projetos e das preferéncias pessoais,
por uma sensacdo cronica de vacuidade, por relagGes interpessoais intensas e
instaveis e por uma tendéncia a adotar um comportamento autodestrutivo,
compreendendo tentativas de suicidio e gestos suicidas. (CID-10, 2003,
p.53).

Em vista disso, é importante entendermos melhor como o transtorno de personalidade
borderline estd distribuido na populagdo mundial, levando em conta alguns dados

epidemiologicos desse transtorno.

1.3 Dados epidemiologicos

Gabbard (2006) exibiu estudos epidemiolégicos desenvolvidos nos EUA e na Noruega
que sugerem uma prevaléncia entre a populacdo em geral e as pessoas com transtorno de
personalidade borderline variando de 0,7 a 1,8%. A maioria das amostras apontou que a
frequéncia do diagnodstico dessa patologia € muito mais elevada em mulheres, com um

percentual entre 71 e 73%.

De acordo com Bassitt e Neto (2007), os dados epidemioldgicos sobre os transtornos
de personalidade borderline sédo escassos. Tal escassez pode decorrer da imprecisdo na
conceituacdo do transtorno, como também da dificuldade em se delimitar o campo da

normalidade e da patologia.

Por outro lado, Paris (2010) realizou uma pesquisa epidemioldgica para avaliar a
prevaléncia de transtornos de personalidade na populacdo em geral. Segundo o autor, na
Gltima década foram feitos seis estudos epidemiolégicos com a utilizacdo de instrumentos
padronizados: na Noruega (2001), nos EUA (2002, 2004 e 2008) e na Inglaterra (2006 e

2007), visando investigar a prevaléncia de transtornos de personalidade em comunidades,
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conforme definicdo do DSM. As taxas gerais de transtornos de personalidade variaram de
4,4% a 14,8%. Os dois transtornos que apresentaram taxas de prevaléncia mais alta foram:
5,9% para o transtorno de personalidade borderline e 6,2% para o transtorno de personalidade

narcisica.

Jeammet e Corcos (2005) reportaram que atualmente o numero significativo de
pessoas doentes estd vinculado ao panorama cultural, que permeia o individualismo e o0s
funcionamentos familiares muitas vezes conflitantes e instaveis. Esta opinido foi corroborada
por Gino Ferri, em palestra proferida na PUC-SP em 20107, a0 sustentar que uma pessoa com
transtorno de personalidade borderline é, possivelmente, o paciente que representa 0 nosso

tempo. Segundo suas palavras, “O tempo de hoje ¢é borderline, a violéncia de hoje ¢é

borderline, a sexualidade de hoje ¢ borderline”®”.

Estamos vivendo uma época de Borderline: mais rarefeita e menos liquida;
mais instantes € menos raizes; mais experiéncias emocionais e menos
sentimentos; mais agitacdo e menos consciéncia; mais comunicagdo e menos
ligagdo; mais informagdo e menos conhecimento. Estamos mais em tempo
(superficialmente) do que (imersos) no tempo. A violéncia nasce da falta de
respeito da criagdo do tempo em nossa seta interna, vertical e negativamente
entrépica em funcdo da aceleracdo do tempo externo horizontal: o disparo
inicial para a nova praga emocional! *°

Na sociedade atual, onde tudo se transforma e novos valores sdo
rapidamente consumidos e substituidos por outros que serdo também logo
desmanchados, o nivel de angustia tende a aumentar por causa da
inseguranca gerada pelas continuas mudancas. (HEGENBERG, 2009, p. 16).

Nesse sentido, ainda segundo Hegenberg, a situacdo do mundo atual aumenta a
sensacdo de desamparo e soliddo do paciente com TPB, pois 0 mesmo ndo sO sente
dificuldade em encontrar um sentido para a propria vida, como também percebe-se sem
espaco para constituir sua subjetividade inadaptada as circunstancias de competicdo e
consumo (2009).

" Palestra intitulada “The Emotional Plague in Fluid Modernity”, realizada nas dependéncias do Nucleo de
Psicossomatica e Psicologia Hospital da PUC-SP.

& “Today time is borderline; today violence is borderline; today sexuality is borderline”.
° Todas as tradugdes constantes desta dissertacio foram feitas pela propria pesquisadora.

10 «\\e are living in a Borderline time: more rarefied and less liquid; more instants and fewer roots; more
emotional experiences and less feeling; more excitement and less awareness; more communication and less
connection; more information and less knowledge. We are more on time (superficially), rather than being
(immersed) in time. Violence is born out of not respecting the becoming of time on our negatively-entropic,
vertical, internal arrow because of the acceleration of horizontal external time: the starter's gun for the new
emotional plague!” (FERRI, 2010).
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Em 2011 o mesmo autor apresentou dados epidemioldgicos diferenciados ao afirmar
que 2 a 3 % da populacdo geral apresentam TPB, o que significa estimar que em S&o Paulo
esse percentual equivalha a 300 mil pessoas que podem apresentar esse transtorno. Os
atendimentos ambulatoriais para esses pacientes giram em torno de 10 a 20%, sendo que de
20 a 30% dos pacientes internados em hospitais psiquiatricos apresentam TPB. No que tange
as taxas de suicidio, Hegenberg afirmou que, desse universo, 70% dos pacientes tentam

acabar com a propria vida; deste total, 10% tém éxito.

Em um primeiro momento, o capitulo a seguir pretende definir, de forma breve, como
funcionam os pacientes com TPB, segundo a psicandlise e a psicologia junguiana. Como ja
mencionado anteriormente, 0s estudos e descobertas preliminares foram desenvolvidos dentro

de uma leitura psicanalitica.



2 A PSICODINAMICA DO TRANSTORNO DE PERSONAL IDADE BORDERLINE

2.1 Perspectiva psicanalitica

Entre as caracteristicas de destaque dos pacientes limitrofes, tais como sao
descritas na literatura psicanalitica... observei pessoalmente as seguintes:
uma predominancia da “parte psicotica da personalidade”; intolerancia a
frustracdo; preponderancia de impulsos agressivos; utilizagdo da cisédo
patoldgica, de identificagdes narcisistas, fantasia de onipoténcia e
idealizacdo como processos centrais de defesa; disturbios de identidade;
estados de ansiedade difusa; contato comprometido com a realidade, embora
sem completa perda de relagdo com ela; perda temporaria de controle sobre
o0s impulsos, com tendéncias a atuacGes; predominancia de relacdes objetais
primitivas; depressdo e dependéncia infantil extrema dos objetos;
prevaléncia de pulsdes pré-genitais e propensao ao desenvolvimento de uma
psicose de transferéncia, com possibilidade de surtos psicéticos passageiros.
(GRINBERG, 1977, apud SCHWARTZ-SALANT, 1989, p. 16).

De acordo com as literaturas psicanaliticas estudadas (KERNBERG, CUKIER e
HEGENBERG, entre outros), entende-se que a pessoa com TPB existe dentro de uma relagéo
patologica, relacdo esta que pode estar ameacada e fragilizada por nucleos paranoides e por
uma ambivaléncia quanto aos estados de humor, estados afetivos, vontades e ambivaléncia
dentro de relacionamentos interpessoais. Vale lembrar que a grande ameaca na vida dessas

pessoas € 0 medo recorrente do abandono.

Kernberg et al. (1991) propuseram uma forma de classificar o TPB por meio do
conceito de organizacdo borderline de personalidade, e que compreende trés critérios
estruturais: a difusdo de identidade, o nivel das operagdes defensivas e a capacidade de teste
de realidade. Tais critérios possibilitam o diagndstico diferencial entre as estruturas neurdtica,

psicética e borderline™, como veremos a seguir.

Segundo os autores, a difusdo de identidade corresponde a uma experiéncia subjetiva
de vazio crénico, autopercep¢des e comportamentos contraditorios, assim como percepcdes

superficiais e caoticas dos outros. A difusdo de identidade aparece no comportamento

1 Neurose: “afecgiio psicogénica em que os sintomas sdo a expressio simbolica de um conflito psiquico que tem
raizes na histéria infantile do sujeito e constitui compromissos entre o desejo ¢ a defesa” (LAPLANCHE e
PONTALIS, 2001, p. 296).

Psicose: “é numa perturba¢do primaria da relagdo libidinal com a realidade que a teoria psicanalitica vé o
denominador comum das psicoses, onde a maioria dos sintomas manifestos (construcdo delirante) sdo tentativas
secundarias de restauracdo do lago objetal” (Ibid, p. 390).
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completamente contraditério e na alternancia de estados emocionais, o que faz com que o
terapeuta tenha dificuldade em ver o paciente como um “ser humano inteiro” (p.13). Na
organizacgdo borderline de personalidade, as relagfes de objeto do paciente estdo prejudicadas,
sendo a longo prazo caracterizadas por uma percepcdo distorcida da realidade, pela
dificuldade de diferenciar-se a si mesmo e ao outro.

No nivel das operacdes defensivas, de acordo com Kernberg (1995), predominam os
mecanismos primitivos, principalmente a cisdo. Esta pode vir acompanhada de outros
mecanismos como a projecdo, a negacdo, a onipoténcia e a desvalorizacdo. Esses mecanismos
de defesa protegem o paciente borderline do seu conflito intrapsiquico, mas tém um preco:

enfraquecem o funcionamento do ego, reduzindo assim sua poténcia adaptativa.

Em relacdo ao critério da capacidade de teste de realidade, Kernberg (1995, p. 17) o

descreveu como:

[...] a capacidade de diferenciar entre self e ndo-self, entre as origens
intrapsiquica e externa das percep¢es e estimulos, e a capacidade de avaliar
realisticamente o préprio afeto, comportamento e conteddo do pensamento
em termos de normas sociais usuais.

Embora pontuando esses critérios, o autor afirmava que uma abordagem descritiva
clinica ndo € o suficiente para definir e diagnosticar pacientes borderline. A historia genética
também tem muito pouco a contribuir para a diferenciacdo diagnostica entre sintomatologia
neurotica e psicotica. Ja uma abordagem estrutural poderia contribuir para uma compreensao
da relacdo entre a predisposicao genética e a sintomatologia. Esta abordagem pode evidenciar
a relacdo entre os varios sintomas do transtorno borderline, particularmente as constelacdes de

tracos patoldgicos de carater que tdo tipicamente podem ser encontrados neste grupo.

Em vista disso, deve-se atentar para essas caracteristicas de um modo especial,
visando a sua avaliacdo de forma a minimizar os possiveis prejuizos no prognéstico e na

terapéutica empregada no cuidado dessa classe de pacientes.

Segundo Maranga (2002), o funcionamento psicodinamico do borderline caracteriza-
se pelo predominio de angustias primitivas e desestruturantes, intolerancia a ansiedade, temor
pela perda do objeto (angUstia depressiva) e intensos sentimentos de raiva. Ha uma

precariedade emocional no ambiente em que se deu o desenvolvimento.
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O autor esclareceu ainda que o paciente borderline “estd sempre em busca de novos
investimentos numa constante do que nunca teve e se recusa a aceitar que nunca tera, ou seja,
um amor incondicional por parte dos objetos primordiais” (p. 222). Logo, pode-se pensar em

uma depressao de abandono, pelo temor da perda, da solid&o, da falta e do desamparo.

Da mesma forma, Levy, Edell e McGlashan (2007) propuseram a existéncia, no
paciente borderline, de uma esfera depressiva que esta associada com suas condutas

autodestrutivas, comportamentos impulsivos e dificuldades nas relagdes interpessoais.

Hegenberg (2009) acrescentou que o borderline encontra-se em uma encruzilhada, ou
seja, falta-lhe um ambiente facilitador e suficientemente bom; em consequéncia, ele reage mal
as invasdes (intrusdes) que sofreu na vida. “O borderline ndo ¢ capaz de destruir e usar o
objeto; ficando preso em relacdes de dependéncia anaclitica com objetos subjetivos, sem
relacionamentos com pessoas reais € sem conseguir se sentir real, pois seu self ndo esta

constituido” (p. 46).

Jorddo e Ramires (2010) assinalaram que as relacdes afetivas de pacientes com
transtorno de personalidade borderline podem ser caracterizadas por vinculagdes afetivas
fragilizadas, permeadas por representacbes de negligéncia, abandono, falta de protecéo,
amparo e dificuldades na construcdo e manutencdo de vinculos afetivos. E como se a base da
confianca ndo tivesse sido construida dentro desses individuos, impedindo-os assim de
investirem emocionalmente nas suas relacGes, o que lhes causa um vazio, ou seja, um espaco

gerado pelo temor do abandono, além de uma sensibilidade maior as frustracdes.

Cukier (2011)* descreveu o paciente borderline como uma pessoa que tivesse nascido
sem pele, isto €, alguém privado de uma “pele emocional”, em que “qualquer toque, por mais

leve que fosse, provocaria dor e reagdo intensas”.

[...] Poderiamos pensar que uma criangca demasiadamente sensivel, em
contato com um ambiente invalidador (aquele que néo ensina a crianga como
lidar adequadamente com suas emoges), multiabusivo e destruidor de sua
autoconfianga bésica, tem uma tendéncia a desenvolver comportamentos

2 Aula proferida na SBPA (Sociedade Brasileira de Psicologia Analitica), no curso “Transtorno de
Personalidade Borderline”, em agosto de 2011.
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defensivos que vao se constituir nas proprias caracteristicas deste disturbio.
(CUKIER, 1998, p. 82)

A autora esclareceu ainda que o borderline é um “prisioneiro” das proprias emogdes,
pois um pequeno estimulo pode se transformar em uma crise de agressividade ou furia, o que

pode assustar as pessoas ao seu redor e a Si mesmo.

O borderline é uma crianga num corpo adulto, e tal, como todas as criangas,
é impulsivo, ndo sabe esperar, ndo aguenta se frustrar, tem dificuldade de
simbolizar conceitos abstratos e tenta conseguir tudo o que quer o tempo
todo, a qualquer custo. (CUKIER, 1998, p. 83)

Por sua vez, em aula proferida em 2011*, Mauro Hegenberg caracterizou o paciente
com TPB como um individuo que ndo consegue enxergar nem a si, nem aos outros, devido a
ndo constituicdo do proprio ego. Dai, a sensacéo de ndo existéncia e as experiéncias de vazio,

0 que lhe acarreta vivéncias de tédio e depressao.

Fica patente a dificuldade de diferenciar-se na relacdo eu-outro, a0 mesmo tempo em
que sO existem e se sentem como tal dentro de uma relagdo. O paciente borderline vive
permanentemente nessa dinamica relacional. Hegenberg também alertou para o fato de que
esses individuos necessitam vivenciar uma experiéncia com alguém capaz de acompanha-los
na constituicdo de seu self, que ndo pdde ser constituido por conta de um ambiente ndo

suficientemente bom na infancia.

Gunderson (2009) salientou que o transtorno de personalidade apresenta cerca de 30%
de comorbidade com o Transtorno de Estresse Pos-traumatico (PTSD), apontando ainda que
os traumas infantis, especialmente o de abuso sexual, estdo relacionados com o transtorno de

personalidade borderline.

Atualmente, Faria (2011)** defende a ideia de que a etiologia desse transtorno esta
baseada no modelo multifatorial revisto (ZELKOWITZ et al., 2004), e acrescenta que 0
transtorno de personalidade borderline pode ter origem em uma pessoa que apresente uma

vulnerabilidade neurobiol6gica somada a riscos ambientais.

13 Aula integrante do curso Transtorno de Personalidade Borderline realizado na Sociedade Brasileira de
Psicologia Analitica (SBPA) em agosto de 2011.

% 1dem.
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O modelo multifatorial integra a vulnerabilidade neurobioldgica de um individuo a
riscos ambientais (abusos e negligéncias durante a infancia), o que pode definir a existéncia
de um TPB na idade adulta. Por sua vez, a vulnerabilidade neurobioldgica é definida por
fatores ligados ao estresse interpessoal na infancia que podem levar a alteragdes cerebrais que

resultem em comportamentos caracteristicos de TPB.

Em vista disso, pode-se pensar que alguém que passou por vivéncias traumaticas na
infancia e ao longo do seu desenvolvimento, tais como abusos e negligéncias, esta propenso a
desenvolver na vida adulta um transtorno como o de personalidade borderline, ou mesmo o de

estresse pOs- traumatico.

Faria (2011) afirma ainda que o TPB é uma psicopatologia psicodindmica relacionada
ao estabelecimento de vinculos afetivos, e & sua manutengéo ao longo do tempo. A historia
desses individuos é caracterizada pela permanente desconfirmacéo da percepgdo dos mesmos,
0 que pode nos levar a pensar sobre as experiéncias e vivéncias que esses individuos tiveram,

e a forma como elas foram internalizadas e simbolizadas.

Os transtornos mentais podem ser explicados por mdaltiplos fatores etioldgicos,
influéncias genéticas e da infancia, problemas e traumas aos quais somos expostos ao longo
da vida; por conseguinte, todos esses aspectos devem ser considerados (PARKES, 2009,
p.20). Nesse sentido, passamos a explicitar as possiveis relacGes de afeto vivenciadas por

pacientes com TPB por meio da teoria do apego.

2.1.1 O comportamento de apego em pacientes com transtorno de personalidade borderline

Bowlby foi criador e pioneiro da teoria do apego, tendo estudado a natureza do
vinculo entre a mée e sua crianca, primeiramente por meio do estudo do comportamento de
apego com animais, e depois com bebé&s humanos e suas maes. O autor propds que o vinculo
entre a crianca € a méde é resultado da interacdo de um nimero de sistemas comportamentais

que tém a proximidade com a made como resultado previsivel.

O comportamento de apego é considerado uma classe de comportamento
social de importéncia equivalente & do comportamento de acasalamento e do
parental. Sustenta-se que tem uma funcéo bioldgica que lhe é especifica e
que até agora tem sido pouco considerada. (BOWLBY, [1984] 2009, p. 223).
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De acordo com Eppel (2005), os tracos principais de pacientes com TPB se
configuram por uma instabilidade ou afetividade desregulada, além de uma impulsividade ou
agressdo impulsiva por parte desses individuos. Segundo o autor, as caracteristicas dessas
pessoas parecem se alterar com o tempo, porém os problemas com o afeto perduram durante

toda a vida — 0 que traz a ideia de que a disfun¢do emocional é o centro dessa psicodinamica.

Nesse sentido, podemos pensar que pacientes borderline provavelmente sao
classificados dentro do padrdo inseguro de apego; em outras palavras, foram bebés que nédo
fizeram exploragdes, mesmo na presenca da mée, e que se mostravam muito assustados na
presenca de um estranho. Sdo pacientes que “desmoronavam no desamparo € na
desorientacdo com a auséncia da mée, e que, quando ela regressava, podiam ndo acolhé-la
com mostras de contentamento” (BOWLBY, [1984] 2009, p. 418).

Ao concordar com a teoria do apego de Bowlby, Eppel (2005) lembrou que ndo ha
nada mais caracteristico no comportamento dos pacientes borderline que a dindmica entre
apego e separacdo. Uma das caracteristicas mais fundamentais desses sujeitos é a busca por
proximidade, em que é Obvia a necessidade de estarem proximos das figuras de apego, como

familiares, conjuges ou terapeutas.

Segundo Fonagy e Bateman (2008), os médicos que trabalham com pacientes com
TPB universalmente aceitam que a falha de regulacéo do afeto € uma caracteristica essencial
nos mesmos. Esses pacientes vivenciam uma grande quantidade de afetos e experiéncias
negativas, o que pode gerar em suas vidas traumas marcantes e doloridos, podendo lhes

causar grande sofrimento emocional.

No que tange as relaces de apego, e de acordo com Fonagy e Bateman (2008), pode-
se observar que os pacientes com TPB tém grande dificuldade de mentalizacdo™, que pode
ser considerada uma ruptura decorrente de algum trauma precoce ou tardio durante a infancia,
0 que prejudica a capacidade de pensar sobre os estados mentais ou a de dar conta de uma

narrativa sobre relacionamentos passados.

15 Mentalizacgo: segundo Faria (2011), € a capacidade de pensar separadamente nos estados mentais da
possibilidade de acBes relacionadas a eles. E atraves da funcao de espelhamento dos pais com a crianca que ha a
possibilidade de desenvolvimento da mentalizacdo. E a capacidade de diferenciar os estados mentais eu-outro.
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Esta dificuldade de diferenciar os estados mentais de si e do outro pode estar
relacionada a um ou mais processos — dentre os quais 0 trauma precoce, que pode alterar a
organizacdo do funcionamento cerebral e assim prejudicar o desenvolvimento saudéavel do

individuo.

Fonagy e Bateman (2008) sustentaram ainda que, para que um individuo construa um
modelo de mentalizacdo e aquisicdo de competéncias, é necessario que a regulacdo emocional
(de afetos) seja iniciada na infancia e continue através dela e da adolescéncia, até a idade
adulta. Para alcancar o desenvolvimento normal de uma experiéncia, a crianga deve apreender

sinais emocionais, espelhados em uma figura de apego.

Bowlby (2009) descreveu uma sequéncia de comportamentos que expressam 0 apego
a figura maternal durante os dois primeiros anos de vida. S&o seis as respostas que levam ao

comportamento de apego:

Duas delas, chorar e sorrir, tendem a aproximar a mae do beb& e manté-la
junto dele. Duas outras, seguir e agarrar-se, tém o efeito de levar o bebé até a
mae e reté-lo junto dela. O papel da quinta, a suc¢do, € menos facilmente
categorizado e requer detalhado exame. Uma sexta, chamar, também ¢é
importante: a qualquer momento, depois dos quatro meses, um bebé chamara
sua mée com apelos breves e agudos e, mais tarde, gritando o seu home. (p.
257).

Vale enfatizar que, segundo Bowlby, “nenhuma forma de comportamento é
acompanhada por sentimento mais forte do que o comportamento de apego. As figuras para as

quais ele é dirigido sdo amadas, e a chegada delas ¢é saudada com alegria” (p. 259).

Desse modo, quando uma crianca tem uma figura de apego ao seu alcance sente-se
segura e em paz. No entanto, a ameaca de perda dessa figura gera uma ansiedade e, em caso
de perda real, uma tristeza profunda; ambas as situacdes podem levar ao desencadeamento de

doencas.

Macfie e Swan (2009) relataram que o transtorno de personalidade borderline

“representa uma distorgdo severa no desenvolvimento do sistema de apego, da personalidade
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e da regulacdo emocional”*®. Por sua vez, em aula na SPBP Hegenberg (2011) argumentou

que esses pacientes sdo extremamente dependentes, dominados pelo temor da perda do amor.

Faria (2011), em apresentacdo verbal, concordou com Fonagy e Bateman ao afirmar

que:

[...] A possibilidade do desenvolvimento de representagdes de segunda
ordem das emocdes estabelece a possibilidade do controle dos impulsos e
regulacdo do afeto, na presenca da capacidade de continéncia por parte dos
pais. Na presenca de um contexto traumatico de abusos e negligéncias, as
condicdes para a aquisicdo de um padrdo seguro de attachment (apego) por
parte da crianga ndo se configuram.

Para Faria, ha uma relacdo entre trauma, desenvolvimento e o transtorno de

personalidade borderline. Uma situacdo que foi traumatica para um individuo pode ser

considerada como o ponto de origem do desenvolvimento de uma patologia, como por

exemplo o TPB. Segundo ele, “abusos ¢ negligéncias na infancia podem acarretar alteragdes

no desenvolvimento neurobioldgico e/ou no funcionamento da estrutura do apego; todos estes

fatores conjuntamente podem levar a comportamentos caracteristicos do transtorno de

personalidade borderline”.

Araujo, Mello e Rios (2011) assinalaram que uma situacdo adversa, muitas vezes

caracterizada como trauma, pode levar a mobilizacao de simbolos com alta intensidade.

As proprias crises de desenvolvimento (passagem da primeira infancia para a
segunda, da segunda infancia para a adolescéncia, da adolescéncia para a
vida adulta, da vida adulta para a senescéncia) mobilizam simbolos novos
que devem ser integrados ao ego, determinando crescimento ou que podem
ir para a sombra, com risco de gerar patologia. (ARAUJO et al., 2011, p. 11)

Para que esse funcionamento simbolico e seus simbolos possam ser melhor

explorados, buscaremos nas proximas subsec6es apreender o tema dentro da psicologia e da

psicossomatica junguianas.

2.2 Perspectiva junguiana

16 «Borderline personality disorder (BPD) represents a severe distortion in the development of attachment, self,

and emotion regulation.”
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O paciente limitrofe é uma pessoa que foi prematuramente expulsa do
espaco magico e mitopoiético. Ele é forgado a estruturar precocemente a
realidade e vé-se imobilizado entre as realidades miticas e as de um mundo
racional demasiado dificil de compreender. (SCHWARTZ-SALANT, 1989,
p.76).

Como ja comentado no capitulo 1 (p. 22), Schwartz-Salant (1989), os pacientes com
TPB vivem de maneira a evitar o intenso sofrimento psiquico do abandono; para isso,
utilizam-se de mecanismos psicoticos de defesa como a idealizagdo, a cisdo, a negacao e
comportamentos obsessivo-compulsivos de fazer ou o seu oposto, a inércia. Esses
mecanismos existem no lugar de um self funcionalmente sadio, que é o organizador béasico da
vida psiquica. O self é aqui definido pelo autor como o érgéo central regulador da psique, que
harmoniza opostos como ordem/desordem, fusdo/separacdo, progressdo/regressdo, amor/édio,

mente/corpo.

Ainda conforme o autor, ¢é evidente que o self ndo estd morto nem ausente, embora no
paciente com TPB pareca estar: “A for¢a organizadora do self parece ser dominada por
impulsos de poder e estados compulsivos, 0s aspectos mais sombrios de existéncia” (p. 15).
Resta um sofrimento em que o paciente com TPB vivencia 0s aspectos mais sombrios e

desorganizadores de sua psique.

Na visdo de Schwartz-Salant, o self esta encapsulado em um processo psicotico.
Desse modo, € essencial que o paciente sofra 0 medo profundo de abandono ao invés de
buscar meios de evita-lo. Por essa razdo o terapeuta precisa defrontar-se com as fantasias

psicoticas do paciente, fantasias estas que distorcem a realidade.

Segundo o autor, a estrutura psiquica de um paciente com TPB estd cindida entre
estados de fusdo e afastamento, de forma que nenhum ou pouco contato é possivel com os
outros ou consigo mesmo. Esses individuos tém dificuldade em lidar com fusdo, separacao,
unido e ndo unido em varios graus de intensidade. Nas palavras de Schwartz-Salant, “[...] a
psique do sujeito limitrofe provoca a entrada em dominios facilmente reconhecidos e em geral
evitados, uma esfera de caos sem a qual ndo hd nenhuma renovacdo para qualquer ser
humano” (1989, p. 23).

O autor ainda acrescentou que muitos desses pacientes estdo imersos em situacoes

negativas com outras pessoas; ha um vicio em estimulos, tais como automutilacdo, furto e
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outros comportamentos autodestrutivos. Em sua pesquisa, Schwartz-Salant observou que os
pacientes borderline se utilizavam desses padrdes autodestrutivos a fim de superar um

sentimento onipresente de morte interior.

Uma caracteristica central desse transtorno € a indiferenciacdo sujeito-objeto.
Conforme definido por Schwartz-Salant (1989), o paciente borderline padece de distor¢édo de
um processo arquetipico, no qual a sua experiéncia de unido degenerou em fusdo e
amortecimento, causando dessa forma distancia e frieza entre e com as pessoas com que se

relaciona.

Faria (2002) também alertou para a gravidade da psicopatologia do TPB, responsavel
por prejuizos importantes no campo dos relacionamentos interpessoais, pessoais e
ocupacionais. O transtorno envolve um aspecto incapacitante de grande importancia,
apresentando entre 0s seus principais sintomas um comportamento autodestrutivo, tentativas

de suicidio de intencéo letal variavel e alta taxa de suicidios.

Em concordancia com Schwartz-Salant, Faria salientou que o ego do paciente com
TPB esté a servico da energia arquetipica; o self perde sua significagdo funcional, deixando
de desempenhar sua funcdo principal de centro organizador da psique. Uma manifestacao
central desse quadro é o permanente medo do abandono, presente nas relacfes interpessoais.
Devido as suas experiéncias, o individuo expressa um pavor extremo da separagdo, vivido em
ansiedades persecutdrias. O paciente com TPB vive de maneira intensa e absoluta,

relacionando-se com o mundo atraves de vivéncias subjetivas polarizadas e cindidas.

Diante desse funcionamento psiquico, 0s pacientes borderline, classicamente,
descreverdo em diferentes momentos uma sensa¢do de “invasdo”, em que conteudos
paranoides tornam-se ameacadores; fica muito dificil estabelecer um limite, uma protecéo,

uma fronteira entre o dentro e o fora, o eu e o outro (FARIA, 2007, p. 5).

E um estado em que o Self, como uma uni3o interior masculino-feminina, ou
como uma “terceira coisa” que pode unir duas pessoas, nao tem vida; esse
amortecimento leva o paciente limitrofe ao sentimento cronico de
desamparo. Nesta situagdo, o Self é incapaz de gerar ordem, identidade ou
propdsito. (SCHWARTZ-SALANT, 1989, p. 66).
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Na viséo de Faria (2002), o paciente borderline apresenta necessidade de gratificagéo
e satisfacdo imediata visando aplacar uma sensacéo de aniquilamento. Quando a ansiedade se
instala nessas pessoas e se torna insuportavel, além dos limites, acompanhada de uma
sensacdo de angustia extrema, parece que a maneira de aplaca-la e aliviar esse sofrimento se
da por meio de uma atitude concreta em seus corpos. Tais atitudes sdo consumadas, muitas
vezes, por meio de comportamentos compulsivos classicos dessa patologia, como o abuso de
substancias, gastos sem controle, direcdo imprudente, sexo compulsivo e ato de comer

compulsivo.

Ainda de acordo com Faria, nesse contexto 0s pacientes podem apresentar a
automutilagdo como uma acdo que busca aplacar e aliviar um sofrimento vivenciado como
insuportavel — este € um dos comportamentos mais preocupantes e desafiadores no paciente
com TPB. E tipico esconderem suas automutilacdes, a0 mesmo tempo afirmando que estdo
bem. Contudo, segundo Schwartz-Salant (1989), essa escolha nunca € satisfatoria,

permanecendo uma presencga recorrente da ideagdo suicida como o “alivio perfeito”.

Em vista disso, julgamos essencial um aprofundamento dos aspectos psicologicos
ligados ao comportamento automutilante, bem como uma melhor compreenséo de como esses

pacientes relacionam-se com o préprio corpo.

2.3 Os aspectos psicoldgicos e psicodinamicos do comportamento automutilante

O comportamento automutilante é definido como qualquer comportamento intencional
envolvendo agressdo direta ao proprio corpo sem intencdo consciente de suicidio; em outras
palavras, a intencdo primaria € causar dano a si préprio. Os atos geralmente tém como
objetivo o alivio de dores emocionais, estando em grande parte associados ao TPB. As formas
mais frequentes de comportamento automutilante sdo o ato de cortar a propria pele, de

envenenar-se, de autoespancar-se e de atear fogo em si mesmo.

Nos manuais de psiquiatria 0 comportamento automutilante aparece como sintoma de
quadros psicopatoldgicos de transtornos de humor, de transtornos depressivos e de transtornos
de personalidade. Esse comportamento pode ocorrer em qualquer quadro de alteracdo da

percepcao de si mesmo.
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A automutilacdo sem intencdo de suicidio (NSSI)'’ é definida pela Sociedade
Internacional do Estudo da Automutilagdo como a autolesdo deliberada de tecido corporal
sem intencdo de suicidio e para fins ndo aceitaveis socialmente. Também conhecida como
DSH'®, essa conduta se distingue dos comportamentos suicidas com intencdo de morte, das
overdoses de drogas e dos procedimentos efetuados com fins estéticos ou de autoexibicao
validados socialmente, tais como piercings e tatuagens. Embora os cortes cutaneos estejam
entre 0s comportamentos mais comuns praticados pelos pacientes, eles podem assumir outras
formas como queimaduras, arranhdes, murros ou fraturas 6sseas se realizados com a intencéo

de mutilar a si mesmo. As lesdes resultantes podem ser leves, moderadas ou graves.

As razBes que antecedem a DSH séo bastante complexas e diversas, porém um fator
marcante nesse comportamento caracteriza-se pela grande tensdo, aliviada pela autoagresséo.
Além disso, nota-se a presenca de niveis de hostilidade e ansiedade, e que 0s pacientes
tendem a irritar-se mais facilmente ao mesmo tempo em que a experiéncia de auto-odio e de
culpa podem resultar no autodirecionamento desses sentimentos hostis. Os pacientes que se
automutilam tém dificuldade de autocontrole e alto grau de impulsividade, o que pode
incapacita-los para lidar com afetos insuportaveis de maneiras mais criativas. Dentre 0s
fatores que antecedem o comportamento automutilante pode-se pensar em sentimentos de

despersonalizacdo, desrealizacdo, raiva e um possivel histérico de traumas na infancia.

Mangnall e Yurkovich (2008) observaram a DSH como um comportamento
desconcertante que vem sendo explorado pela comunidade cientifica ha muitos anos sem
chegar a resultados definitivos, embora tenha ganhado atencdo na cultura contemporanea.
Atualmente, nos EUA, nota-se “um aumento dos comportamentos de automutilagdo

culturalmente aprovados na forma de tatuagens, piercings e branding” (p. 175).

Tantam e Huband (2009) apontaram como caracteristicas-chave do comportamento
automutilante as autolesdes, com danos na pele e no tecido subjacente. O objetivo desses
individuos é provocar feridas, sangramento, dor ou uma combinacdo destes; ndo buscam
qualquer mudanca anatémica significativa, tampouco uma intencéo clara de suicidio, embora

a morte possa por vezes ocorrer como resultado da imprudéncia. O ato de automutilacdo

7 NSSI (Non-Suicidal Self-Injury): definicéo disponivel no site da ISSS — International Society for the Study of
Self-Injury, Vancouver, Canada. <http://www.isssweb.org/Home.php>. Acesso em: mar. 2013.

18 DSH: “Deliberate Self-harm Events”.
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parece ser um fim em si mesmo™®.

De acordo com esses autores, a autolesdo pode ocorrer em um estado psiquico
dissociado, em que o individuo ndo tem controle consciente sobre sua acdo. No entanto, esse
quadro difere do que acontece com 0s pacientes psicéticos, cujas automutilagdes ocorrem
como resposta as alucinagdes de comando, pois sentem-se controlados por uma presenca
alienigena ou ameaca delirante. Muitas pessoas que se machucam manifestam essa atitude
ocasionalmente. Quando a acao se repete, porém, pode ser vista como um instante de angustia
avassaladora ou um momento em que se sentem incapazes de lidar com aquela situacéo de

outra forma.

Os automutiladores cronicos geralmente sdo pessoas menos capazes de lidar com o
estresse emocional. Seus recursos de enfrentamento sdo geralmente reduzidos, e machucar-se
torna-se menos efetivo ao longo do tempo. Ainda de acordo com Tantam e Huband (2009), a
vida desses individuos se torna mais ardua por tratar-se de pessoas menos resilientes e que
apresentam mecanismos de enfrentamento empobrecidos. Percebe-se que essas pessoas
necessitam de grande quantidade de cuidados de saude, tendo em vista que cada episodio de
comportamento automutilante revela-se extremamente desgastante em termos emocionais

para todos os envolvidos, inclusive para quem se automutila.

Moran et al. (2012) investigaram o percurso da histéria natural da automutilacédo
presente na adolescéncia. O estudo foi realizado no estado de Vitoria, Australia, com a
participacdo de 1.802 individuos, durante o periodo de agosto de 1992 a janeiro de 2008.
Esses pacientes foram acompanhados desde a adolescéncia até a fase adulta. Nesse universo,
8% declararam ter-se automutilado durante a adolescéncia, sendo que a taxa mais elevada foi
maior entre as meninas. As formas mais comuns de automutilacdo privilegiam cortar-se e
gueimar-se. Aos 29 anos, menos de 1% desse total ainda mantinha esse comportamento. Os
achados mostraram que, frequentemente, a recorréncia do comportamento automutilante esta
associada a disturbios mentais, especialmente ansiedade e depressdo. Os resultados sugeriram

que grande parte desse comportamento na adolescéncia é resolvido espontaneamente.

19 “The act of self-injury appears to be an end in itself “(TANTAM e HUBAND, 2009, p. 2).
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Paris (2005) considerou que a automutilacdo é comum em pacientes com TPB, porém
esse comportamento em geral ndo implica intencdo suicida; pelo contrario, ele exerce outras
fungdes tais como: regulacdo de afetos disforicos, comunicacdo de angustia, expressdo de
emocOes e luta com estados dissociativos. E essencial que as fungdes psicoldgicas desse
comportamento sejam compreendidas, em prol de uma melhor forma de lidar com estas

pacientes.

O autor definiu o comportamento automutilante segundo quatro fungbes psicoldgicas:
(1) alivio de estados de humores negativos; (2) distracdo: mecanismo que contribui para a
diminuicdo do estresse, em que as lesdes corporais tendem a distanciar o paciente da dor
mental; (3) comunicacdo da angUstia para outras pessoas; e (4) uso desse comportamento de
modo simbolico, na expressao de emocgdes. Os pacientes borderline vivenciam esse fendmeno
como uma disforia ou um estado dissociativo no momento em que se cortam. A visdo do

sangue parece trazer alivio, levando-os a lembrar de que “estdo vivos”.

Tantam e Huband (2009) salientaram que o comportamento automutilante nem sempre
tem raizes profundas, mas em caso positivo pode vir acompanhado por uma escala de
problemas psicologicos e fisicos. Os autores lembraram que o tratamento das feridas torna-se
cada vez mais desafiador, pois pode exacerbar dificuldades interpessoais. Esse tipo recorrente
de comportamento automutilante é o que mais leva os individuos a procurarem ajuda; na

maioria das vezes, o diagndstico psiquiatrico é de transtorno de personalidade borderline.

Tantam e Huband observaram ainda que os pacientes com TPB sentem desespero e
apresentam alto risco de suicidio quando rejeitados ou ameacados de abandono. Entretanto,
este ndo costuma ser 0 motivo desencadeador da autolesdo propriamente dita, pois o objetivo

desses individuos ndo é impactar outras pessoas, e sim aliviar os préprios sentimentos.

Na interpretacdo desses autores, ha uma intensa angustia em pessoas que veem a
automutilacdo como o Unico caminho, angustia esta que pode ser considerada como uma
forma de “dor quente”. Esse quadro envolve sofrimento mental e um misto de sentimentos de
ansiedade, preocupacdo e ruminagdo, comparaveis a angustia por tratar-se de uma dor

desconfortavel, que impulsiona a acéo.
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Maddock et al. (2010) também observaram que a automutilacdo deliberada € comum
no TPB. Assim, compreender as razfes para episodios de DSH em pacientes com TPB pode
ser (til no desenvolvimento de intervencGes para reduzir a taxa de DSH ou para auxiliar no

julgamento clinico da intencdo suicida apds a ocorréncia de DSH.

Faria (2011) apontou que, em momentos de extrema ansiedade e de angustia
insuportavel, é como se houvesse o acionamento de um gatilho e um desgoverno dessa
ansiedade. Nesses casos, 0 comportamento automutilante pode ser observado como uma
tentativa do individuo de dar limites para a dor em seu corpo. Segundo o autor, 0s pacientes
desejam sentir que tém pele, e consideram que 0 corte cutaneo poderia separar o0 dentro e 0
fora. A possibilidade de separar o eu do outro através de agressdo a pele poderia aliviar a

psique.

Observa-se uma dificuldade de diferenciacdo na relacdo eu-outro, a0 mesmo tempo
em que s existem e se sentem existentes em uma relacdo. Os pacientes borderline vivem
permanentemente nessa dindmica relacional, tendo a priori uma certeza inconsciente de que

serdo abandonados, e por isso carregam esse temor ao longo da vida.

Para o autor, esse estado de fusdo corpo/psique pode ser melhor compreendido como
um estado em que hd “um fendmeno de corporificacdo de um complexo que permanece com
as polaridades arquetipicas em seu ndcleo fundidas, levando a este estado de indiferenciacéo,

onde as polaridades soma/psique ainda ndo se separaram” (FARIA, 2007, p. 4).

A consideracdo desse estado de indiferenciacdo entre o corpo e a psique leva-nos a
pensar em um fendmeno psicossomatico. Nessa direcdo, serdo abordados a seguir alguns

conceitos essenciais da psicossomatica junguiana.

2.4 A psicossomatica junguiana

Ao defender a ideia de que toda doenca é psicossomatica, no sentido de que,
independente da causa, seja um virus ou estresse, 0 organismo é sempre afetado como um
todo, Ramos (2006) sustentava — e ainda sustenta — que na doenca ha uma expressao

simbdlica da relagdo mente-corpo, simbolo definido como:
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[...] expressdo da percepcdo do fendbmeno psique-corpo, feita por meio da
percepcdo das alteracBes fisiologicas e das imagens referentes,
sincronicamente. Um complexo tem sempre uma expressdo simbolica
corpérea, por intermédio da qual podemos ter a chave para a compreensao
da doencga. Nesses casos, 0 simbolo aponta uma disfuncdo, um desvio que
precisa ser corrigido quando a relacédo entre o ego e o Self se altera. (p. 68).

Jung ([1973] 2011, p.1354) afirmava que, tanto em neuroses quanto em psicoses, 0S
sintomas de natureza psiquica ou somatica originam-se nos complexos. No caso das neuroses,
ocorre normalmente uma adaptacdo ao ambiente; nas psicoses 0os complexos sdo fixos, o que

interrompe o0 progresso da personalidade como um todo.

Entende-se por complexo “[..] uma colecdo de vérias idéias, as quais, em
consequéncia de sua autonomia, sdo relativamente independentes do controle central da
consciéncia e, a qualquer momento, capazes de cruzar ou contrariar as intengfes do
individuo ” (JUNG, [1973] 2011, p.1352).

Ramos (2006) explicou que, quando um complexo é constelado, ocorre um
mecanismo de alteracdo sistémica tanto na psique quanto no corpo, percebido ou nao pelo
individuo. Além disso, o conflito pode ser sentido como “um mal-estar indefinido ou

expressar-se numa sintomatologia mais evidente” (p. 55).

Desse modo, pode-se ainda pensar que “o paciente que se expressa somaticamente
perdeu a conexdo de seu corpo com seu inconsciente somatico, de modo que a vida
fantasiosa, eidética, encontra-se desconectada da vida organica” (RAMOS, 2006, p. 58). Para
a autora, o sintoma € a representacao simbdlica de uma desconexao ou perturbacdo no eixo

ego-self, podendo ser corporal (doenca organica) ou psiquica (doenca mental).

A compreensdo simbdlica aponta para o entendimento dos sentidos do simbolo e para
a correcdo que necessita ser realizada, isto é, o conteldo inconsciente que precisa ser
integrado a consciéncia. Essa integracdo simbdlica pode levar o individuo ao crescimento e a

uma continuidade do processo de individuacao.

De acordo com Schwartz-Salant (1989), o paciente com TPB apresenta uma funcéo
transcendente diferenciada, ou seja, ha uma ligagdo entre consciente-inconsciente em que o

borderline tem “pouca capacidade para atuar com o inconsciente, para afetd-lo pela
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consciéncia, ou para permitir que a personalidade consciente seja afetada pelo inconsciente”.
O autor acrescentou ainda que “‘sujeitos ao inconsciente, 0s pacientes com TPB se sentem

impotentes ao se confrontarem com tal conteudo” (p. 239).

Ramos (2006) salientou que o paciente que apresenta uma disfuncdo simbdlica
orgéanica pode ter vivenciado um conflito em suas relagdes priméarias, quando sua vida
fantasiosa e impressdes sinestésicas se cindiram; neste caso, a expressdo desse conflito toma a

forma de um funcionamento simbolico pré-verbal.

Ainda segundo a autora, pode-se pensar que a consciéncia tenha dificuldade em
integrar o simbolo emergente devido a sua complexidade. Além disso, no caso dos pacientes
com TPB, vivéncias traumaticas profundas podem ter gerado uma dificuldade do ego em

integrar o conflito no plano abstrato, levando a uma somatizacéo.

Ramos lembrou que os bebés reagem corporalmente a0 medo ou a sensagdo de
abandono. Logo, pode-se inferir que “um adulto que reage com um sintoma fisico a sensagao
de abandono, ele revive um padrdo infantil de comportamento, como uma crianga, que por

nao ter uma linguagem verbal, responde psicossomaticamente a dor emocional” (2006, p. 58).

Dessa forma, tendo em mente o paciente borderline, cabe questionar a que se devem
0S comportamentos impulsivos e muitas vezes autodestrutivos — como o automutilante, por
exemplo — ja que se trata de um paciente que vive com uma certeza inconsciente do

abandono, como ja comentado no subitem anterior.

A autora assinalou que a mae, ao ndo fornecer a mediacdo psique-corpo a crianca, faz
com que a fung¢do simbélica fique fixada no corpo. E como se “a memoria emocional ficasse
perdida no corpo e reaparecesse quando situacfes atuais espelham um conflito semelhante

aquele que originou a cisdo” (2006, p. 61).

Dentro do processo simbolico, o simbolo funciona como um transformador ou
transdutor de energia e de informagdo. Como transdugéo entende-se “o processo pelo qual a
informacdo é transformada em outra informacéo, pelo qual ela passa de um sistema a outro,

do consciente para inconsciente, do psiquico para o organico, e vice-versa” (RAMOS,
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2010%).

No contexto da indiferenciacéo sujeito-objeto, dentro-fora e psique-soma, ocorre uma
interrupcdo nos processos de desenvolvimento normal e de elaboracdo simbolica em que se
encontram os pacientes com TPB. Como consequéncia dessa interrupgdo, “o corpo permanece

como via preferencial da expressdo simbolica” (FARIA, 2007, p. 8).

Pacientes com TPB parecem ter necessidade de sentir intensamente o corpo como
forma de estarem vivos. Em sua incapacidade de expressarem consciente e verbalmente o
sofrimento, sentem como se este permanecesse no corpo. A automutilagdo os faz perceberem
0s préprios corpos com maior intensidade, trazendo-lhes a sensagdo primaria de seu “eu”.

Com a dor fisica, 0 paciente volta a se sentir inteiro e presente (RAMOS, 2013)*.

O terceiro capitulo apresenta uma revisao de pesquisas dentro do tema proposto.

20 Comentario durante aula em disciplina ministrada pela Profa. Denise Ramos na Pés-Graduacio em Psicologia
da PUC-SP.

2! Comentario feito em reunio de orientagéo.



3 REVISAO DE PESQUISAS

3.1 Reviséo de pesquisas em transtorno de personalidade borderline (TPB)

Ohshima (2001) demonstrou tracos de pacientes com TPB quando comparados a
quadros histéricos. Sua pesquisa teve a participacdo de 48 pacientes com TPB e 40 com
neurose histérica. O questionario escolhido para a analise foi a DIB-R (entrevista diagnostica
revisada para borderlines), aplicado em todos os pacientes. Os resultados sugeriram que 0
padrédo impulsivo de comportamento e a desordem nos relacionamentos interpessoais eram
tracos da personalidade borderline. Por outro lado, um comportamento manipulativo e a
intolerancia a soliddo podem ser considerados como sintomas desse transtorno. A pesquisa
também revelou gque a contradependéncia e o distdrbio de identidade foram comum em ambos
0s quadros, e que foram detectados alguns tracos de personalidade borderline

sintomaticamente na neurose histérica.

Pizol et al. (2003) empreenderam estudo buscando analisar o relato da experiéncia e
os resultados obtidos em um ambulatorio, a partir de um programa calcado em uma
abordagem multidisciplinar. Dentre os casos clinicos, dois se destacaram: duas mulheres, com
36 e 41 anos de idade, ja estavam sob tratamento h& quatro e seis anos, respectivamente, sem
apresentar melhoras significativas em sua sintomatologia. A coleta de dados foi feita a partir
da triangulacéo de técnicas, sendo utilizadas a observacéo participante, a analise documental
(prontuérios) e a analise do discurso, e foram consideradas as falas do contexto terapéutico e
do campo social. Os resultados obtidos justificaram a implantacdo e continuidade do
programa nesse ambulatorio. A partir da leitura desses relatos de caso, pudemos entender a
importancia da abordagem interdisciplinar no tratamento dessas pessoas, pois verificamos que
ndo sé houve uma estabilizacdo dos sintomas clinicos e psiquiatricos, como também um nivel

de funcionamento melhor.

Em sua pesquisa, Tanesi et al. (2007) objetivaram compreender possiveis fatores que
interferiam na adesdo ao tratamento em pessoas com transtorno de personalidade borderline e
provaveis comportamentos que podiam estar relacionados a essa dificuldade. Foram
entrevistados 11 usuarios provenientes de servicos diversos de salde mental de uma
instituicdo publica universitaria, todos diagnosticados com transtorno de personalidade de

dificil manejo. Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: entrevistas livres em



47

que as usuarias contavam suas historias de vida e familiares; entrevistas clinicas estruturadas
(SCID-1 e SCID-II); e atendimentos psicoterapicos e psiquiatricos das participantes
(abordagem psicanalitica, duas a trés vezes por semana). Os resultados sugeriram que 0S
casos de abandono do tratamento estavam relacionados aos construtos de impulsividade,
manipulacdo e dissociacdo afetiva, enquanto aqueles que ndo abandonaram o tratamento
ligavam-se aos ataques aos vinculos, ataques a melhora e agressividade contra a instituicdo e

a equipe.

McLean e Gallop (2003) investigaram se mulheres com histdrico de abuso sexual com
inicio precoce (idade menor ou igual a 12 anos), ou aquelas com abuso sexual com inicio
tardio (idade maior ou igual a 13 anos), apresentavam maior probabilidade de cumprirem os
critérios de diagndsticos para Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) e Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico (PTSD). Os autores buscavam entender se o abuso sexual era o
principal preditor para o diagnostico de transtorno de personalidade borderline. A pesquisa foi
realizada com um grupo de conveniéncia formado por 65 mulheres com mais de 18 anos de
idade, das quais 38 apresentavam histérico de abuso sexual infantil precoce, e 27 tinham
histérico de inicio tardio. Os resultados das duas entrevistas — a entrevista diagnostica
revisada para borderline (DIB-R) e a entrevista estruturada para desordens de extremo
estresse (SIDES) — mostraram que o0s diagnosticos de TPB e de PSTD foram
significativamente elevados em mulheres com abuso sexual precoce quando comparados as
mulheres com abuso sexual de inicio tardio. As duas entrevistas apresentaram variaveis de
trauma relacionadas ao abuso sexual e incesto paternal como preditoras de ambos o0s

diagnosticos.

Fonagy e Bateman (2006) compararam a efetividade da mentalizacdo para pacientes
com TPB hospitalizados e para pacientes em tratamento psiquiatrico tradicional. Foi realizado
um estudo com 44 pacientes randomizados, em que 19 foram avaliados em grupo. Os
resultados mostraram que o tratamento por meio da mentalizacdo gerava ganhos significativos
quando comparado ao grupo controle no que diz respeito aos indices de suicidio,
automutilacdo e internacdes. Uma caracteristica relevante do TPB é o déficit na capacidade de

mentalizacdo. Dessa forma, este estudo p6de demonstrar a sua grande efetividade.

Korner et al. (2007) investigaram o padréo de temperamento em pessoas com TPB e 0

impacto do tratamento psicoterapico sobre as variaveis de temperamento. A pesquisa foi
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realizada com um grupo de usudrios tratados no programa de psicoterapia para pessoas com
transtorno de personalidade borderline, em Westmead, Austrdlia. Todos os pacientes que
completaram o Questionario Tridimensional da Personalidade (QTP) correspondiam aos
critérios do DSM 11l para TPB. Os resultados da pesquisa revelaram altas taxas relativas ao
traco de personalidade de busca de novidades e prevencdo de danos, e resultados moderados
para a dependéncia de recompensa, de acordo com as categorias determinadas pelo QTP. O
comportamento de automutilagdo pode ser frequentemente motivado pela prevencdo de um
dano maior, tendo em vista a realidade interna psiquica desses pacientes. Enfim, a diminuicdo
no indice de prevencdo de danos com a psicoterapia sugeriu um impacto no temperamento ou

pdde indicar que este construto pode ser influenciado por varidveis de estado, como o humor.

Silva, Yazigi e Fiore (2008) analisaram um estudo de caso em que a paciente tinha 19
anos e havia sido internada em funcdo das tentativas de suicidio. Foram registradas e
analisadas 120 de um total de 340 sessdes. O tratamento constituia-se de duas a quatro sessdes
semanais de psicoterapia psicanalitica, simultaneamente ao tratamento psiquiatrico
ambulatorial, internacdes hospitalares e atendimentos no CAPS. A analise do material
proveniente das sessfes possibilitou um maior entendimento do comportamento borderline,
desvelando alguns aspectos essenciais relacionados a psicodinamica do paciente borderline,
tais como pensamento concreto e impulsivo, ideacGes suicidas recorrentes e dificuldade na
simbolizacdo. Os temas emergentes foram a pulsdo psicopatologica do odio, o tratamento

baseado na mentalizacdo e a diferenciacdo com a simboliza¢do e manejo terapéutico.

Sansone et al. (2008) avaliaram 116 pacientes com o objetivo de examinar a relacéo
existente entre a sintomatologia de uma pessoa diagnosticada com TPB e a preocupacao
somatica em uma amostra de usuarios ambulatoriais. O estudo foi transversal, tendo sido
analisados homens e mulheres, entre 18 e 87 anos de idade. Os instrumentos utilizados para
avaliacdo do critério de personalidade borderline foram: o questionario revisado para
diagnostico de personalidade (PQD-4) e o inventario para automutilacdo (SHI). A
preocupacao somatica foi medida por meio do inventario somético de Bradford. Uma analise
estatistica revelou que os resultados do SHI estavam diretamente relacionados aos de PQD-4,
enquanto os resultados do inventéario somatico correlacionavam-se com os valores de PQD-4
e SHI.
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Em seu estudo, Eizirik e Fonagy (2009) trouxeram a descricdo do conceito de
mentalizacdo, sua aplicacdo e efetividade terapéutica em pessoas com TPB. A mentalizacdo
foi descrita como uma atividade mental predominantemente pré-consciente, que capacita o
individuo a compreender a si mesmo e aos outros em termos de estados subjetivos e processos
mentais. O objetivo dessa técnica é desenvolver um processo terapéutico em que a capacidade
de mentalizagdo do paciente seja o foco do tratamento. Nesse estudo, o trauma psicolégico na
infancia foi apontado como o principal causador de déficit na capacidade de mentalizacdo e

no desenvolvimento do transtorno de personalidade borderline.

Jorddo e Ramires (2010) propuseram-se a entender as caracteristicas dos vinculos
afetivos entre adolescentes com indicadores de organizacdo de personalidade borderline e
seus pais, considerando o estudo de casos multiplos de trés adolescentes com idades entre 16
e 17 anos, um do sexo masculino e dois do sexo feminino. Na avaliacdo, foram utilizados os
seguintes instrumentos: entrevistas, Teste Projetivo Rorschach, Teste do Desenho da Familia
e 0 Inventario de Vinculos Parentais. Os achados apontaram para vinculacbes afetivas
fragilizadas, permeadas por representacbes de negligéncia, abandono, falta de protecéo,
amparo e dificuldades na construcdo e manutencao de vinculos afetivos. Foram identificadas

historias de vida com vivéncias traumaticas e violéncias de diversas ordens.

A proxima subsecdo traz uma revisdo de pesquisas relacionando o comportamento

automutilante ao transtorno de personalidade borderline.

3.2 Revisdo de pesquisas em TPB e comportamento automutilante

Fowler, Hilsenroth e Nolain (2000) exploraram aspectos da agressao, dependéncia,
relacbes objetais, estrutura defensiva e integridade psiquica fronteirica que poderiam
contribuir para a origem e manutencdo do comportamento automutilante. Participaram 90
pacientes internados com TPB, dos quais 48 apresentavam comportamento automutilante, que
foram submetidos a cinco escalas psicanaliticas e a analise do Rosrschach. Os resultados
sugeriram que o comportamento automutilante poderia estar relacionado a uma tendéncia a
regressdo a padrdes primitivos de defesa, como cisdo, idealizacdo, representacdo patolégica
objetal, distdrbio na integridade psiquica e desvalorizacdo, observados nos pacientes da
amostra que apresentavam esse tipo de comportamento. Os autores concluiram que a hipétese

mais consistente para a automutilacdo dos pacientes psiquiatricos seria a crenca de que eles
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estariam experienciando episodios intensos de raiva, expressos através de ataques

masoquistas aos seus corpos.

Paris (2005) objetivou revisar artigos empiricos e clinicos sobre transtornos de
personalidade e transtorno de personalidade borderline. Para tanto, utilizou os sites Medline e
Psycinfo, no periodo de 1980 a 2004, tendo identificado 113 publicacdes. Esse trabalho
incidiu sobre o padréo observado em pacientes com TPB: repetitivo, com autolesdo néo letal
sem intencdo de morte. A repeticdo do comportamento automutilante foi associada a
psicopatologias graves, mais particularmente aos retardamentos mentais, esquizofrenia e

transtornos de personalidade, especialmente ao TPB.

Sobre as funcdes psicoldgicas da automutilacdo, Paris observou que a intencdo desse
comportamento ndo é necessariamente suicida. Sao definidas quatro func@es psicologicas que
0 comportamento automutilante pode cumprir: (1) a mais frequentemente discutida na
literatura, que € o alivio de estados de humores negativos; (2) a distragdo, um mecanismo que
pode diminuir o estresse em pacientes com TPB; (3) a comunicacdo de uma angustia para
outras pessoas, 0 que requer maior cuidado por parte dos terapeutas; e (4) a automutilacao,
que pode ser usada como um modo simbdlico para expressar emog¢des. Uma quinta funcédo
poderia estar relacionada a conexdo dos pacientes — no momento do comportamento

automutilante — com o fendmeno da dissociacéo.

Baguelin-Pinaud, Seguy e Thibaut (2009) descreveram um grupo de 30 pacientes,
internados no hospital universitario de Rouen, Franca, por terem causado ferimentos em si
mesmos (cortes nos antebracos, na maior parte dos casos), grupo composto principalmente
por jovens mulheres. Os autores realizaram um estudo retrospectivo, por um periodo de seis
meses, em que as seguintes variaveis foram estudadas: sexo, data de nascimento, condigcdo
social, condicdo dos pais, antecedentes de tentativa de suicidio, quantidade e meios utilizados,
local das automutilages, tipos de abuso (abusos sexuais, maus-tratos fisicos, negligéncias),
vicios associados e diagndstico obtido no momento da hospitalizacdo, de acordo com o CID-
10.

Todos os pacientes provocavam ferimentos em si mesmos, sendo 0s cortes 0s mais
recorrentes. Trés diagnosticos principais foram detectados: sindrome depressiva (intensidade

leve a moderada), transtorno de personalidade e transtorno psicético. Ansiedade e sensacfes
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de despersonalizagdo foram descritas pelos pacientes quando do momento da automutilagéo.
Baguelin-Pinaud e Thibaut também enfatizaram que as pesquisas sobre automutilagdo devem
ser continuadas para uma melhor compreensdo dos seus mecanismos psicopatoldgicos e

bioldgicos, assim como para uma utilizacdo mais adequada das terapéuticas.

Sansone e Sansone (2010) desenvolveram um instrumento que tem mostrado grande
eficacia e legitimidade para o tratamento e intervencbes terapéuticas em pessoas com
transtorno de personalidade borderline: o Inventario para a Automutilagdo (SHI). O
comportamento de automutilacdo foi o principal critério avaliado em mulheres diagnosticadas
com TPB e que estavam em tratamento psiquiatrico ou ambulatorial. O SHI compreende um
questionario composto de 22 questdes com respostas sim/ndo e autorrelatos de histérias de
automutilagdes. Os resultados revelaram que esse inventario permite entender como € o

funcionamento psicodindmico de pacientes com TPB.

Maddock et al. (2010) buscaram compreender e comparar as razdes para episodios de
automutilacdo suicida deliberada (S-DSH) versus os de automutilacdo suicida ndo deliberada
(NS-DSH) em uma populacdo de 70 mulheres australianas diagnosticadas com TPB e com
comportamentos automutilantes recorrentes®®. Os resultados apontaram algumas categorias
principais para o comportamento automutilante, tais como: alivio das dores emocionais
agudas, comunicacao interpessoal e influéncia (alivio do desconforto emocional crénico e
dentro da categoria evitacdo/fuga). O estudo revelou uma gama complexa de razdes para um
anico evento de comportamento automutilante. As seis razGes apontadas relacionavam-se a
sentimentos e reacdes pessoais: parar sentimentos ruins (67%); punir a si mesmo (61%);
cessar raiva e frustracdo (60%); deter com o autoddio (56%); trazer alivio para um estado
terrivel de espirito (56%) e aliviar a sensacdo de vazio (51%). A partir desse estudo, €
possivel entender que o comportamento automutilante € mais provavel de ser explicado pelos
pacientes como uma forma de reduzir dores e angustias pessoais, e menos como uma tentativa
de influenciar o comportamento dos outros. A pesquisa aponta para a necessidade de mudanca
na atitude dos médicos em relacdo a automutilacdo, tendo em vista que pacientes com TPB e
eventos automutilantes podem estar envolvidos em atos suicidas e ndo suicidas, em momentos

diferentes, e que podem ou ndo procurar por tratamentos.

2Foji utilizado o termo DSH em vez de parassuicidio (da PHI-2) durante todo este estudo para fins de
consisténcia e facilidade de leitura. Também utilizamos os termos NS-DSH e S-DSH em lugar de parassuicidio
ndo suicida e tentativa de suicidio, respectivamente.
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Sansone et al. (2010) tiveram como objetivo examinar as possiveis diferencas de
género em relacdo ao comportamento automutilante em uma amostra de pacientes
ambulatoriais com TPB. Participaram do estudo 61 pacientes ambulatoriais, 18 do sexo
masculino e 43 do sexo feminino, com idade de 18 a 65 anos. Os resultados indicaram um
comportamento de corte em 23,8% das mulheres e 11,1% dos homens. Nos homens, 0s
comportamentos mais comuns com diferenca significativa em relacdo as mulheres foram
bater com a cabeca e perder um emprego propositalmente; nos demais comportamentos néo
houve diferenca significativa.

Zanarini et al. (2011) empreenderam um estudo prospectivo de dez anos para
determinar clinicamente uma linha de base relevante, com prognosticadores e variaveis em
relacdo ao tempo de comportamento automutilante em pacientes com TPB. Participaram
desse estudo 290 pacientes que atendiam ao critério de TPB do DIB-R e do DSM-I11-R. Desse
total, 249 mantiveram sua participacdo ao longo de cinco anos de follow-up apos o término da
pesquisa. Foi constatado que 62,4% dos participantes relataram historico de abuso sexual na
infancia, além da presenca de no minimo um episodio de automutilacdo a cada dois anos
durante o periodo de dez anos de acompanhamento. Quatro achados principais emergiram
dessa pesquisa, como vinculagdes importantes a ocorréncia de automutilacao: a severidade da
experiéncia do abuso, negligéncia na infancia, a gravidade de experiéncias dissociativas e 0
histdrico de ser vitima da violéncia na fase adulta (ser insultada, por exemplo, pelo parceiro).
Um altimo achado estéa relacionado a severidade de afetos e cogni¢des disforicas. “O aspecto
afetivo desta constatacdo € consistente com a constatacdo prévia de que pacientes com TPB
normalmente relatam que se machucam fisicamente para aliviar sentimentos negativos”
(p.826). Os resultados sugerem que ideias supervalorizadas e efeitos entorpecentes da
dissociacdo sdo fatores de risco maiores do que os afetos disféricos — como, por exemplo,

considerar-se uma pessoa ma —, 0 que aumenta o risco do comportamento automutilante.

Concluindo, as pesquisas mostram que 0 comportamento automutilante esta
relacionado principalmente a uma tendéncia de regressdo a padr@es primitivos de defesa,
como a cisdo e a idealizacdo, bem como a um disturbio na integridade psiquica de pacientes
com TPB. Os pacientes que se automutilam experienciam episodios intensos de raiva, aléem de
descreverem um estado de angustia e ansiedade profundas, bem como uma sensacdo de

despersonalizagao durante o ato.



53

As pesquisas sugerem possiveis razGes para 0 comportamento automutilante
recorrente, tais como: alivio de dores emocionais profundas, comunicagdo interpessoal,
distracdo, alivio de uma sensacédo de 6dio, alivio do sentimento de vazio, autopunicédo e alivio
da raiva. Os estudos mostram ainda que ha uma relagdo do comportamento automutilante com
uma experiéncia traumatica infantil, seja de abuso sexual ou alguma forma de negligéncia, e
que alguns pacientes se machucam para aliviar sentimentos negativos. Essa analise pode ser
atil no desenvolvimento de intervengdes voltadas para a reducdo da frequéncia da
automutilacdo ou para auxiliar no diagndstico clinico da intencédo suicida apds a ocorréncia da

automutilag&o.

A maioria dos artigos analisados abordou o tema sob um olhar psicopatolégico. No
entanto, as pesquisas ndo permitiram uma compreensdo profunda do significado desse
comportamento. Em vista disso, podemos levantar questdes a respeito da relacdo desses
pacientes com seus corpos, do ponto de vista de uma andlise simbdlica e subjetiva: Qual seria
0 significado subjetivo de vivéncias tdo intensas e de possiveis comportamentos compulsivos
e compensatorios, como o comportamento automutilante? Como a dor dessas pacientes €
vivida? O comportamento automutilante estd relacionado a ideagbes suicidas? Dai a
necessidade de um estudo que aborde esse fen6meno, investigando as possiveis motivacgoes,
objetivos e significados que o paciente com TPB atribui ao seu comportamento de

automutilante, a luz da psicologia junguiana.

O capitulo a seguir aborda a escolha metodoldgica adotada na pesquisa, incluindo o

seu contexto, participantes, instrumentos de coleta de dados e procedimentos de anélise.



4 METODO

4.1 Caracterizagao do estudo

A presente pesquisa tem uma abordagem metodoldgica qualitativa, fundamentando-se
no referencial tedrico da Psicologia Analitica e tendo em vista a investigacdo da vivéncia da
automutilacdo em pacientes borderline e os possiveis significados e sentidos atribuidos a esse
comportamento. Este trabalho esta focado no singular e subjetivo, ou seja, no relato e na
vivéncia de cada paciente em relacdo ao proprio corpo.

4.2 Objetivos da pesquisa

4.2.1 Objetivo Geral

Investigar as possiveis motivacdes, objetivos e significados que o paciente com
transtorno de personalidade borderline atribui ao seu comportamento automutilante na

abordagem da psicologia junguiana.

Para melhor compreensdo, sera adotada nesta pesquisa a expressdao comportamento

automutilante, entendido como uma mutilacao praticada em si proprio.

4.2.2 Objetivos Especificos

Observar nas pacientes a psicodinamica dos relacionamentos familiares, amorosos e

interpessoais.
4.3 Participantes

O presente estudo foi desenvolvido com seis pacientes diagnosticadas com TPB com
histérico de automutilacBes, que se encontravam em tratamento nos CAPS 11 das cidades de

Carapicuiba e de Santana de Parnaiba, ambos em Séao Paulo.

A amostra foi composta somente por mulheres devido a maior prevaléncia desse

transtorno e maior frequéncia de comportamento automutilante nesse género.
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4.3.1 Critérios de Inclusdo
« Pacientes entre 18 e 46 anos

» Sexo feminino

4.3.2 Critérios de Exclusdo
« Pacientes que apresentem comorbidade, algum tipo de deficiéncia fisica ou

rebaixamento cognitivo.

4.4 Instrumentos de coleta de dados

Foram utilizados 0s seguintes instrumentos para a coleta de dados:

* Questionario DIB-R (Entrevista Diagndstica Revisada para Borderlines): roteiro

estruturado para investigagédo diagnostica;

« Entrevista semiestruturada (1 a 5): orientada por um roteiro semidirigido buscando
informacGes sobre a percepcdo, 0s comportamentos e a representacdo do TPB e da
automutilacéo;

« Desenho da Pessoa e Familia (RETONDO, 2000): técnica projetiva de desenho, que

visa penetrar na personalidade do individuo;

« Desenho Tematico: representacao simbdlica subjetiva da automutilacéo.

4.5 Procedimentos

Esta pesquisa foi enviada para avaliacdo do comité de ética da PUC-SP. Ap0s sua
aprovacao pelo 6rgéo, foi estabelecido o contato com as pacientes. Os dados foram coletados
nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS I1). As pacientes diagnosticadas com F60.3
(Transtorno de Personalidade Borderline, conforme o CID-10) que apresentavam historico de
automutilacdo, de acordo com os prontuarios das duas instituicGes, foram selecionadas para

participacdo na pesquisa.

O contato prévio com a coordenacdo dos dois CAPS foi feito pessoalmente pela
pesquisadora, quando foram apresentados os objetivos da pesquisa, a duracdo da coleta e

quais os instrumentos que seriam utilizados.
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Os coordenadores dos CAPS informaram as pacientes diagnosticadas com TPB sobre
a pesquisa a ser realizada. Para aquelas que mostraram interesse em participar, foi agendada

entrevista individual com a pesquisadora.

Nessa primeira entrevista a pesquisadora se apresentou e informou os objetivos da
pesquisa e método de coleta. Para as dez pacientes que concordaram em participar foi entdo
agendado o inicio da pesquisa propriamente dita e apresentado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), para assinatura (Anexo 1).

Encerrada essa etapa, 0os prontuarios dessas pacientes foram estudados e analisados
pela pesquisadora. Vale mencionar que os prontudrios funcionaram apenas para consulta de
dados técnicos e para entendimento do historico das pacientes na instituicdo, visto que a

historia individual de cada paciente foi obtida nas entrevistas.

Os dias e horarios para a aplicagdo dos instrumentos foram agendados de acordo com

a disponibilidade das pacientes, sem que isso interferisse na dindmica de seus tratamentos.

Os instrumentos foram aplicados individualmente durante trés a cinco encontros. As

entrevistas foram gravadas, manualmente anotadas e posteriormente transcritas.

A sequéncia de aplicacdo utilizou em um primeiro momento o questionario DIB-R,
para fins de diagnostico dos pacientes e com carater eliminatério quanto a participacdo na

pesquisa.

As pacientes diagnosticadas com TPB permaneceram na pesquisa. De todos o0s
questionarios aplicados, quatro pacientes ndo deram seguimento a sua participacdo: duas
decidiram abandonar a pesquisa, uma sofreu um acidente que a forcou a se afastar e a outra
ndo apresentava histérico de automutilacdo. Outra paciente entrou em crise apds o
questionario DIB-R ter sido aplicado, sendo entdo definido que ela ndo prosseguiria na

pesquisa ndo sé por ndo apresentar condicdes emocionais, mas também para protegé-la.

Em um segundo momento, as seis pacientes que continuaram a integrar a pesquisa

passaram por entrevistas e realizacdo dos desenhos, visando investigar o simbolismo e
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significado do comportamento automutilante e os aspectos dinamicos e projetivos da

personalidade dos participantes.

Os encontros com cada participante tiveram cada um a duracéo de cerca de uma hora e

meia, com frequéncia semanal.

Tanto os CAPS como as participantes foram devidamente informados que, ap6s o
término da pesquisa e a analise dos resultados, seriam programados dois encontros distintos
da pesquisadora: (a) com a equipe, e (b) com as pacientes, para uma devolutiva sobre 0s

resultados auferidos.

4.6 Cuidados éticos

As questbes éticas devem vir sempre em primeiro lugar quando da realizagdo da
pesquisa de campo. Primeiramente, o estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catdlica, e somente ap0s o parecer favoravel iniciamos a coleta de

dados.

O Termo de Consentimento Livre e Informado, documento explicando os objetivos da
pesquisa, 0s instrumentos utilizados e a conducdo dos trabalhos, foi encaminhado aos
responsaveis pelos CAPS Il para as devidas autorizagdes de realizacdo do estudo em suas

dependéncias (Anexos 2 e 3).

Cada participante recebeu um Termo de Consentimento Livre e Informado (TCLE),
apresentado no inicio da pesquisa, ocasido em que foi informado a cada uma das participantes
que se tratava de uma dissertacdo de mestrado da Pontificia Universidade Catolica de Sé&o

Paulo. Foi também enfatizado que a sua participacdo era de cunho voluntario.

As transcricbes das entrevistas e dos encontros ndao estdo incluidas no corpo da

pesquisa, de forma a manter o sigilo necessario nesses casos.

As participantes foram também informadas de que poderiam desistir de sua

participacdo na pesquisa a qualquer tempo (Anexo 4).
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4.7 Procedimentos para anélise dos dados

O processo de andlise dos dados foi dividido em trés fases, na seguinte sequéncia:

12 fase — Analise descritiva do Questionario Revisado para Pacientes Borderlines
(DIB-R): foi realizada a analise descritiva dos dados obtidos nos questionarios DIB-R.

2% fase — Analise dos discursos das entrevistas, a partir da aplicacao do sistema de
categorias e subcategorias, a luz da psicologia junguiana: foram realizadas cinco
entrevistas com cada paciente, com tempo médio de duracdo de 90 minutos. O roteiro de
entrevista (Anexo 4) norteou a conversa, porém a ordem e o conteldo das perguntas
precisaram ser alterados em alguns momentos, em funcdo de necessidades que ocorreram
durante a aplicacdo. Como algumas pacientes antecipavam alguns temas que seriam

posteriormente abordados, buscou-se explorar os momentos em que isso ocorria.

Inicialmente foi realizada uma leitura flutuante de todo o material, fundamentada pela
perspectiva teorica adotada, a psicologia junguiana, compreendendo o fendmeno vivenciado
no momento da realizacdo das entrevistas. As respostas obtidas nas entrevistas foram
organizadas e posteriormente agrupadas em categorias e subcategorias, tendo sido levantadas

5 categorias e 14 subcategorias com base nos discursos desenvolvidos.

3% fase: Andlise do material projetivo: a anélise dos aspectos projetivos e graficos do
desenho da figura humana foi feita segundo o Manual Pratico de Avaliacdo do HTP (Casa-

Arvore-Pessoa) e Familia, de acordo com Retondo (2000).

A partir dessas contribuicdes tedricas, juntamente com o material das entrevistas, 0s

desenhos foram reunidos para anélise e reflexdo.

No capitulo seguinte apresentaremos os dados coletados durante a pesquisa, conforme

0 método adotado.



5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 Quadro descritivo das pacientes

se tratando

Idade Estado civil / Tempo de Com quem mora / Inicio do sintoma
Trabalha ou ndo | tratamento no filhos
CAPS

B1 | 46 anos | divorciada, ndo 5 anos com seus dois filhos, de | se automutila desde os 9
trabalha no 25 e 26 anos anos de idade
momento

B2 | 31 anos | casada pela 4 anos com o marido, dois se automutila desde os
segunda vez, ndo filhos do primeiro 10 anos de idade
trabalha casamento e esta

gravida

B3 | 28 anos | solteirae 1ano com a mae se automutila desde os
bissexual, ndo 20 anos
trabalha

B4 | 30 anos | casadaha 12 3 anos com o marido e os trés | se automutila desde o
anos, ndo trabalha filhos nascimento do primeiro

filho

B5 | 18 anos | solteira, comegou | 3 anos com os pais e dois se automutila desde os
a trabalhar apés o irmaos 15 anos
término da
pesquisa

B6 | 24 anos | solteira, trabalha | fez tratamento com 0s pais e irméaos, se automutila desde os 9
e estuda no por 3 anos, mas | tem uma filha de 2 anos | anos
momento agora nao esta

Quadro 1: Resumo histérico das pacientes.

5.2 Historicos pessoais

Neste item serd apresentado um breve resumo e historico das pacientes que

participaram desta pesquisa.

e Identificacdo: B1

B1, 46 anos, branca, natural de Carapicuiba, SP, divorciada. Funcionaria puablica,

porém estd afastada do trabalho ha cinco anos por conta de tratamento no CAPS, onde

participa de grupos terapéuticos e oficinas. No momento sem atendimento individual, ja teve

tratamento individual e em grupo, ambos psicoterapicos, durante dois anos e meio.

Ha cerca de trés anos B1 ndo é hospitalizada. Suas crises diminuiram de frequéncia,

sendo contidas com medicagdes em casa, no CAPS e, quando necessario, no pronto-socorro.
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B1 mora com os dois filhos, de 25 e 26 anos. Ambos trabalham e ajudam no cuidado
com a mée. Ela tem uma cachorrinha que — como diz — é a sua vida e est presente nos

momentos alegres e tristes de sua vida, inclusive durante as crises de automutilagéo.

A paciente passou pela perda da mée ha mais ou menos trés anos, vitima de cancer no

cérebro, fato que muito a abalou. Hoje, mais recuperada, voltou ao tratamento no CAPS.

B1 diz ter muitos familiares, sendo que a maioria dos seus irmdos apresenta algum
transtorno mental — em grande parte uma depressdo profunda, e alguns casos de alcoolismo.
Segundo ela, um dos irméos tem problema similar ao seu — refere-se a ele como borderline.

Contou também que o pai bebia e que sempre foi uma pessoa mais isolada.

B1 traz um histérico de abuso sexual por familiares — pelo pai, por um tio e pelo irméo

mais velho.

Tem como suporte social apenas os filhos, pois parou de frequentar a igreja; tem

dificuldade de manter relacionamentos interpessoais, afetivos e sociais.

Sua vida se resume ao cuidado com a casa, a permanéncia em casa, a passeios com a
cachorrinha e as idas ao CAPS. Na maior parte do tempo esta sozinha, e diz sentir um vazio
muito grande, com medo que as pessoas que ama, e por quem vive — os filhos — a abandonem
ou morram. Em muitos momentos ndo tem vontade de cuidar da casa, de fazer comida ou
lavar a louca. As vezes nem tomar banho ela quer. Seu humor oscila muito; em um mesmo

dia pode apresentar diversos estados afetivos e de humor.

N&o namora e também afirma que quer distancia de homens. Foi casada e se

divorciou, pois apanhava do marido, que era alcodlatra.

A relacdo de B1 com o proprio corpo ndo é boa; pelo contrario, ela a define como
péssima, pois ndo se gosta, ndo se aceita como € e nem ao seu corpo. Ela afirma que ndo tem

um rosto, € como se se Vvisse apenas do pescoco para baixo.

Tem um historico grave de automutilacdes. Na maioria das vezes, fez cortes profundos
nos bracos e antebracos. Relata que desde pequena gosta de ver o sangue sair do seu corpo —
guando crian¢a machucava a perna para ver o sangue escorrendo. O fato de se cortar a alivia;
em suas palavras, alivia o sofrimento emocional. Ela alega que nesses momentos a
impulsividade esta presente, e que o ato da automutilacdo ndo é consciente. Depois que se

corta, sente a adrenalina. Ja apresentou crises em que se bateu e tomou medicacBes em altas



61

doses. Em alguns momentos de crise seu objetivo € morrer, em outros ndo. B1 descreve que 0

ato da automutilagdo € um momento todo seu.

® [dentifica¢do: B2

B2, 31 anos, branca, natural de Carapicuiba, casada pela segunda vez e em tratamento
no CAPS hé& quatro anos. Trabalhou durante 15 anos como promotora de vendas em uma loja,
até ser afastada por conta da doenga.

Nos ultimos dois anos, B2 foi internada pelo menos quatro vezes. Suas crises tém
diminuido, porém a paciente se sente muito sozinha e infeliz com sua vida. Diz estar viva por
conta dos filhos, que sdo sua razdo de viver. Ja tentou suicidio diversas vezes, com
medicamentos em superdosagens, ingestdo de Baygon, veneno de rato e enforcamento.
Apresentou episddios de convulsdes neurovegetativas, e no momento realiza exames para

verificar a possibilidade de algum problema neuronal.

B2 mora com o marido ha dez anos, e com os dois filhos do primeiro casamento, com
idades de 10 e 12 anos. Tem uma relacdo conjugal instavel, com muitas brigas e desilusbes. A

paciente relata que o marido ndo entende a sua doenca.

B2 menciona que todos os seus familiares apresentam uma doenca mental; os tios,
primos e avos, segundo ela, tém esquizofrenia. Traz um histérico de abuso sexual na infancia

por parte do padrasto.

Sua rede de apoio social € muito restrita e ela diz ndo contar com ninguém no campo
religioso. Afirma que procura apenas fazer o bem, mas nédo frequenta a igreja. Tem um bom
relacionamento com outros pacientes do CAPS. Nos demais relacionamentos interpessoais,

ndo se sente a vontade e acha que se relaciona mal com as pessoas.

Sua vida se resume a cuidar da casa e dos filhos, e ir ao CAPS para o tratamento. Em
grande parte do tempo esta sozinha e tende a se isolar. Quando Vvé alguma noticia de
assassinato ou suicidio na TV entra em panico e se identifica com as pessoas. Muitas vezes

entra em crise por conta disso.

Seu humor oscila bastante, varias vezes durante o mesmo dia. Tem dificuldade de

entender as suas condi¢fes, mas afirma que apds a pesquisa comegou a se entender melhor.
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B2 descreve que ndo conhece seu corpo na intimidade, e que ndo sabe se tocar. Nao
sente o proprio corpo, e € como se estivesse em corpos diferentes, com uma alma separada do

corpo.

Apresenta um historico grave de automutilagdes e relata que ao se mutilar ndo sente
nada. Desde pequena, por volta dos dez anos de idade, ela se corta — tem uma narrativa de
graves tentativas de suicidio, pois achava que ao se cortar poderia ter uma hemorragia e
morrer. Em muitos momentos, quando ndo vé sentido na sua vida, sente uma impulsividade
que ndo a faz pensar direito — apenas vem um sentimento de raiva ou tristeza e quando se olha

ja esta cortada. A paciente considera que, ao se automutilar, deseja morrer.

® [dentifica¢do: B3

B3, 28 anos, negra, filha Gnica, solteira, mora com sua mae. Estudou até o 3° colegial
e trabalhava com atendimento a clientes, em telemarketing. Esté afastada desde 2007 devido a

problemas de salde.

Apresenta um histérico grave de abuso de drogas e esta sem usa-las ha trés anos. Em
tratamento no CAPS desde o0 ano passado, participa de grupos e oficinas terapéuticas. Passou
a ser acompanhada individualmente apds a pesquisa. Nos ultimos dois anos foi internada
diversas vezes, em sua maior parte devido a crises com grande angustia e impulsividade, que

resultaram em crises de automutilacéo.

B3 traz um histérico de abuso sexual na infancia por parte do namorado da mée, o que
até hoje lhe causa grande dor emocional e trauma, pois sempre que fala do assunto reporta dor

fisica local.

Tem autoestima baixa e dificuldade de relacdo com o proprio corpo. Gosta de

tatuagens e de tudo o que a faz sentir-se diferente, como roupas, chapéus e afins.

Sua vida se resume a estar em casa com a mae, que nao a deixa sair sozinha, e a ir ao
tratamento no CAPS. Sem vida social, tem dificuldade em seus relacionamentos interpessoais

e afetivos.

A paciente apresenta grandes crises de automutilacdo, em alta frequéncia, como se
cortar, quebrar coisas visando se cortar, tomar medicacfes em excesso € se queimar com
cigarro. Afirma que precisa de um alto grau de automutilacdo para ficar satisfeita, ou seja,
para sentir alivio na sua dor emocional. Tem prazer ao ver o sangue sair e diz que, nesses

momentos, ndo pensa em nada. Nos momentos que antecedem o ato, muitas vezes tem
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alucinacOes visuais, e 0 seu maior sentimento em relacdo a automutilagdo é de culpa. Relata

que ao longo desse processo sente muito medo.

Apos a pesquisa, B3 manifestou o desejo de ter um espacgo para poder conversar com

alguém e iniciou um processo psicoterapéutico.

® [dentifica¢do: B4

B4, 30 anos, branca, casada ha 12 anos. Estudou até a sétima série e ndo quis voltar a
estudar. No momento esté afastada do trabalho, e faz tratamento no CAPS ha trés anos. Teve
depressao pds-parto ha dez anos, e desde entdo estéa se tratando. Mora com o0 marido e 0s trés

filhos, dois meninos e uma menina.

Tem muitas brigas com o marido, porque ele bebe e ela ndo gosta disso. Rejeitou seu
primeiro filho porque ndo queria um menino — chegou a joga-lo no chéo, e tinha crises de
ansiedade e impulsividade. Nos momentos de crise, a paciente queima o rosto com cigarro ou
se bate, para obter alivio da raiva e do sofrimento emocional, sentidos — segundo ela — quando

0 marido bebe.

B4 nédo chegou a sofrer abuso propriamente dito, mas foi molestada na adolescéncia.
Apresenta baixa autoestima e dificuldade de relacionamentos interpessoais, e nao sai de casa
para nada além de ir ao tratamento no CAPS. Apds as entrevistas para a pesquisa, B4 solicitou

um espaco psicoterapéutico.

® [dentificacdo.: B5

B5, 18 anos, negra, solteira, mora com a méde, o pai e dois irmdos. Estudou até o
segundo colegial e comecou a trabalhar meses depois ap0s ter participado desta pesquisa.
Desde o0s 14 anos de idade esta em tratamento em CAPS — iniciou no CAPS infantil e com 18
anos passou a frequentar o CAPS adulto. Diz que iniciou o tratamento por ter tido sempre
uma vida muito dificil e conflituosa, principalmente no que se refere ao relacionamento com a

familia.

Relata que sempre foi maltratada e que apanhava muito. Pouco tempo depois da
pesquisa ocorreram mal-entendidos entre a equipe e a paciente, que foi mandada embora do
CAPS temporariamente para ser atendida em posto ambulatorial. No inicio a paciente ndo

gostou, mas acabou se adaptando. Sua mae também comecou a ser atendida no posto.
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B5 afirma ter sido vitima de abuso na infancia, e que este fato traz marcas até os dias
atuais, quando muitas vezes ndo tem vontade nem de tomar banho nem de se tocar. Com
baixa autoestima, sempre tem queixas psicossomaticas. Muito carente, sente-se sozinha e ndo

compreendida pela familia e pela equipe.

A paciente apresenta frequentes crises de ansiedade e de muita raiva, na maioria das
vezes causando danos externos. Quebra objetos e se machuca para, segundo ela, descarregar

0s proprios sentimentos.

® [dentifica¢do: B6

B6, 24 anos, branca, natural de Carapicuiba, SP, solteira. Concluiu o Ensino Médio,
atualmente trabalha e estd fazendo curso técnico de contabilidade. Fez dois anos de
tratamento no CAPS e estd ha um ano sem qualquer tipo de acompanhamento.

Ha cerca de dois anos ndo é hospitalizada; continua tendo crises, porém de uma forma
imperceptivel ja que agora trabalha e estuda. Atualmente suas formas de aliviar o sofrimento
sdo os comportamentos bulimicos: tomar laxantes e diuréticos, além de provocar vomitos.

Nao tem se cortado ultimamente.

B6 mora com a mée, o0 pai, 0s irmaos, a cunhada, as sobrinhas e sua filha de trés anos.
N&o tem bom relacionamento com a mée, que ndo compreende o seu funcionamento; com o
pai, que é ausente e alcodlatra; e com os irméos, com quem mantém uma relacdo baseada em
brigas e em sentimentos de 6dio. Tem muita raiva e vontade de matar o irmdo mais velho, que

abusou dela aos oito anos de idade.

B6 apresenta uma insuficiéncia renal cronica (IRC) bastante grave desde os 15 anos de
idade. Descobriu a doenca em uma época muito feliz de sua vida, quando era jogadora de
futebol profissional e machucou o joelho. Apos o diagndstico revoltou-se porque ndo poderia
mais jogar bola, algo de que sempre gostou muito. B6 ja tinha historico de automutilacdo na
infancia, e a partir dai quebrou o proprio braco batendo-o na parede; as crises de
automutilacdo recrudesceram, levando-a a varias internacdes. Mentiu para ser liberada do

hospital, sendo entdo encaminhada ao CAPS.

B6 descreve a mae como depressiva (ja teve cancer), seu pai como alcoodlatra e o

irmao como agressivo.

A paciente sempre teve relacionamentos heterossexuais até engravidar do ultimo

namorado. A partir dai passou a sair com mulheres, embora ja tivesse tido uma mulher, ex-
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psicdloga, como parceira sexual, com quem iniciou a pratica homossexual. Adora iniciar
outras mulheres mais jovens nessa pratica. Tem o seu lado sedutor e apaixonante, envolvendo
as parceiras a tal ponto que elas se apaixonam. Entdo ela se cansa delas e as abandona, antes
de ser abandonada.

Seu suporte social inclui colegas, amigas e parceiras sexuais.

Sua vida se resume a cuidar da filha, trabalhar e estudar. E uma pessoa bem impulsiva,
com recorrentes crises de ansiedade, ataques de raiva e comportamento autodestrutivo, como

se cortar, tomar laxantes, diuréticos e provocar vomitos.

B6 apresenta um grave histérico de automutilacBes. J& realizou diversas formas de
comportamentos autodestrutivos, assim como algumas tentativas graves de suicidio. Na
maioria das vezes cortava bragos e antebracos, por serem — segundo ela — um local ja
conhecido por ela, cuja dor ela domina. O fato de se cortar serve para aliviar uma dor
emocional pre-existente. A paciente considera que, nos momentos em que ocorre 0
comportamento automutilante, ela geralmente estd sozinha e com acessos de raiva ou tristeza.
Considera que estes sdo momentos s6 seus, em que ninguém a domina, e nos quais detém o
poder de dominar o proprio corpo. Afirma ser preferivel a dor fisica a dor emocional. Cabe

citar que, para B6, o sofrimento é um vicio necessario em sua vida.

5.3 Resultados da entrevista diagnostica revisada para borderlines (DIB-R)

Aqui sera apresentada a caracterizacdo da amostra segundo o Questionario Revisado
para Borderline (DIB-R), utilizado para classificacdo diagnostica dos pacientes.
Posteriormente serdo fornecidos os resultados das entrevistas, com a sintese obtida por meio

dos discursos, e a descricdo e analise dos desenhos das participantes.

Como mostra o quadro 1 a seguir, os resultados do DIB-R comprovam que as seis
pacientes entrevistadas tém transtorno de personalidade borderline. A pontuacdo escalada
méaxima para as secdes de Afeto e Cognicdo é de dois pontos, e para Ac¢bes Impulsivas e
Relacionamentos Interpessoais é de trés pontos. Todas as pacientes obtiveram o maximo de
pontuacdo em todas as se¢Oes. Vale chamar a atencdo para a subsecdo da automutilacdo, em

que todas também obtiveram o maximo de pontos.
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Sessfes / Nomes B1 B2 B3 B4 B5 B6
Afeto
Depresséo 10 8 10 6 10 8
Raiva 6 7 10 6 4 10
Ansiedade 7 8 6 4 6 6
Afetos Disforicos 6 6 5 6
Item Variado 2 2 2 2 2 2
Subtotal 31 31 33 24 28 32
Pontuacgdo Escalada 2 2 2 2 2 2
Cognicdo
Experiéncias Perceptivas Incomuns 12 12 8 14 6 16
Experiéncias Paranoicas Nao llusionais 6 6 6 4 4 6
Experiéncias Quase e Realmente Psicéticas 19 22 18 20 12 23
Itens Variados 2 2 2 0 2 4
Subtotal 39 42 34 38 24 49
Pontuacdo Escalada 2 2 2 2 2 2
Acdes impulsivas
Abuso de Substancias 2 2 3 3 2 2
Desvio Sexual 0 0 0 2 0 1
Automutilacdo 2 2 2 2 2 2
Esforcos Suicidas 4 4 4 4 4 4
Outros Padrdes Impulsivos 4 10 7 5 4 10

Subtotal 12 18 16 16 12 19

Pontuacdo Escalada 3 3 3 3 3 3
Relacionamentos Interpessoais

Intoleréncia a soliddo 8 7 4 2 6 7
Preocupagdes de Abandono 4 4 4 2 2 6
Contradependéncia 7 7 8 6 8 4
Relacionamentos Instaveis 0 0 0 0 0 5
Problemas Recorrentes em Relacionamentos

Proximos 6 7 8 6 2 11
RelagBes Psiquiatricas Problematicas 6 11 9 6 10 10
Subtotal 31 36 33 22 28 43
Pontuacdo Escalada 3 3 3 3 3 3
TOTAL 113 127 116 100 92 143
TOTAL (Pontuacéo Escalada) 10 10 10 10 10 10

Quadro 2: Classificacdo diagnostica das pacientes segundo o DIB-R.

5.4 Resultados das entrevistas

Diante das falas coletadas por meio das entrevistas extrairam-se as categorias e

subcategorias obtidas diante dos dados clinicos observados, e que permitiram construir uma



67

leitura a respeito da vivéncia das pacientes. Com base nesses dados esta subsecdo apresenta a
descrigdo das categorias e as frases relativas as mesmas. Optou-se por nao revisar 0s discursos
gramaticalmente para que fosse mantida a autenticidade dos mesmos.

Categoria 1: Dificuldade nos relacionamentos

Nesta categoria incluem-se as dificuldades demonstradas pelas pacientes em seus
relacionamentos. Esta categoria foi dividida em trés subcategorias, como se verifica a seguir:

e Familiares: aqui seré dada atencdo as dificuldades das pacientes demostradas por
meio dos seus discursos com pais, maes, irmdos, filhos, tios e avés. Todas as pacientes
descreveram este campo como bastante conflituoso em seu cotidiano, e que tais

conflitos podem contribuir para a presenca de sofrimento emocional.

No quadro 3 estéo representados alguns desses momentos correlacionados no decorrer

das entrevistas:

PARTICIPANTES | RELACIONAMENTOS FAMILIARES

Filhos: A minha familia... Eu e meus filhos, que eu considero a minha
familia... Estamos nos dando bem. E ai eu t6 assim, eu vivo... Eu s6 ndo vivo
sozinha porque eu tenho os meus dois filhos... Tenho dois filhos, que valem
ouro, que ndo dao trabalho. O mais velho é... Assim, quando me da crise, ele
é hiper paciente comigo. Ele me... Como ¢ que fala quando a pessoa amarra a
outra?... E ele que conversa comigo quando eu preciso. Tem noites que a
gente passa a hoite inteira, porque eu fico com medo do meu quarto, eu vou
pro quarto dele, ai eu fico la a noite inteira assistindo filme com ele ou
conversando, fazendo alguma coisa..ndo ter vontade de viver e ter vontade de
morrer. 1sso tudo por causa dos meus dois filhos, porque se eu ndo tivesse
eles, com certeza ja teria me matado. Com certeza!. N&o ter vontade de viver
e ter medo de morrer. Isso tudo por causa dos meus dois filhos, porque se eu
B1 ndo tivesse ele, com certeza eu ja teria me matado. Com certeza!

Mae: Minha mée tinha depressdo e a depressdo dela era muito forte... meu
pai sempre foi isolado, ficava no quarto dele, as vezes lendo, as vezes
dormindo...ele bebeu por muito tempo, mas ha uns 3,4 anos antes de falecer
ja ndo bebia mais. Apanhava, brigava e levava muitas surras de minha mae.
Sinto muita falta do carinho da mae, colo, apoio e jogar conversa fora com
ela.

Irméos: N&o existir pra minha familia... Me entristece, me causa depressao...
Minha mae ensinou a gente a amar a todos, né? E depois que ela morreu
numa reunido de familia que teve, foi a Gltima que eu frequentei, falaram que
eu era um “zero a esquerda”, um “peso-morto”, que ndo queriam saber de
guaisquer coisa que eu viesse a pensar, e que eu ndo tinha condi¢des de
decidir nada. Mas em se tratando de familiares, né, acabou. J& me aprontaram
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muito. O meu cunhado me tocou pra fora da casa dele... Em relagdo aos meus
irmaos, essa indiferenga que eles tém ao meu respeito é desde “pequena”. Eu
era pequena ainda, ninguém brincava comigo, ninguém chegava perto de
mim, todo mundo sé me xingava.

Pai: Bom, com o meu pai vocé sabe, foi um relacionamento nojento.

Tios: Depois, com 0s meus tios eu tive... Tive ndo, tenho, s6 que ele ta longe
agora. Teve um tio, que foi assim um tipo paizdo comigo. Mesmo depois de
casado, tudo, eu sentava no colo dele... sabe? Ele me abragava, super
carinhoso. Eu sempre fui desprezada pelos meus irmédos! Eu devia ter 9, 10
anos, eu fugi de casa, fui pra casa da minha tia. Pedi pra minha tia pelo amor
de Deus me esconder la.

B2

Mae: Machucado. Ventre da mamde, aqui. Até hoje. Machucado, desde o
ventre da mamde. Quando meu pai me recusou no ventre da minha mae, que
ela ja me apertou que ela quis me tirar fora. Minha mée sabe do Nei (marido
da mée que abusou da paciente B2)...ela ndo acreditou em mim. Minha mae
me mandou embora. Minha mae fez tudo errado...e...mesmo aqueles monte
de pobrema. Minha mée falou pra mim que nunca teve amor, por isso que eu
ndo dei. Assim Deus, cadé meu papai e minha mamae. Por que nunca tive?
la, nunca me ajudaram. Agora que eu preciso dos carinhos dos dois eles
sumiram, me deixaram

Minha familia sé me despreza. eu queria que eles me visse diferente...que eu
tivesse uma vida..uma pai, uma mae, uma familia

Marido: Meu marido fala que sou louca e tem preconceito da doenca. Meu
marido fala que sou louca e tenho que tomar remédio. Ele tem preconceito...

Filhos: Minha familia sou eu e meus filhos....eu fiz tudo diferente com meus
filhos. As vezes eu tava ruim em casa, no comegco, e ficava subindo escada,
descendo escada. ...ele comigo eu vou fazer comida ficava de olho sabe! Eu
nunca tive amor pra dar! Eu aprendi amar os dois. E 0 amor que eu dei pros
dois. Pera ai, eu também nao tive, ela também ndo me deu! Mas eu amei duas
pessoas nessa vida. Eu amo duas pessoas nesse mundo. Meus filhos...€ a
coisa mais importante...uma forca...sei la...

B3

Mae: A nossa relagdo é muito complicada. A minha mée ela... Ela foi uma
pessoa muito ruim quando eu era pequena. Minha mée me bateu até os 16
anos. Batia na rua, batia na cara, sabe? E eu passei isso... Pra senhora ter uma
nocao, eu passei isso dos 16 até os 20... Eu passei 5 anos, até os 21, sem falar
com ela, morando na mesma casa. Eu rompi, sabe?

Virias coisas que aconteceram entre ‘mim’ e a minha mae. Tem coisas que
eu me arrependo de ter feito com ela, de malcriaces, de xingar, mas...
Quando eu era crianga, eu queria ser crianga! E eu fui crescendo trabalhando
com ela, ela falava que eu pegava dinheiro dela, eu ndo pegava...

Quando eu era pequena, eu era danada. A minha mae ndo me deixava ter
amizade com ninguém...Eu trabalhava com ela, ela me carregava... Ela era
ambulante e me carregava pra tudo quanto é lugar, entéo eu sentia falta de ter
amigos...

Eu estudava, ela nunca me deixou sem estudar, assim, mas era diferente. E ai
eu fugia. Quando ela pedia pra eu comprar alguma coisa, eu ia jogar
fliperama. Eu fiz amigos assim, jogando fliperama...E como a minha mée me
batia muito... nessa época ela me batia até de mangueira.
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Ah, eu t6 brigando muito com a minha mie. E muita discussio, é... Eu to de
saco cheio. Tudo é minha culpa. Se eu ndo fago alguma coisa, eu sou indtil,
se eu faco outra coisa, eu fiz errado...

E ela fala que antes cuidava de mim. Ela pegava, ela dava tudo o que eu
queria, que eu era uma crianga muito espoleta, que ela ndo largava do meu
pé. A minha dificuldade de expor é uma coisa que...ela ndo me deixa ler,
porque ler me distrai...nem pra Ié ela ndo péra de falar...como uma pessoa
consegue ler, com a outra falando o tempo todo??

A minha mae tem um génio muito forte e eu também tenho um génio muito
forte. Por isso que a gente briga tanto. Isso eu reconheco. E a maioria das
vezes eu tenho que ceder pra ter um relacionamento de paz dentro de casa.
Mas ela me xinga. E uma coisa que ela me xinga bem ruim, sabe? Que ela
me xingava muito na rua, que eu nio, é... E vagabunda! Ela me xinga de filha
da puta, de ndo sei o0 que, de ndo sei 0 que la. Até passa. Mas quando ela fala
isso pra mim, eu fico muito nervosa e ai eu xingo também.

A minha mée ela... Ela pega 0 meu braco, quando ndo era pra bater, ela a
unha e enfiava a unha “aqui”. Essa marca aqui, que ainda tem. Mas eu vivia
cheia de marcas de unha assim, que ela me levantava, me levantava pelo
brago, quando ndo era pra bater de outra forma.Minha mae grita muito, ela é
muito escandalosa e eu ndo suporto que grite comigo, ndo suporto escandalo.
Assim, ela me da muita vergonha, e mete ao passado, e ai eu fico muito
nervosa. Eu amo a minha mée, com essas ressalvas que eu tenho em relagéo a
ela.

Tias: Minhas tias ja perdoaram, sabe, esqueceram, ou ndo. Tipo, a minha
avo... porque a minha avo foi criando raiva dela, mas...Eu acho que as
minhas coisas esqueceram, mas minha mée ndo esquece, porque vira e mexe
ela fala: “Eles fizeram isso, isso, aquilo ¢ aquilo outro.” E eu vejo que sdao
coisas da cabeca dela! E é...

Pai: meu pai nunca foi pai...eu tenho o nome dele, mas ele ndo me traz
nenhuma lembranca..eu vi pela primeira vez, numa foto, o meu pai, faz 6
meses...ele me registrou, eles brigaram, minha mée saiu por causa que ele
bebia muito...ele era alcoolatra e ...batia na minha méde quando estava
gravida...o meu pai ndo foi 0 meu pai, 0 meu pai foi o meu avé.

Na minha vida ndo mudou! Nada vai apagar o passado.

Avo0s: a minha avd... Acho que ela € a pessoa que mais... Nao desfazendo das
outras pessoas, mas acho que ela, pra mim, é a pessoa que tem o maior
coracdo do mundo e a que mais me amou. “Sinto culpa de ter De ter
magoado a minha avd, de ter saido de casa, de ter feito ela sofrer. Hoje ela...
Ela é muito apegada a mim. Entdo, se minha avé demora pra me levar, ela
fica perguntando, ela fica triste. Quando eu chego 4, ela me avalia dos pés a
cabeca. A minha avo é esperta! Ela é esperta, nossa! Ela é muito ligeira. Se
tem alguma coisa errada comigo, ela percebe na hora. E depois ela fica triste,
comenta com a minha tia e a minha tia comenta com a minha mée. E a culpa
gue eu sinto, o que mais me doi, é essa. Minha mae morre de ciimes do
sentimento que eu tenho pela minha avé. Mas o amor que eu tenho pela
minha avo € inenarravel, é infinitamente maior. Na minha cabega, eu td6 bem
assim: O dia que a minha av6 falecer, eu vou junto...E uma dor assim, pelas
coisas que aconteceram, que € uma dor gue eu ndo consigo imaginar. Quando
a minha avo fica doente, eu entro em desespero. Todo mundo sabe que eu
entro em desespero. E um pouco da culpa, porque eu sai de casa... Quando o
meu avo faleceu, eu sai de casa..Depois de um tempo eu fui morar na USP,
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porque eu tava fazendo pré-vestibular 14, eu lembro assim, da fisionomia da
minha avo, tipo, eu deixando ela sozinha. Antes disso, um tempo antes,
minha avo...”

B4

Filhos: tive depressdo pos-parto..Eu ndo queria menino, eu queria menina, ai
quando ele veio, rejeitei ele... Quando ele veio pra mim eu ndo queria ele. Eu
joguei ele no chdo, ai meu marido quando viu, comegou a pegar 0 menino no
chdo. N&o sabia se me salvava ou salvava 0 menino, por que eu comegava a
me bate. Eu tava de cirurgia né.... Foi. Ai eu comecei a me bate, era trés
horas da manha. Eu via ele como um bicho pra mim, ai depois foi passando
assim. Eu nem me amamentei ele, que eu ndo queria, ndo queria de jeito
nenhum. Ai ninguém descobria que era depressdo, né...eu tinha vergonha de
sair com ele na rua...porque era menino... 0 mais importante na minha
vida...meus filhos...é porque agora a gente que tem que viver por causa deles
né?!

Marido: eu e meu marido a gente briga muito né?! Quando meu marido
comeca a beber, o0 menino ja fica agitado...ele ja sabe o que vai acontecer
depois...

Pai: ndo conhe¢o meu pai...minha mée se separou dele eu tinha 2 anos...ndo o
conheci. Ele vivia com ela, sé que eu ndo lembro era pequenininha né?! Meu
padrasto s6 bebia...mas ficava agressivo quando ndo bebia...minha mae
sempre andou meio triste...

Irméos: Tenho quatro irméos, dois gémeos e um irmao e uma irma.
Maée: da minha infancia, sempre fui assim, nunca fui crianca.. Minha méae

trabalhava muito e eu cuidava da casa, ai nasceu 0s gémeos, eu que cuidava,
tinha a sobrinha minha e eu cuidava. Minha mae sempre andou meio triste.

B5

Mae: a minha vida sempre foi dificil, que quando eu era crianca apanhava
muito, ninguém dava valor, nunca tive amigo...a minha vida sempre foi
assim, tristeza.... Eu ficava de joelho nas pedra por causa dos meus irmaos
qgue eu era a mais velha... Aléem de castiga meus irmdos castigava eu,
castigava era eu no lugar deles... Ai depois que eu entrei no CAPS infantil
ele, minha mde maneirou, ndo batia mais, ela fica me xingando de louca de
monte de nome... retardada, um monte de nome.

Minha mae ndo me deixa sair, eu acabo ficando sozinha me casa. toda vez
minha mde me chama de porca e tudo, mas ela ndo sabe o motivo de eu fica
assim, sem toma banho. Quando eles ficaram sabendo do segundo abuso...
Eles ndo deixava mais eu sair de casa, até hoje. N&o deixa sair de casa mais,
ir pra casa de um amigo. Ela ndo deixa mais.

Irm&os: Eu ndo tenho um quarto so pra mim, ai tenho que colocar um lencol,
um coiso na frente da minha cama, porque meus irmaos nao troca de, s6 troca
de roupa no quarto. Ndo sou mto chegada a falar com meus irmaos, ele sdo
mto ignorante. Eles me tratam mal...ndo posso falar nada, que eles fala, vai
louca, vai pro CAPS.

Pai: Meu pai fica zuando da minha cara, fica me xingando na frente dos meus
irmao...Meu pai tem problema com alcool.
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Mée: minha mée nunca vé nada... Minha mée acha que estou bem, minha
mae acha que todos estamos bem... Pergunta pra ela, ela vai falar g minha
filna estd estudando, esta prestando vestibular... Estagiaria do banco...boa
B6 menina.Minha mée fala que sou extremamente irritante.

Filhos: minha filha é a Unica pessoa que tento agradar, na verdade, que tento
ser 0 mais sincera possivel.

Quadro 3: Dificuldades nos relacionamentos familiares.

Na maioria dos casos de pacientes com TPB, a familia apresenta grande dificuldade
em compreender o seu sofrimento emocional. Ha um sentimento de desprezo e hostilidade no
relacionamento da familia com a paciente. Dentre as entrevistadas, “cinco se sentem culpadas
por terem nascido” e carregam um peso durante a vida por existirem, sentem-se sozinhas e
ndo acolhidas pelos seus familiares. As relagdes descritas como essenciais em sua vida s&o,

em primeiro lugar, o relacionamento com as mées, e em segundo lugar, com os filhos.

Segundo os relatos das entrevistadas, o relacionamento com as mées mostra-se sempre
permeado de grande hostilidade, brigas, discussdes e ambivaléncia afetiva. Todas as pacientes
afirmaram que seu relacionamento com as mées baseia-se em brigas, discussdes e
negligéncias. E uma relagio de amor e ddio tendo em vista que as pacientes ndo se sentem
compreendidas nem existentes como pessoas para suas maes, no sentido existencial
propriamente dito. Todas as pacientes relataram que se sentem abandonadas por suas maes
desde a infancia, e que — na maioria dos casos — ndo se sentiram criancas. Sentem falta da
infancia ao lembrarem que foram abusadas sexualmente ou que tinham que ajudar suas maes
no trabalho ou cuidar de irmdos. Fazem mencdo as maes como negligentes e displicentes,
principalmente apds a ocorréncia do abuso sexual, quando elas, em sua maioria, nao
acreditaram nas filhas. Muitas inclusive acobertam a ocorréncia do abuso dentro da familia
até os dias de hoje. As mées das pacientes entrevistadas tém um funcionamento depressivo, 0
que provavelmente acontece porque elas também viveram um relacionamento conflituoso

com seus pais.

Percebe-se uma queixa das pacientes com relacdo as suas maes, pois se sentem muito
criticadas por elas e algumas vezes acreditam em uma perseguicdo emocional, ou seja, as
pacientes sentem que tudo o que fazem, seja bom ou ndo, € errado segundo a avaliacdo
negativa de suas mdes. Ndo se sentem compreendidas e acolhidas pelas mées, e algumas

reportam um sentimento de culpa por existirem ou pela ocorréncia do abuso sexual.
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A ambivaléncia afetiva esté presente nas relacdes com as médes, pois a0 mesmo tempo
em que as pacientes relatam ser este o seu relacionamento mais dificil, sdo as médes que mais
cuidam delas e as vezes até as superprotegem, por medo ou culpa. Este vinculo se da de forma
disfuncional, mas as mantém de alguma forma vivas, pois inconscientemente parece haver
uma divida emocional e um vazio nessas maes. Podemos pensar que as pacientes tém medo
de ser abandonadas, por conta da vivéncia traumatica e do ambiente ndo apropriado — e até
mesmo hostil — na infancia. Em vista disso, nota-se um apego inseguro. Em suma, pode-se
pensar em uma relacao disfuncional e de dependéncia por parte dessas maes, em que 0 amor e

0 6dio caminham juntos. H& uma presenca materna emocional, mesmo através da hostilidade.

Em segundo lugar de importancia estd o relacionamento das pacientes com 0S seus
filhos. As pacientes com filhos (B1, B2, B4 e B6) em geral reportam uma relacdo saudavel
nesse sentido. Podemos pensar que hd aqui uma inversdo importante de papéis e valores.
Segundo os relatos, em sua maioria sdo os filhos que cuidam das pacientes em crise, que lhes
fazem companhia e que permitem, dentro delas, que continuem vivas. Para as participantes,

os filhos sdo a familia e razao de seu viver.

Faz-se importante também discorrer sobre o relacionamento das pacientes com 0s
pais, tios, avés, avos e irmaos. No que tange aos irmaos, diante dos relatos das participantes
ele é péssimo de uma forma geral. As pacientes ndo se sentem compreendidas e sao
diariamente desprezadas, xingadas de loucas e de doentes. Muitos inclusive ndo aceitam a
doenca e o tratamento feito pelas pacientes. Ao se falar do relacionamento das pacientes com
os irmdos cabe mencionar que a paciente B6 foi abusada sexualmente na infancia por um de
seus irmdos, restando, portanto, um sentimento de raiva muito forte que a impede de se
relacionar com ele. Apesar de habitarem a mesma casa, a convivéncia € muito dificil por
conta dessa traicdo dentro da familia. A paciente sente que a mde nunca acreditou nela e

sempre protegeu o irmdo, o que dificulta ainda mais o relacionamento intrafamiliar.

Em relacdo aos pais, em todos 0s casos sdo figuras mais ausentes que as maes, sendo
que todas as pacientes relatam terem tido pais ou padastros agressivos com suas maes e com
elas, além de alcoolatras; B1 e B2 reportaram ter sido abusadas pelo pai ou padastro. As

pacientes também ndo se sentem acolhidas e compreendidas pelos pais.
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A relacdo com os avds e av0s ndo esta presente em todos os relatos, mas quando
aparece trata-se de figuras fortes de referéncia para as pacientes. A relacdo mais importante
com a avé materna é a da paciente B3, relacdo esta permeada de um amor e cumplicidade
intensos, a0 mesmo tempo em que B3 carrega um grande sentimento de culpa em relagdo ao
desgosto que causou a avo pelo fato de ter usado drogas e deixado a casa dela. Esta culpa
muitas vezes funciona como um estimulo para desencadear pensamentos ruins e negativos.
Quando se inicia este ciclo, B3 apresenta crises de ansiedade e adota o comportamento
automutilante. Como se Vvé, a0 mesmo tempo em que ha uma relacdo de amor, essa relacéo
poderé causar um grande desmoronamento interno caso esta avo venha a falecer, pois ha um

vinculo de dependéncia entre as duas.

Quanto as relagdes com tios e tias, em sua maioria — quando aparecem nos discursos —

costumam ser mais distantes, mas podem estabelecer um equilibrio, se necessario.

As relagdes com maridos e parceiros amorosos serdo abordadas a seguir.

e Amorosos: nesta subcategoria incluem-se os vinculos e relacionamentos dessas
pacientes. No quadro 4 estdo representados alguns desses momentos correlacionados no

decorrer das entrevistas:

PARTICIPANTES | RELACIONAMENTOS AMOROSOS

N&o estou com ninguém... hd mais de 10 anos...ndo e ndo quero. Na medida
do possivel vivo bem com meus filhos. E opgdo. Eu ndo tenho interesse. Me
da até uma coisa ruim de saber que vou ter de viver com outra pessoa, vai
deitar na minha cama, vai...Eu ndo gosto.

Bl

Meu marido fala que sou louca e tem preconceito da doenga. Meu marido
fala que sou louca e tenho que tomar remédio. Ele tem preconceito...

A minha filha foi de estupro. O pai dela me pegou a for¢a, sabia que eu ndo
podia ficar gravida. Eu tava largando dele, ele rasgou a minha blusa...

Foi um abuso foi porque ele rasgou a minha roupa, eu ia embora...(estes
B2 relatos dizem respeito ao primeiro marido e pai dos filhos)

O meu segundo marido...outro tipo de coisa, porque o dia que ele td em casa
todo mundo fica no quarto. As vezes sai pra coisa de familia, mas ele...Cinco
anos, 10 anos ‘junto’. Ele pde muito medo nas ‘crianga’. Eu sinto que as
‘crianga’ tem um pouco de... respeito...E sdo poucas as vezes que a gente fica
todo mundo brincando, conversando. Ele sempre t4& mal humorado, nada ta
bom... sabe?

Ele ndo respeita muito essa doenga. Assim, ele diz que respeita, ai quando eu
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fico em crise ele fica chorando desesperado! (estes relatos se referem ao
marido atual e pai do bebé que ela est& gravida)

Eu ndo consigo mais se apaixonar meu cora¢ao ja foi muito machucado.
TO feliz...eu t0 fazendo sexo com o Cristian...ele quer filho eu acho, ai vai ter
que pegar alguém para cuidar, porque eu ndo tenho estrutura para ter filho.

Eu s6 vou amamentar...

Tem dias que eu amo 0 meu marido, tem dias que eu odeio ele.

B3

Eu sou bissexual...ndo sei se o fato de ter sido molestada sexualmente
influenciou... Eu perdi a vontade de sair com pessoas ja faz muito tempo. Eu
ja tive namorado e namorada, mas ndo tenho.

Mas eu sinto assim, né? Entdo... Ndo tem como contar, assim. Pra mim é
normal. E eu ndo sei se 0 que aconteceu me influenciou, de as vezes eu
pensar num homem e me da um... N&o sei explicar.

A minha bissexualidade eu ndo posso expor de forma nenhuma...

Porgue a minha familia é totalmente homofébica. Ela ndo aceitaria. Minha
maée ndo aceita, ela critica. Ja fez comentarios: “Ah, se eu tivesse um filho
assim, Deus me livre, que ndo sei o que. Que isso ndo é Deus, eu nao
aceitar.”

B4

Eu e meu marido, a gente briga muito...ele bebe...quando ele bebe, ele fica
agitado.. Brigando com o meu padrasto e eu com ele. Ai quando ele fica
nervoso ele comeca a me xingar de doida, de louca. Que isso € uma
palhacada, que eu ndo tenho nada. Ele me trancou dentro de casa so para eu
ndo tomar remédio.... Quando a gente briga ele me chama de louca, fala que
vai tomar meus filhos, com o meu CID...

Ele ja me bateu duas vezes...uma vez que eu tava gravida e outra com a
minha menina com 4 meses..

N&o t6 feliz no casamento...Ndo tenho medo dele... Ndo, é minha méae que
fica, falando coisa, falando coisa. Que eu ndo vou aguentar a viver sem ele.
Ai acabo ficando junto pra, s6 empurrando com a barriga.

B5

To namorando...faz duas semanas...ele é aqui do CAPS, tem 23 anos...

B6

Mas as pessoas sao chatas que ficam do nosso lado. Chega uma hora que elas
entediam, sabe? Chega uma hora que elas entediam, sabe? E que nem
relacionamento... Entendeu? E bom. Mas, tipo, agora ela ja me enjoou, tipo
eu ndo quero mais ficar com ela, entendeu? mas ela ainda quer ficar comigo,
mas eu ndo quero mais ficar com ela...eu enjoo facil das coisas. Isso
mesmao...esta instabilidade é muito forte nos meus relacionamentos.

Geralmente elas ficam mais dependente. eu sou muito carinhosa. elas disem
que eu sou muito carinhosa no comeco. ja me falaram que, eu piso na pessoa.
Minha vizinha falou assim que eu sou... Quer ver o0 que ela me escreveu essa
semana, Que eu encanto a pessoa, eu Mostro ser uma pessoa gque eu ndo sou...
Eu seduzo e depois descarto...naquele momento eu estou sendo verdadeira...
Depois eu enjoo. é diferente vocé chegar na pessoa e falar que vocé ndo quer
mais. Tendeu?...ndo é que eu descarto. 0 coragao é desse jeito.

Quadro 4: Dificuldades nos relacionamentos amorosos.
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Das seis pacientes entrevistadas, duas sdo casadas — B2 e B4. A paciente B1 é
divorciada e esta solteira no momento. J& B3, B5 e B6 sdo solteiras, sendo que B3 é bissexual,
B5 namora, B6 é solteira, homossexual e tem uma filha. E importante frisar que ha uma
grande ambivaléncia nos relacionamentos afetivos ao se pensar que a0 mesmo tempo em que
a paciente ama o outro, pode odia-lo e descarta-lo a qualquer momento — como exemplificado
no discurso da paciente B6 quando declara que é carinhosa no inicio do relacionamento,
seduz suas parceiras e, no decorrer do tempo, cansa-se delas e as descarta.

E significativo ressaltar que todas as pacientes ja tiveram ou tém algum tipo de
relacionamento com um parceiro do sexo masculino, e que o perfil desses homens é comum a
todos. S&o homens mais agressivos, abusivos, na linguagem e no comportamento moral e
sexual. Geralmente sdo parceiros ausentes, que ndo tém uma compreensdo do TPB. O
relacionamento amoroso das pacientes com seus parceiros e parceiras € muito intenso, porém

— na maioria dos casos — esta baseado em brigas, confusées e desentendimentos.

De acordo com os relatos coletados observamos um alto nivel de sofrimento nos
relacionamentos afetivos, ao se pensar que o0s vinculos estabelecidos sdo patologicos e de
dependéncia. Ha um apego muito forte nessas relacoes, e as pacientes com TPB mostram-se
dependentes de seus companheiros. Mesmo ndo estando felizes em suas relacdes, elas ndo
conseguem ou ndo querem se separar deles, pois devido a dependéncia hd ganhos
secundarios, e ndo sabem viver sem eles. Assim, podemos entender que a seguranca oferecida
pelos parceiros pode ser ameacgadora, pois as pacientes se sentem inseguras sem té-los por

perto. Nota-se um medo de serem abandonadas devido ao trauma infantil e apego inseguro.

e Interpessoais: nesta subcategoria agrupamos os momentos de dificuldade das
pacientes nos relacionamentos com colegas de trabalho, colegas de CAPS e amigos. O quadro
5 mostra algumas passagens relatadas no que se refere ao apoio social e a forma como se

relacionam com as pessoas.

PARTICIPANTES | RELACIONAMENTOS INTERPESSOAIS

Nao tenho rede social...sdo meus filhos e eu.

Bl
E ai... E a minha vida social é... sou eu e meus filhos e 0os amigos dos meus

filhos, porque eles se conheceram [quando] eram muito pequenos e criou
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aquele vinculo, né, de amizade entre eles e até hoje eles vdo em casa. Eu
adoro! Eles ficam com cuidado porque eles sabem do meu problema.

De vez em quando eu vou dar um passeio com a Bu e... E é s6! Minhas...As
minhas saidas de casa é pra vir aqui pro CAPS e pra dar aquela voltinha com
a Bu (cachorrinha dela), porque ela precisa, né? Sendo ela fica muito
estressada. Ai eu vou, ando com ela um pouquinho... E ai...

Eu queria muito ser uma pessoa sociavel, que eu ndo sou, t&? Ter coragem
assim, de sair as vezes, ir num shopping, sabe? Andar, tomar um lanche. Mas
eu ndo tenho coragem pra isso. E mesmo quando me convidam, eu vou meio
que contra a minha vontade, mas eu vou. Mas eu, sair sozinha...

B2

Eu ndo tenho ninguém...

Eu vejo vergonha de mim, vergonha de... Eu tenho vergonha de ver as
pessoas que eu via ha muitos anos atras. Eu tenho vergonha de andar na
loja... V& meus amigos. Eu tenho vergonha de mim, eu tenho vergonha do
mundo.

Eu ndo tenho amigos... Depois que eu tive esses poblemas todo mundo se
afastou...

Eu acho que o meu mundo ndo se encaixa mais com o mundo deles l&
fora....Eu tenho medo...de pensar de uma maneira e a pessoa me bloquear, e
dai eu ja entro em crise, entdo eu evito. Muita raiva das pessoas chatas e
falsas comigo. As vezes as pessoas N0 SA0 O que parecem ser. Ja me
decepcionei com elas.

Eu ndo posso mais sair de casa. Fico |4 escondida, ou presa. Tipo sé saio pra
fazer exames quando vou nalgum lugar e... Tipo... Pego revista, agora eu to
ficando fanatica por revista. Fico vendo revista, vendo jornal o dia todo,
brigo com o Datena.

Eu num quero largar o CAPS...eu gosto do CAPS...gosto de pintar, de fazer
as coisas, das pessoas...eu gosto da Fran (auxiliar de enfermagem)...Entdo
aqui (se refere ao CAPS) eu ndo me sinto inferior a ninguém.Mas 14 fora eu
me sinto inferior a todos que estdo ao meu redor, entendeu?Mas aqui dentro
ndo. Aqui dentro eu dango, 14 fora eu ndo dango... Eu converso, eu brinco, eu
me identifico, porque eu sei que todo mundo aqui é um foco s6: é a cura.
Entdo a cada dia que passa t& melhor aqui. E la fora eu ndo vejo isso. Até nos
proprios... pessoas que trabalham aqui dentro. As vezes eu quero falar
alguma coisa importante, eles: “Ah, td&. T4 bom, t4 bom!” E! [Estala os
dedos]. Do6i. Até os proprios funcionarios.

B3

Porque hoje mesmo eu t6 com vontade de ficar sozinha, sabe? Eu queria ir
pra casa e ficar sozinha, sem musica, sem nada. Assim, s6 no escurinho
assim, sozinha. S6 eu e Deus, s0!...

Eu ndo tenho essa valvula de escape, assim, de... Eu ndo posso ir na casa de
um amigo, de um colega, que ndo era... minha mie nao permite. Eu ndo
posso querer ir na casa de um amigo, que eu t6 morrendo de saudade dele, e
eu mal posso ligar, sabe? Ela fala com preconceito das pessoas... Ela nédo
confia nem nas pessoas daqui! Ela faz julgamento das pessoas daqui. “Porque
vocé ndo deve andar com eles, porque vocé ndo deve conversar com eles
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porque vocé vai absorver a doenga deles.”, sabe?

Né&o tenho amigo e ndo saio de casa para nada, s6 pra vir pro CAPS...vivi s
trancada em casa..ndo saio com 0s meninos também..marido nao
confia...porque uma vez com o pequeno segurando na minha méo, me joguei
na frente do carro pra atravessar a rua...

B4

Porque é assim, eu fico I& onde moro de menina s6 tenho eu de adolescente,

sO tem eu la. Ai eu fico sozinha... : Eu tenho uma amiga que me ajuda
nte.

BS bastante

A Unica amiga que eu tinha na rua, depois que casou, nunca mais falou

comigo.

Eu gosto de ser lider do meu grupo isolado, eu gosto de viver isolada, eu e

B6 O
mais ninguém...entendeu?

Quadro 5: Dificuldades nos relacionamentos interpessoais.

Nos discursos das pacientes € comum a presenca de instabilidade nos relacionamentos

interpessoais, sendo este um dos critérios diagnosticos para o TPB no DSM-IV.

As relacdes sdo caracterizadas por grande instabilidade e pouca durabilidade. As
pacientes declaram ndo confiar em outras pessoas a ponto de estabelecerem um vinculo
estdvel. Em sua maioria optam por viver sozinhas e isoladas e dizem que preferem viver
assim porque acreditam que sofrerdo menos. Nota-se uma ambiguidade nessa declaracdo: as
pacientes se sentem sozinhas, mas preferem viver na soliddo. Em alguns casos, como no da
paciente B2, ha o medo de se relacionar com as pessoas e ser maltratada, pois se sente

excluida da sociedade.

Esta subcategoria pode demonstrar a grande dificuldade que as pacientes com TPB
apresentam ao se relacionarem com outras pessoas. Quando ha um relacionamento, na
maioria das vezes ele é permeado pela ambivaléncia. Mesmo com essa dificuldade, algumas
pacientes tém como referéncia as instituicdes onde se tratam, vendo-as como locais em que se
sentem muitas vezes acolhidas por outros pacientes, que sabem escuta-las e compartilhar
historias. Um exemplo disso é quando relatam que, embora nos CAPS se sintam protegidas e

ouvidas pelos profissionais, na maioria das vezes sdo ouvidas pelos préprios pacientes.

Categoria 2: Baixa autoestima e autoimagem negativa
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Nesta categoria observa-se a dificuldade das pacientes em serelacionar com seus

Corpos, ou seja, como se veem e se percebem. No quadro 6 podemos verificar alguns desses

momentos e sua vivéncia corporal.

PARTICIPANTES

BAIXA AUTOESTIMA E AUTOIMAGEM NEGATIVA

Bl

Me deu aquela depressdo profunda...eu ndo queria tomar banho, ndo queria
comer, ndo queria nada...

Porque eu acho que eu ndo t6 conseguindo, ndo t6 alcangando o meu
objetivo. Eu queria voltar a ser uma pessoa normal, sabe? De limpar a casa,
de cuidar bem dos meus filhos, sabe? Ser aquela pessoa...

Eu era extremamente vaidosa, andava super bem arrumada, eu, assim, era
dinamica, fazia amizade facil e hoje em nada disso mais me interessa — nada,
nada, nada! A unha do meu pé acho que faz uns 10 anos que eu ndo fago. Por
isso que eu ando de sapatinho fechado assim, pra ninguém vé.

E perdi o gosto pela vida

Quando me olho no espelho..ndo gosto do que vejo...as vezes eu ndao me
vejo, as vezes...eu olho, eu vejo o qudo ridicula eu té...porque eu compro
roupa pra mim, dali 2,3 meses eu engordo, a roupa ja ndo serve, eu ja tenho
que comprar tudo de novo...

Raramente escovo os dentes...me penteio andando...

Ah, quando eu me visto eu ndo me sinto bem com roupa nenhuma. Pelo
tamanho que eu td, eu posso por... Eu tava olhando essa blusa aqui, que eu
comprei pra mim esses dias, é a Unica, que é largona, né? O resto ja € mais
justinho, fica aparecendo a barriga, a marca da calca e eu ndo gosto.

O meu corpo é péssimo! Muitas coisas mudaram, mas ndo mudou o que eu
sempre senti. Eu ndo gosto de mim. Nao consigo ver virtudes em mim. Eu
acho que... Eu chego a pensar que eu vim no fundo pra atrapalhar a vida dos
outros, entdo por isso as vezes eu tento suicidio. Porque eu acredito que
ficando... os outros ficando sem a minha presenca, talvez eles ‘seja’ felizes.

Vamos comegar pelo rosto. Isso é desde pequena. Pra mim todo mundo tem
um rosto, eu ndo. E isso me levou, a infancia inteira, a apagar com o dedo
molhado o rosto dos desenhos dos livros. Eu apagava. Eu molhava na lingua
0 dedo e passava assim, até eles ficarem sem face nenhuma.

N&o tenho uma imagem geral de mim...ndo0 me aceito como eu sou....se eu
tivesse dinheiro eu ia fazer muita cirurgia plastica, viu! Eu ia mudar muita
coisa em mim.

Tenho. Um é deu trabalhar, o outro é pra leitura (pra mais perto) e o outro é
um de sol, que eu escondo 0 meu rosto. Ai eu coloco ele e saio de peito
aberto... Pra esconder meu rosto. Todos eles eu uso pra esconder, s6 que 0
gue néo...

B2

Eu vejo vergonha de mim, vergonha de... Eu tenho vergonha de ver as
pessoas que eu via hd muitos anos atrds. Eu tenho vergonha de andar na loja,
VE meus amigos.
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Eu tenho vergonha de mim, eu tenho vergonha do mundo.

Se eu conhe¢o meu corpo?...a respiracdo. SO isso eu acho. Eu ndo...toque,
essas coisas eu ndo conhego...

Eu me odeio. Por que eu sou assim? Por que fui escolhida para ser assim?
Por que eu ndo posso ter uma vida normal, tipo como a sua, como a de todo
mundo?

N&o consigo rir das coisas, por mais que seja engracado...por que sera? Ndo
consigo mais ser...coisas que ndo consigo mais alcancar.

Tem dias que acordo e nem consigo ver a brisa do sol. N&o sei se sol tem
brisa, ndo. E a noite que esta se aproximando em minha vida. Me ajude antes
que eu fico cega. Que eu ndo consigo enxergar mais nada.

Eu bem arrumadinha, por que eu num ando suja. S6 quando eu to naqueles
dias por que eu num consigo tomar banho. Locona, mesmo. Eu ja dormi sem
tomar banho, eu ja fiquei 10 dias sem tomar banho, sem pentear cabelo!
Sujona, veia. Roupa suja.

Eu era bonita...eu era linda...

Corpos diferentes. Eu ndo olho o corpo do outro, ndo vejo imagem nenhuma.
Eu ndo sinto 0 meu corpo, porque se eu sentisse 0 meu corpo eu ndo cortava
— quando eu me corto, vocé entendeu? Corpos separados.

Quando eu quero me matar, eu ndo sinto que eu tenho corpo. Entdo eu e meu
corpo n6s somos afastados — na minha cabeca...Quando eu me corto, eu nao
sinto dor. Faz dois dias que eu té cheia de ponto.

Nunca me aceitei...

Porque eu tenho vergonha...de parecer uma louca...pra me esconder...

Mais é que é assim, eu tenho racismo..proprio...a gente ndo se aceita...a gente
mesmo nao aceita nossa doenca..to comegando agora.

B3

Gosto de tudo que € diferente...chapéu. Tatuagem...Eu vou virar um gibi. Isso
aqui € s o comeco. Todo desenhado, todo tatuado, menos na perna, que eu
ndo gosto. E, eu gosto muito de tatuagem. Eu sei que é um impecilio pra
alguns empregos, mas se vocé vestir uma roupa adequada tampa tudo e ja
era! ...Nao é porque eu td mostrando uma tatuagem monstra que eu vou ficar
com uma cara pior.” Isso ndo existe!...Eu acho que eu tenho isso pra néo...
pras pessoas nNao puxarem assunto comigo...

B4

Eu ndo gosto nem de me olhar no espelho. Eu acho que estou gorda, acho
horrivel. Me olho de vez em quando...pra mim, uma roupa, um legging e uma
camiseta t4 bom..quando olho no espelho, vejo gordura, parece que a cara ta
inchada.

As vezes t4 todo mundo 14 alegre e eu de cara feia, sentada na cadeira.
Quando todo mundo se relne, eu td 14 de baixo astral. As vezes eu tenho
episodios quando como demais...ponho o dedo na boca pra vomitar.
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Me sinto gorda e feia. Quando olho no espelho vejo uma pessoa gorda e
feia...corpo que ndo tem sentido...ndo sei...teria que ser magrinha, bonitinha...

Eu me descrevo como uma pessoa que as vezes num é legal.
Me aceito, mas ndo me gosto!

Eu cuido da casa, mas ndo cuido de mim, todas as minhas amiga fala.

Eu ndo como, ndo tenho fome, ai eu passo mal e tenho que ir tomar soro. Ai
por causa dos remédios, fico com gastrite.

Que nem assim, até pra tomar banho, dificil pra mim. E que as vezes eu fico
sem tomar banho, porque eu fico com vergonha de olhar pro meu corpo. Ah,
mas ninguém entende.

B6 Quando to bem, eu tomo banho, me arrumo, agora quando to assim triste,
ndo consigo nao.

Ah, vezes, assim, dividido. As vezes eu acho que to meia gorda, as vezes to
meia magra, eu fico em davida. Tem vez que eu olho no meu corpo eu vejo
eu gorda e tem vez que olho to magra... Ah, eu sempre achei que a minha
auto estima sempre foi pra baixo mesmo...ah, tem vezes que fico dois dias,
um dia sem tomar banho.

B6 Tem dias que eu acordo e eu ndo me suporto.

Quadro 6: Relatos de baixa autoestima e autoimagem negativa.

Todas as pacientes apresentam baixa autoestima e criticam o proprio corpo, tendo em
comum uma péssima imagem de si mesmas. Entende-se que essa autoimagem relaciona-se

com o corpo, incluindo uma dificuldade de aceitacao e rejeicéo.

Em sua maioria ndo se veem com um corpo existente e vivo, e quando sentem que 0
tém é como se houvesse uma cisdo corpo e mente — como ocorre com B2. Nesta categoria
percebemos a presenca de sentimentos tais como ndo gostar de si, ndo gostar daquilo que se
enxerga no espelho, ndo se tocar e ndo se olhar no espelho, entre outros. Sentem uma
vergonha intensa de si mesmas, e ndo aceitam quem sdo e como sdo. Ndo tém intimidade
consigo mesmas. Como refere B4, trata-se de um corpo sem sentido; ao se olhar no espelho,

vé-se uma pessoa gorda e feia.

Com base nos relatos das pacientes, efetivamente elas ndo gostam de si mesmas. Ha,
portanto, uma dificuldade em perceberem suas virtudes, pois acreditam que ndo as tém. Em

consequéncia, o autocuidado pessoal é rebaixado, deixando mesmo de tomar banho e até de
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escovar os dentes. Sua autoestima € extremamente baixa, a ponto de acharem que no fundo

apenas atrapalham a vida das pessoas a sua volta. Dessa forma, perdem o gosto pela vida.

Cabe destacar que a maioria das pacientes entrevistadas submete seus corpos ao
sofrimento ao ndo se alimentarem; chegam a passar mal e ter que ser medicadas, como é o
caso de B1, B4 e B5.

Algumas pacientes relatam que se pudessem mudariam todo o seu corpo. B1, por
exemplo, diz que ndo tem uma imagem geral de si e ndo se aceita como é; se tivesse dinheiro
faria muitas cirurgias plasticas, de forma a modificar o corpo. Ja em B3 percebe-se que a ndo
aceitacdo do proprio corpo revela-se pela mudanca por meio das tatuagens que tem
distribuidas pelo corpo, que ela justifica com a alegacéo de que gosta de ser diferente. Dessa
forma termina por afastar as pessoas de si, pois estas se assustam com aquele corpo todo
tatuado e representado. Segundo B3 este € apenas o inicio de um processo para que ela “vire

um gibi1”. Cada tatuagem tem um significado para ela.

Das seis pacientes entrevistadas, todas apresentaram baixa autoestima e distor¢cdo na

autoimagem e na autopercepcao.

Categoria 3: Abuso sexual

Nesta categoria observamos o abuso sexual que as pacientes sofreram na infancia,

vivenciado como um trauma. O quadro 7 apresenta alguns desses relatos.

PARTICIPANTES | ABUSO SEXUAL

Bom, com o0 meu pai vocé sabe, foi um relacionamento nojento.

B1 . . o . . - .
Fui abusada pelo meu pai, meu tio (irmdo da minha mée) e meu irmao mais

velho.

Ah, porque acho que minha infancia foi perdida. Assim, com 12 anos, 11
anos, ja tiraram a minha pureza, a ingenuidade de mim.. ja deixa com um
pouco de medo de homem. Todos 0s homens que se aproximavam de mim...
Ai que eu fui ver o amor logo nisso? Depois foi uma pessoa... SO que ai ele
B2 falou pra mim que, tipo, eu era virgem. Sé que eu ndo era mais virgem nao
guando...Foi 0 meu tio. E uma vez o meu padrasto ja tentou e a minha mae
me mandou embora.

Eu acho que eu deveria ter cuidado bem mais, porque... Quando eles faziam
assim comigo eu tinha vontade de me matar ja, entendeu? Porque também foi
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bom.

Ele rasgou todo o meu vestido preto, tubinho, que eu tinha. Aquela época eu
usava vestido tubinho na empresa. Rasgou e... e me...

E eu ndo podia ficar gravida. Eu ndo queria ter a filha, mas ndo fala isso pra
ela. Eu tava muito bébada, entendeu? Aquela época eu bebia muito. Foi um
abuso foi porque ele rasgou a minha roupa, eu ia embora...

Eu ndo gosto de homem...eu tenho nojo do esperma...foi ele (marido da mée)
e meu tio...tinha 9 e 10 pra 11 anos... foi uma vez..minha mde me tocou
...tipo da casa. Assim, meu tio ele dava doce e eu...eu fazia pra ganhar doce e
dinheiro, mas...eu tinha nojo, eu tinha medo... Ele passa a mdo em mim e
passava 0 pénis dele em mim e depois soltava aquele negdcio fétido aqui.
Um ‘fedd’! E no chdo, na madeira... Assim, das ‘cama’ € na madeira. Assim,
no meu nariz...ele passava muito a mdo na minha vagina. Por isso eu acho
que eu ndo consigo...

O meu tio gozava nas minha perna..eu ndo sabia o que era aquilo...

Minha mae sabe. Ela ndo acreditou em mim... Minha mie me mandou
embora! Minha mée tinha um sitio 14 em Atibaia..E a gente andava muito de
cavalo, e ai ele rasgou minha bolsa, ele mordeu meu peito... Eu ndo tinha
nem peito ainda! Ai ele falou pra minha mae que eu cai do cavalo. Ai eu
falei: Mae, ele me rasgou todinha, a minha blusa. Ele ficou em cima de mim,
se esfregando em mim, mée! Minha mae: “Menina! Vai embora! Vocé quer
acabar com o casamento! Vocé é filha do céo! Vocé é filha do demonio, seu
pai! O seu sangue € ruim! VVocé é filha de demdnio! Minha mde me mandou
embora 15 dias depois. Ai eu ndo sei se ela descobriu... Eu peguei as ‘roupa’
dele e botei fogo em tudo!

B3

Quando eu era pequena minha mée arrumou um namorado la que... Ele me
molestou sexualmente, mas ela ndo sabe. A Unica pessoa que eu contei foi
minha avo... Eu tinha 5, 6 anos. E isso fica... Aconteceu deu responsabilizar
assim, um pouco a minha mae, por causa do que aconteceu.

Quando eu me lembro disso me da uma dor assim. E eu fico isso na minha
cabeca, assim... As vezes até falar, desabafar um pouco com vocé é um
trabalho diferente pra mim. D& um certo alivio assim, porque é uma coisa
que vocé fica... ndo fala pra ninguém. Vocé passa uma vida inteira sem
conversar isso com alguém...

Eu sei que eu senti dor e ainda sinto atras assim, né? ... me culpo bastante.
Durante muitos tempos eu fiquei fechada, depois ele ia I4, eu fugia dele e a
minha mée ndo sabia porque. Ai ele ia atras... Porque depois que ele foi...
Foram 3 vezes. E ai eu comecei a fugir porgque eu lembrava da dor. A minha
mae néo entendia (ele fingia) e depois até ela brigou com ele.

Eu tinha 6 anos. Eu ndo sabia o que era aquilo! E até hoje eu falo e me doi.
S6 a minha avo sabe. Sei |4, é uma coisa que... que fica me corroendo.

E na minha familia quem estuprou a minha prima foi o pai... A minha prima.
Quem estuprou foi o pai e ela tem diversos problemas de... de aprendizado.
Ela ficou traumatizada, é... é bem... ndo é sentimental, né?

B4

E, quanto eu tinha quinze anos, tinha um sobrinho do meu padrasto, que
andava la em casa, né. Ai ele queria ter relacdo comigo e eu era virgem, ndo
queria, ai ele foi e me pegou a forca e isso ndo contei para ninguém, pra
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ninguém...ndo contei porque fiquei com medo..nd0 chegou a ter
relagdo...porque eu ia gritar e ele tapou minha boca e eu fiquei gritando e ele
parou... Ndo deu tempo porque todo mundo tava dormindo. Ai eu tava
gritando, ai ele parou.

Ah, a sensacdo foi horrivel, porque ele queria, porque queria, ai eu ndo queria
e ele forcando, ai eu ndo gostei ndo.

Aconteceu umas coisa comigo, que acabei...meu primo acabou abusando de
min e tirou minha virgindade. Eu tinha uns 9 anos e ele uns 15, 16 anos... foi
a forca, ndo impedi, porque eu assim, ndo tinha forga...ele ameacou.... Ele
falou: “que se eu contasse isso pra alguém ele matava, me matava”.

Ali, quando foi o ano retrasado, de... faz dois anos, eu fui abusada por uma
pessoa que eu ndo conheco. Tava indo pra escola ai me pegaram. Mas assim
te relagdo com que eu...

B5

Era duas pessoas. Foi, ai eu fui no Pérola Byington, fiz o exame e tudo, dei
até entrada no BO, mas acabei ficando ruim sendo internada ai tiveram que
cancelar a investigagdo... Levou la pro meio, pra um lugar, nem sei, nem sei
como cheguei em casa... Parece que toda vez que lembro uma sensacgao
horrivel...me amarraram, um tava com faca e outro com arma.

Me sinto culpada...

Vocé vé uma criancga...vé um filme que as criancas estao se divertindo, estdo
felizes, vocé vé que ndo foi assim...ai vocé lembra das coisas que passou, de
tudo que aconteceu.

Se eu me frustei é porque em algum momento falhei...como quando eu era
pequena e meu irmdo me estuprou...a falha foi eu estar 14 em cima, foi eu
B6 nao brincar_ com facas, eu ndo gostar de me cortar naquela é_poca...a fa}lha foi
eu ndo ser inteligente como sou hoje, porque se fosse ndo teria acontecido.

O sofrimento, a angustia, a saudade que machuca. A infancia que se foi, e eu
nem ao menos Vi passar.

Eu nunca estive no meu estado normal, Ultima vez eu tinha 8 anos de
idade...isso me traz dor, muito sofrimento, porgue eu ndo consigo conviver
comigo mesmo..

Quadro 7: Relatos sobre abuso sexual.

Todas as pacientes relataram ter sofrido um trauma na infancia, especificamente um
abuso sexual provocado por familiares como tios, pais, avés e irmaos, assim como padastros.
Esse trauma pode ser revivido como algo muito agressivo e intenso; assim, nos momentos de

extrema impulsividade estas pacientes se machucam por ndo conseguir se controlar.

Em todos os relatos percebe-se que as maes dessas pacientes ndo acreditaram que as
filhas haviam sido abusadas, e que algumas maes até as expulsaram de casa apds a ocorréncia

do abuso. Pode-se considerar, portanto, que essas maes foram extremamente negligentes.
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Vale observar que resta um sentimento de culpa de parte das pacientes que esta
associado ao abuso sexual na infancia. Ao sofrerem o abuso sentiram-se humilhadas e
envergonhadas de relatd-lo as maes. Além disso, a maioria das pacientes reporta um
sentimento de falta/vazio existente na infancia, pois a ocorréncia do abuso gerou um trauma

que as impediu de vivenciarem uma infancia saudavel.

Nesses casos, pode-se pensar no abuso sexual infantil como uma violéncia doméstica,
ja que houve uma traicdo dentro da propria familia. Provavelmente por isso essas pacientes
carregam uma lembrancga de ndo terem sido cuidadas, acolhidas e protegidas pela familia, o
que pode ter-lhes deixado um sentimento de menos-valia. A familia ndo funcionou como um
lugar de protecdo, tendo assumido um papel ameacgador. Um exemplo é o caso da paciente
B6: como o abuso foi cometido por um de seus irmaos, ela carrega um sentimento de
vinganca em relacdo a ele; apesar disso, € obrigada a suportar a convivéncia com ele na

mesma casa.

Categoria 4: Alta toleréncia a dor fisica e baixa toleranicia a dor emocional

Esta categoria mostra como as pacientes lidam com a sua dor. O quadro 8 mostra

algumas falas que evidenciam como a dor é vivenciada.

ALTA TOLERANCIA A DOR FISICA E BAIXA TOLERANCIA A
DOR EMOCIONAL

Agora, em mim, quando eu corto em mim, o que eu acho interessante é que

PARTICIPANTES

Bl eu ndo sinto dor. Nao sinto dor nenhuma.
Dor assim eu tenho um monte de dor no corpo, assim. Por causa dos
problemas que eu tenho. Mais. eu tenho tendinite, bursite nos dois joelhos,
nos punho, nos ombro, Tenho hérnia de disco, colapse no joelho.... Tenho
abaulamento discal. Eu ja pus no papel os problemas que eu tenho... Essa dor
eu num ligo tanto. A dor que mais me faz sofrer é a dor que eu sinto dentro
de mim. Porque é tdo facil é...

B2

E uma maneira de vocé escapar daquela dor quando ela bate.

. Se eu cortasse e em algum momento eu sentisse dor, eu ndo ia cortar
porgue eu tava sentindo o meu corpo. Entdo eu ndo sinto 0 meu corpo, nos
somos separados. Quando eu me mutilo eu ndo sinto nada. Porgque se eu
sentisse dor na hora que eu comegasse a me cortar eu ja ia sentir que ta
doendo. E a vontade de cortar € mais, € mais, é mais, &€ mais, € mais...Entdo
acho que a gente é separado.

B3 Eu ndo sinto nada. Quando eu me corto, eu ndo sinto nada de dor...e quando
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eu quero algo mais, quando...é porque...6¢ como se a dor aliviasse 0 que eu to

sentindo...

B4 Podia arrancar meu brago que eu ndo sentia dor.

B5
Doi, déi bastante! Mas naquele momento vocé esquece. Vocé comeca a
cuidar do seu corpo. Vocé comega a ndo ter a dor emocional. Vocé comeca a
ter uma dor fisica. Uma dor de verdade, dor real pra vocé.

B6 Me da um alivio, tipo, doi....vocé€ tem um escape. “Nao é que eu sinto dor.

Me da um alivio tipo, d6i! Mas, tipo, quando vocé ta muito triste ou quando
alguma coisa te incomodado muito que ndo sai da sua cabe¢a, quando vocé
machuca ali, parece que sua tensdo volta praquilo, volta praquela perna
manca, volta praquele braco escorrendo sangue. Entdo vocé esquece as
coisas... Vocé tem um escape”.

Quadro 8: Relatos sobre a vivéncia da dor.

Em seus discursos, todas as pacientes demonstraram ser altamente tolerantes a dor
fisica e pouco tolerantes a dor emocional. Carregam uma dor emocional profunda e relatam
que, ao se automutilarem, sentem-se aliviadas. A dor emocional é vivida como um grande
sofrimento, enquanto a dor fisica muitas vezes é sentida como passageira e necessaria, sendo

este um dos motivos pelos quais praticam o comportamento automutilante.

Um exemplo dessa dor emocional € o caso de B3, que pelo simples fato de narrar a
cena do abuso revive o evento e sente uma dor local em seu corpo. Para essas pacientes, a dor
da automutilacdo é preferivel a dor emocional. Segundo os relatos, sentem a automutilacdo
como uma fuga; nas palavras de B2, € como se pudesse escapar da dor quando esta aparece;
ou, no caso de B3, quando se corta € como se a dor fisica aliviasse 0 que esta sentindo. Estes
sdo alguns exemplos da alta tolerancia a dor fisica e baixa tolerancia a dor emocional das

entrevistadas.

Vale chamar a atencdo para a ambiguidade presente nos discursos das pacientes, pois
alternam declaracdes em que as vezes dizem sentir dor ao se automutilar, as vezes nada
sentem. H& um consenso no sentido que todas relatam que buscam uma forma de escape ao se

automutilarem, atestando a intensidade da dor emocional.

Das seis pacientes, cinco relataram ndo sentir dor ao se automutilarem; e uma néo

respondeu. Cabe salientar que, para chegarem a sentir dor, é preciso que ocorra algo
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altamente violento. Fica claro que essas pacientes precisam sentir seus corpos para se

sentirem vivas; muitas vezes, é quando ocorre o comportamento automutilante.

Categoria 5: O comportamento automutilante

Esta categoria compreende tudo aquilo que foi relatado pelas pacientes durante as
entrevistas no que diz respeito ao comportamento automutilante: sentimentos, ideias,
imagens, locais e formas da automutilacéo, significados, entre outros. A diviséo foi feita em
10 subcategorias para facilitar a compreensao do leitor.

5.1- Objetos utilizados: descricdo de todos os tipos de objetos usados para
automutilacédo, segundo os relatos das pacientes. O quadro 9 permite uma melhor visualizacéo

desses objetos.

PARTICIPANTES | OBJETOS UTILIZADOS

Bl Cortador, abridor de latas, vidros, gilete, faca

B2 Inseticida, corda, bisturi, faca, gilete, chumbinho

B3 Vidros, faca, cigarro

B4 Cigarro, lengol, proprias maos, objetos cortantes

B5 Estilete, vidros, gilete de apontador

B6 Mar'gelo,N alica}te,’ ggulhas, cacos de vidros, gilete, racumin, chumbinho,
medicacdes, diuréticos, laxantes, parafusos

Quadro 9: Relatos sobre objetos utilizados para a automutilacéo.

Os objetos utilizados na automutilacdo dessas pacientes sd@o 0s mais variados
possiveis. Contudo, todas citaram instrumentos cortantes como vidros, facas, bisturis, giletes,

entre outros. Apenas uma delas utiliza diuréticos e laxantes como forma de automutilacao.

5.2- Locais do corpo: descricdo das partes do corpo em que as pacientes realizam o

comportamento automutilante. O quadro 10 retne todos os locais citados pelas entrevistadas.
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PARTICIPANTES | REGIOES DO CORPO

Bracos
B1 Antebracos
Pernas

B2 Bracos

Bracos
B3 Maos
Barriga

Bracos
Rosto
B4 Cabega
Méos
Pulsos

Pulsos
B5 Bracos
Maos

Bracos e antebracos
(maioria)

Corpo interno

B6 Barriga

Pernas

Unhas dos pés
Cabega

Quadro 10: Regides do corpo comumente automutiladas.

As pacientes citam como os locais privilegiados para se machucarem, que s&o comuns
a todas: bracos, antebracos e pulsos — alguns por serem locais ja conhecidos, onde dominam a

dor, e outros pelo facil acesso.

Segundo relato da paciente B6, as partes do corpo preferidas sdo bragos e antebracos,
por serem conhecidos e onde pode dominar a dor. Atualmente ela trabalha e estuda, o que a
impede de se machucar em locais visiveis, optando entdo por laxantes e diuréticos para
desencadear intensas colicas intestinais. Ja a paciente B1 esforca-se para sempre cortar 0s
mesmos lugares — também bracos, antebracos e pernas. Conforme suas palavras, tem vontade

de cortar o pesco¢o mas falta-lhe coragem, o que Ihe causa raiva e impoténcia.
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Vale observar ainda que a maioria das pacientes se mutila em partes do corpo que
podem ser escondidas, 0 que pode demonstrar que ndo tém necessidade de exibir o que

fizeram para os outros; ao contrario, procuram esconder os efeitos da automutilacao.

5.3- Formas: em seus discursos, as pacientes demonstraram quais as formas de

automutilacdo j& empregadas para alivio do sofrimento, como pode ser visto no quadro 11.

PARTICIPANTES | MODALIDADES

Cortar-se com qualquer objeto cortante (faca, gilete, vidros)
Se bater

Tomar medicacdo em excesso

Tomar laxantes

Bl

Enforcamento

Tomar chumbinho

Tomar medicacBes em excesso

Tomar Baygon

Cortar-se com bisturi

Cortar-se com qualquer objeto cortante (faca, gilete, vidros)

B2

Cortar-se

Furar-se

Queimar-se com o cigarro
Tomar medica¢do em excesso

B3

Bater-se na parede

Queimar o rosto

Bater-se no rosto

Cortar-se

Morder-se

Tomar medica¢do em excesso

B4

Cortar-se
B5 Tomar medicagdo em excesso
Morder-se

Cortar-se

Colocar agulhas no corpo

Comer cacos de vidros e parafusos
Bater-se com o martelo ou com o alicate
Bater-se com uma pedra no rosto

Bater a propria cabeca na parede
Provocar vomitos

Tomar laxantes e diuréticos

B6

Quadro 11: Modalidades de automutilagéo.
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Todas as pacientes apontam como forma comum de automutilagdo: cortes com 0s
mais variados objetos e a ingestdo de medicamentos em excesso. Para as pacientes B1, B4 e
B6 sdo comuns as op¢Oes de se baterem contra paredes ou baterem em si mesmas. A paciente
B2 foi a Gnica que apontou, como formas de automutilacéo, tomar chumbinho ou inseticida e
enforcar-se. O comportamento de se queimarem com cigarro nas maos e no rosto foi citado
pelas pacientes B3 e B4, respectivamente. Por Gltimo, a paciente B6 trouxe como forma de
automutilacdo a colocagdo de agulhas no corpo. Esta paciente também reportou
comportamentos bulimicos como provocar vémitos, tomar diuréticos e laxantes. Segundo seu
relato, como trabalha e estuda ndo pode mais se cortar visto que chamaria a atencdo dos
demais; por isso opta por causar sofrimento por meio da ingestdo de laxantes, que resulta em

fortes colicas intestinais e evacuagdo dolorosa.

Nesta categoria € interessante observar a existéncia de um limite exposto pelas
pacientes quanto ao grau de automutilacdo. Elas se machucam para obtencéo de alivio para
uma dor emocional, porém em nenhum dos casos relatados houve morte. Dessa forma
podemos pensar que as pacientes conseguem ter uma “consciéncia” dos limites dos
ferimentos e lesdes, diferentemente de um paciente psicético, que em crise pode arrancar uma

parte do corpo.

5.4- Fator desencadeante: esta categoria foca situagdes e motivos desencadeadores

do comportamento automutilante, como mostram os relatos do quadro 12.

PARTICIPANTES | FATOR DESENCADEANTE

Odio de si e vontade de se machucar ou machucar 0s outros.
Ver, imaginar ou ter & mao objetos cortantes. Ter algum machucado.

Odio de mim...porque eu ndo t6 conseguindo, ndo t6 alcancando meu
objetivo. Eu queria voltar a ser uma pessoa normal, sabe? De limpar a casa,
de cuidar bem dos meus filhos, sabe? Ser aquela pessoa...

Bl .
Sentir-se impotente.

N&o sabe dizer o que motiva. N&o sei...até a soliddo me incomoda, tem a
multiddo me incomoda...

Eu me sinto covarde de ndo conseguir cortar 0 meu pescoco. Ai eu fico com
raiva e me corto.,
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Ah, eu ndo chego a ter propriamente uma idéia, eu vejo algo cortante, eu
quero me cortar...e ja teve vezes que eu fiquei sentada na minha cama e com
vontade de achar alguma coisa para me cortar.

Estava dormindo...quando eu percebi estava sentada na cama, com a méao
assim...e ai veio essa idéia na minha cabeca...Eu acordei de madrugada...
Esse eu lembro todinho. Eu acordei de madrugada, fui na cozinha, peguei um
copo, quebrei... Primeiro quebrei uma taca. Primeiro eu peguei uma taga,
uma taca de cristal, quebrei e tentei me cortar com ela, mas ndo consegui
muito resultado. Ai peguei um outro copo (esses copos de chopp), quebrei.
Ai peguei um pedaco e cortei 0 meu braco... Eu ia pegar qualquer coisa!
Procurei faca, ndo achei. Procurei tesoura, ndo achei. Eu ndo achei nada! S6
achei coisa de vidro que eu pudesse quebrar.

Foi tdo maquiavélico isso que eu... Eu lembro que eu coloquei um pano pra
eu colocar o copo e a taca ali, pra quebrar e ndo fazer barulho. Foi a Unica
Vez que aconteceu isso, mas eu achei interessante isso.

Quando acontece automutilacdo € porque eu ndo td6 bem, que eu td com raiva,
muito angustiada, sabe? Querendo soltar os “bicho”, e ai na verdade o
primeiro pensamento que me vem nem € a automutilaco, é tirar realmente a
minha vida. E que eu acabo chegando & conclusdo de que eu realmente
atrapalho todo mundo e que ninguém precisa de mim pra sobreviver. S6 que
dai eu fico com raiva de mim por ndo ter coragem de acabar com a minha
vida, ai eu comeco a me cortar.

Me sentir indtil.

B2

Rejeigdo. “Vocé nunca ta certa do que vocé fala...”Sempre vocé € errada. Ai
depois usa a minha doenca. “Ah, porque vocé tem isso.” Mesmo eu estando
certa, eu nunca estou certa. Mas, t&d bom! Eu fico no meu mundo 14, quieta!

Comeco a pensar, mais uma coisa vai levando a outra, levando a outra,
quando eu vejo to toda cortada...ddio, raiva... de mim mesmo, sei la! Tudo eu
culpo minha mée. Tudo eu culpo minha mée. Tudo eu culpo minha mée. Meu

pai.

Eu tenho d&dio...dos homens...a relagdo é que eu tenho muito medo de
homem...

B3

Sentimento de culpa e pensamentos negativos. Alucinagdes visuais: E a
culpa que eu sinto, o que mais me doi, € essa. Mas vem meus pensamentos,
depois vem as vozes. Eu tenho que... Eu preciso ficar forte, tentar me segurar
enquanto eu td tendo aqueles pensamentos. Eu tento todo o dia, a noite! E &
noite que acontece. Eu tenho que procurar pensar numa outra coisa, ou
levantar e fumar um cigarro...

Porgque quando comega a ficar muito intenso eu ja comego a ouvir as vVozes.
Eu comeco a ver um casal, que aparece... Eles tdo de preto. Eles falam que eu
ndo sirvo pra nada, que eu ja ndo sirvo mais pra nada. Eu ja fiz muita coisa
errada e eu tenho que...

A minha morte ¢ um alivio pra minha familia, pra minha avo...eles me
incitam a me machucar.

Eu acho que quando eu tenho crises, quando as crises comegam, e comegam
a perturbar a minha cabega, isso me leva a mutilagéo...Eu sinto medo, um
medo! Eles falam assim: “Vocé tem que morrer...”
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Angustia e medo: Quando eu td muito angustiada. As vezes eu td angustiada
sem saber o porqué. Eu ndo sei 0 porqué. Eu comeco a ficar angustiada eu
ndo sei 0 porqué. E ai eu fico com medo de saber o porqué e piorar a
situacao.

Culpa, raiva, tristeza e angustia.

Me sentir inutil...Antes ndo era o casal que eu via...Era outra pessoa. “Vocé
tem que morrer porque vocé ndo faz nada. VVocé é indtil, vocé é ndo sei o
qué”. As vezes, até usam um pouco as palavras assim, que a minha mée fala
pra mim.

Mas tem mudado algumas formas assim, tipo, deu voltar a me machucar.
Eles tém falado mais em eu me machucar, ndo em... em me matar. Tentativa
de suicidio. Eles falam assim: “Vocé merece ser punida. Vocé tem que ser
punida porque vocé errou.” Eles falam assim, essas palavras, quando eles...

As vezes. As vezes. As vezes nem precisa eu ouvir as vozes, as vezes é so eu
ficar um pouco triste.... pensar na minha avé, na minha... na minha situacéo
financeira, no... no que eu perdi ao longo da vida, nas oportunidades
perdidas, da culpa de ter sido tdo idiota.

Porque eu brigava, ai eu fica batendo minha cabecga na parede...

Vinha uma raiva do nada...

Tristeza...

B4 Qualquer coisa me motiva, se eu estiver nervosa..Vem do nada..6 um
impulso que vem.
Quando eu me machuco eu falo pro meu marido que é por causa dele, ai ele
da uma parada.
Vem as vozes e fala vocé ndo presta, vocé é feia..ai eu vO na frente do
espelho e me bato.
Assim, as vezes eu ndo sentia nada e ia I& e me cortava. Assim, pros outros
me darem atencdo... as vezes era pros outros me dar atencéo...Ai eu fazia isso
pras pessoas ficarem do meu lado.
Raiva de mim mesma, e vontade de ver o sangue escorrer...vicio

B5 As vezes me sinto culpada...
Mas as vezes quando eu escuto vozes, ouvindo coisas. Ai eu fico com medo
fazendo o que as vozes manda... De me cortar, tomar remédio... De fazer mal
pra mim mesma.
Sinto, assim, um aperto...uma vontade de chorar e ndo consigo, ai me corto.
Briga com a chefe ou raiva dos familiares.

B6 Raiva de si mesma.

Raiva, 6dio. As vezes, vocé lembra de guando era crianga, coisas que
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aconteceram.

Eu fico muito triste, muito triste...com lembrancas da infancia..quando vejo
estou chorando e me cortando, to com o martelo, martelando meu brago
entendeu?

Quadro 12: Comportamento automutilante: situacdes e motivos desencadeadores.

Em todos os casos analisados houve algum evento ou fator que desencadeou a
automutilacdo. Percebemos que possiveis fatores do comportamento automutilante dizem
respeito as lembrancas atormentadoras de que as pacientes querem se livrar, como € 0 caso
das cenas de abuso sexual na infancia, de brigas com chefes ou familiares, de sentimentos de

inutilidade, rejeicdo ou ddio, ou simplesmente a visdo ou imagem de um objeto cortante.

Vale salientar que algumas pacientes relataram alucinagdes visuais e/ou auditivas
momentos antes de se mutilarem. E o caso de B3, B4 e B5, que dizem ouvir vozes de pessoas
dizendo-lhes que devem se cortar porque sdo pessoas ruins, que nao servem para nada. No
caso de B1, porém, frequentemente ela estd dormindo quando os impulsos aparecem; ja
acordada, a procura de algum objeto cortante, lembra-se apenas da ideia ter-lhe vindo a

mente.

Nas situacdes de automutilacdes as pacientes estdo sempre sozinhas, em um estado de
ansiedade insuportavel no qual a raiva é o sentimento sempre presente. Esta raiva pode estar
dirigida a si mesmas ou aos outros, ou mesmo estar associada a alguma situacéo especifica.
Uma tristeza associada a eventos traumaticos pode também funcionar como um sentimento
desencadeante. E importante lembrar que as pacientes B2 e B3 relatam que se sentem intteis
como exemplo de um sentimento desencadeador, que também pode ocorrer — na sua
interpretacdo — devido a culpa por algum mal que causaram a alguém ou em rela¢do a sua

propria existéncia.

Parecem sentir-se, frequentemente, como se ficassem presas ao passado, e a cada
momento em que sobrevém sentimentos negativos, tornam a reviver o0 que as traumatizou e
fez sofrer. Nesses casos, em geral ha algum fator ou evento desencadeador que desperta um
sentimento vivenciado pelas pacientes como negativo, culminando no comportamento

automutilante.



93

5.5- Sentimentos anteriores ao comportamento automutilante: no quadro 13 séo

descritos os sentimentos vivenciados pelas pacientes antes de mutilarem.

PARTICIPANTES

SENTIMENTOS ANTERIORES AO COMPORTAMENTO

Bl

Bom, que eu gosto de ver sangue, isso é desde quando eu era
pequena...quando eu tinha uns 5 anos de idade, eu machucava a perna sé pra
Ver 0 sangue escorrer.

O meu &dio era tdo grande, tdo grande, que eu fiz com forga. Eu sujei 0 meu
quarto, eu sujei a sala, eu sujei a cozinha, sujei até a pia.

Sentir-se covarde, raiva.
Primeiro eu choro.

Quando acontece automutilacdo € porque eu ndo td6 bem, que eu td com raiva,
muito angustiada, sabe? Querendo soltar os “bicho”, e ai na verdade o
primeiro pensamento que me vem nem é a automutilacéo, é tirar realmente a
minha vida. E que eu acabo chegando & conclusdo de que eu realmente
atrapalho todo mundo e que ninguém precisa de mim pra sobreviver. S6 que
dai eu fico com raiva de mim por ndo ter coragem de acabar com a minha
vida, ai eu come¢o a me cortar.

Me sinto inutil.

B2

Desgosto, raiva....incompreensdo, mundos desiguais...as pessoas Sao
muito...pensam si. S0 poucos que pensam em geral...rejeitacdo das pessoas.

Antes ndo tem pensamento...é tipo uma luz que vem...e bum...como se fosse
uma coisa que vem...um furacdo. Nao tem como pensar...

E uma vontade, é o0 momento...
Antes eu sei que é muita raiva, édio...

Bate o0 6dio, a raiva e o desprezo.

B3

Porgue quando eu me corto, geralmente eu t6 sentindo... Comegam a vir 0s
pensamentos ruins, do que eu fiz pra minha avo, porque eu acho que eu tirei
10 anos de qualidade de vida dela, porque ela sofreu muito.

E a culpa que eu sinto...Mas vem meus pensamentos, depois vem as
vozes...Porque comega a ficar muito intenso eu j& comego a ouvir as vozes.
Eu comeco a ver um casal, que aparece...essas vozes me fazem eu me
machucar.

Quando eu td6 muito angustiada. As vezes eu td angustiada sem saber o
porqué. Eu ndo sei o porqué. Eu comecgo a ficar angustiada eu ndo sei o
porqué. E ai eu fico com medo de saber o porqué e piorar a situag&o.

E me cortar, é... Ultimamente eu pego os vidros, fico com a mao toda
marcada, Varios pontos...
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Eu tenho aquela tristeza, que... Comega quando tem uma tristeza forte, da
vontade de chorar, depois eu penso na minha avo. E sempre assim. E pra que
eu me alivie um pouco daquilo, eu quero me cortar ou tentar o suicidio,
quando t& muito dificil, quando t& muito mais dificil. Eu ndo sei o que que eu
tenho.

Antes eu posso ta com culpa; com culpa, com raiva, tristeza.
Eu sei que quero fazer aquilo, que eu tenho de fazer...que eu mereco aquilo...

Eu acho gue quando eu tenho crises, quando as crises comegam, € comegam
a perturbar a minha cabega, isso me leva a mutilagéo.
Eu sinto medo, um medo! Eles falam assim: “Vocé tem que morrer...”

A agonia, a angulstia que isso estd me causando — aquela sensacdo de
afogamento, que ddi mesmo, la dentro! Eu ndo sei nem aonde que é, eu sei
que é muito profunda a dor e a angustia. E eu tenho que fazer... Eu sinto que
eu tenho que fazer alguma coisa...eu tenho que fazer alguma coisa pra que
aquilo diminua.

As vezes. As vezes. As vezes nem precisa eu ouvir as vozes, as vezes € so eu
ficar um pouco triste... pensar na minha avo, na minha... na minha situacéo
financeira, no... no que eu perdi ao longo da vida, nas oportunidades
perdidas, da culpa de ter sido tdo idiota.

Culpa e arrependimento...

B4

Quando eu sentia raiva, vinha a vontade, ai eu me beliscava, me queimava,
mas eu ndo sentia dor.

Tristeza, rancor e aperto no coragao.

Assim, parece que tem alguém me prendendo, me sufocando na parede...
Sempre eu t6 sozinha...tem vezes que eu vejo vultos, ainda ontem eu vi...

Ja me cortei...a vontade de cortar assim, ndo € com raiva de ninguém. E
pegar, cortar e vé. Tenho raiva de mim.

Enfim, as vezes meu marido ndo vem para casa, chega tarde, as vezes quando
meus meninos fazem bagunca, as vezes é que eu num consigo cuidar deles ai

vem um sentimento de fazer alguma coisa e ficar sem eles, sabe?

Antes eu fico pensando assim comigo: eu num vo, hum vo, hum vo! Ai eu
pego o cigarro e fico 14 me queimando. Pensando no que to fazendo.

B5

Comecou quando comecei a sentir raiva de mim mesma...

Ano passado eu estava zoando na escola e tudo, né. ai eu tava num momento
de crise. Ai eu sentia raiva tava querendo me cortar descarregar o que eu tava
sentindo. Assim foi o Unico motivo que eu achei de tirar 0 que eu tava
sentindo. Ai foi uma vez que eu fui pegar um estilete escondido 14 no CAPS
e foi a primeira vez que eu cortei.

Se tornou um vicio. Assim, as vezes eu ndo sentia nada e ia l& e me cortava.
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Assim, pros outros me darem atencdo... as vezes era pros outros me dar
atencdo. Assim, como eu ndo tive infancia, né, foi sofrida, um pouco. Eu me
sinto, assim, tipo carente né. Eu quero que as pessoas fiqguem sempre do meu
lado, assim. Ai eu fazia isso pras pessoas ficarem do meu lado.

Era tipo toda a semana...enquanto eu ndo via o sangue parar de escorrer, ndo
parava... As vezes eu ainda sinto isso. Por mais que eu tente controlar e tudo,
quando eu comego a sentir raiva de mim eu ndo consigo me controlar!

As vezes eu me sinto culpada por estar fazendo tratamento... Estar nessa vida
que eu to. Por dentro eu me sinto culpada. Que se eu ndo tivesse tomado
aquelas cartelas de comprimido eu ndo ia estar fazendo tratamento... Eu num
ia estar aqui pros outros, que eu sou porca, que eu sou louca, que eu sou isso,
que eu sou aquilo...

Tem vezes que vem a vontade dai eu faco.

Mas as vezes quando eu escuto vozes, ouvindo coisas. Ai eu fico com medo
fazendo o que as vozes manda... De me cortar, tomar remédio... De fazer mal
pra mim mesma. Que nem ontem assim, eu tava tentando escrever o que eu
estava sentindo, né. ai meu pai comecgou a falar que eu era zolhona e que eu
tava de olho nas coisas da minha irma e tudo, né. ai pra eu ndo falar que
magoa eles ai eu acabo machucando eu mesma.

Eu num pensei em nada na hora...sé deu vontade dai eu fiz...

De uma hora pra outra me deu vontade de chorar...ai eu senti raiva, eu tava
sentindo raiva...eu me sinto culpada...do jeito que a vida ta hoje...se eu nao
tivesse tomado aquela cartela de remédio com 14 anos, ndo estaria no Caps
hoje...

Eu tava muito triste quando me cortei a primeira vez...

Sinto, assim, um aperto...uma vontade de chorar e ndo consigo, ai me corto.

O coracdo acelera...a respiracdo muda..eu sinto, assim, as pernas ficam
moles. Uma tremedeira nas pernas.

B6

Muita raiva...muito 6dio

Tava com raiva pra mim eu queria morrer porque eu sempre fiz mal mas ndo
consigo.

Eu tdé com muita raiva, sabe quando vocé esta a ponto de explodir? Que vocé
ndo consegue nem chorar, de tanta raiva que esta?!

Quadro 13: Sentimentos anteriores ao comportamento automutilante.

aos sentimentos anteriores ao comportamento automutilante,

compreendemos que a raiva é o sentimento comum a todas as pacientes. Além disso, sentem

raiva, 0dio, desprezo e muita angustia momentos antes de se machucarem. Segundo alguns

relatos, por vezes a raiva é téo intensa que elas ficam tristes e choram, devido a uma extrema
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angustia presente naquele momento. De acordo com as pacientes B5 e B6, automutilar-se
pode se tornar um vicio quando passa a ser uma necessidade em suas vidas. Surge uma
espécie de dependéncia, quando sentem a necessidade de se machucarem e sofrerem muitas
vezes, sem motivo. B5 relata que frequentemente ndo sentia nada e se cortava, para assim
atrair a atencdo dos outros. Esta paciente encontrou na automutilagdo uma forma de ter as
pessoas ao seu lado. J& B6 fala de uma dependéncia quanto a sensacdo de bem-estar por meio

do sofrimento.

5.6- Sentimentos no decorrer do comportamento automutilante: no quadro 14
pode-se observar quais sentimentos estdo presentes enquanto as pacientes se mutilam e veem

0 Sangue escorrer.

PARTICIPANTES | SENTIMENTOS NO DECORRER DO COMPORTAMENTO

Prazer, eu gosto de ver sangue. Quando eu trabalhava no Vila Dirce, eu pedia
pro médico para ver as suturas...eu acho interessante.

A Unica coisa que eu me lembre é que sinto muita raiva, mas dor, assim, pra
dizer “esta me incomodando”, ndo. Eu me corto ¢...fico na boa ainda! Espero
0 sangue escorrer bastante, ai depois eu vou e lavo.

Me maltrato.

Olha, se eu falar pra vocé que eu tenho algum sentimento guardado dentro de
Bl mim eu ndo sei se eu vou td mentindo. Mas tem hora que eu me sinto téo...
Como que fala?

[...]

Tao, assim... Nao € isso, dessa forma que se fala... mas tdo auto-suficiente,
gue eu saio pro que der e vier! Se alguém mexer comigo, eu bato. Se... Pro
que der e vier.

Na hora da mutilagdo é prazeroso. ai vejo aquele sangue todo escorrendo, ai
vai me tranquilizando. E como se eu tomasse uma injecdo de calmante...

Sinto um enorme prazer ao ver 0 sangue escorrer.
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B2

Quando eu me mutilo eu ndo sinto nada. Porque se eu sentisse dor, na hora
que eu comegasse a me cortar eu ja ia sentir que ta doendo. E a vontade de
cortar é mais, é mais, € mais, € mais, € mais...Entdo acho que eu e meu
corpo...a gente é separado.

Na hora eu penso nos meus filhos...ndo penso em nada...

Na hora eu néo sinto nada, entendeu? Quando eu tenho crise, eu me corto, eu
falo coisas, e coisas, e coisas, que ninguém entende, nem eu. Eu ndo sei o que
eu falo.

Eu ndo tenho porque fazer teatro, senti que as pessoas tenham pena disso. Eu
ndo necessito disso porque eu ndo sou “melindrosa”, entendeu?...

Entdo eu ndo faco isso pra minha mde me ligar, pro Cristian ficar com do.
N3o. Eu fago isso mesmo porque... E um momento que eu tenho da minha
vida.

De repente...da um branco...
No momento eu nem sei 0 que eu fago...
E mais forte que tudo..quando eu vejo jé foi...

Quando estou me mutilando minha cabega ta ssim 0...ndo pensa em nada..eu
acho que ndo é nem bem mais uma fuga...

O corpo em relacdo a mim. Porque se eu cortasse e em algum momento eu
sentisse dor, eu ndo ia cortar porque eu tava sentindo o meu corpo. Entdo eu
n&o sinto o meu corpo, nés somos separados. E. N6s somos separados... 1sso.
Quando eu me mutilo eu ndo sinto nada. Porque se eu sentisse[?] dor[?], na
hora que eu comecasse a me cortar eu ja ia sentir que ta doendo. E a vontade
de cortar é mais, € mais, é mais, é mais, € mais...Entdo acho que a gente é
separado.

B3

E um flash, que eu quero logo me machucar, porque me traz um certo alivio,
porgue o sangue me da prazer. Eu ver o meu sangue escorrendo me da
prazer. E como se saciasse alguma coisa que houve...

E uma satisfagio, um prazer...6 como se eu merecesse isso. Eu mereco socar
e ver o meu sangue. Me da um certo alivio naquela hora, o sangue, que
guando eu vejo me da prazer...quando eu ndo consigo tirar sangue eu fico
frustrada e que quero mais, até eu conseguir me machucar mais...

D& um branco...é um flash assim...e depois eu ja t6 com o efeito, o resultado.

Durante eu quero aliviar o que estou sentindo, s6 que acontece geralmente
um branco.

Na hora eu ndo consigo pensar em nhada.

B4

Eu sinto prazer, em assim, fazendo, eu acho bonito...eu me queimar assim,
me v& machucada, eu acho legal.

Eu sinto prazer, hum...eu acho que € legal.
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Me bato, me queimo...eu acho legal.

Durante eu penso. Essa aqui € por isso, por isso, por aquilo.

B5

Ah sei |4 dava um... tipo um... Descarregava, assim, 0 que eu estava sentindo.
Al pra descontar eu dei um soco no vidro.

As vezes que eu td me machucando eu nem penso, eu t6 me machucando.

B6

Quando eu to me cortando, vocé acaba esquecendo seu sofrimento. Suas
dores, suas tristezas, do seu sofrimento.

O sangue me acalma...me deixa muito tranquila, me da uma paz interior. Eu
sei que ndo é uma sensacdo normal para muitas pessoas, mas me traz paz.

Os sentidos estdo mais agucados. Vocé sabe que uma parte do seu corpo ta
precisando de cuidados.

Prazer

Eu sei que to me cortando pra me aliviar, pra ndo bater em alguém, ndo
matar, entendeu?

Quadro 14: Sentimentos no decorrer do comportamento automutilante.

No que tange aos sentimentos durante o comportamento automutilante, das seis

pacientes entrevistadas, guatro se referem ao prazer como um sentimento presente — 0 prazer,

por exemplo, de ver o sangue escorrer. E comum a todas ndo sentirem dor enquanto se

machucam. Ha& um alivio da dor emocional, como uma fuga que as fizesse esquecer o

sofrimento. Além do alivio ao verem o sangue, as pacientes B1 e B6 comparam o sentimento

a uma injecdo de calmante. Durante 0 ato também é comum sentirem um branco em suas

mentes, como se ndo percebessem que estdo se machucando; quando o fazem, ja estdo

cortadas.

5.7- Sentimentos posteriores ao comportamento automutilante: no quadro 15 séo

listados os sentimentos vividos pelas pacientes ap0s perceberem que tinham se machucado.

PARTICIPANTES

SENTIMENTOS POSTERIORES AO COMPORTAMENTO

Bl

Me alivia.

E quando eu vou me cortar, na maioria das vezes, eu s6 vejo depois que eu ja
fiz.

De alivio, né? Eu fico bem! Depois que eu me corto, normalmente da uma
adrenalina, assim, uma vontade de fazer as coisas, de sair e andar, sabe? Sair
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e andar, sem rumo; sem rumo — sem ir na casa de ninguém, s6 andar. Eu fiz
isso esses dias atrds. Sai de casa era 2h30 da manha (todo mundo tava
dormindo) e fui andar pela COHAB.

Depois que eu me corto, depois que eu vejo, eu deixo a coisa rolar. Ai
quando eu vou lavar o braco eu ja t6 mais calma, e lavo, limpo direitinho. Ai
deito e vou assistir televisao.

Ai eu vou dormir como se nada tivesse acontecido. Depois que eu faco, que
eu quero, ai é aquela satisfacdo, aquele alivio. E como se eu me completasse.

E nisso vou me tranquilizando, até me acalmar de vez.
Sinto um alivio, uma limpeza.

Alivio.

B2

As vezes ndo lembro nem o que falei, nem o que fiz...depois fico sabendo das
coisas que eu falei, eu: ndo foi eu que fiz isso...

Al eu fico atordoada. Fico no outro dia... As pessoas me falam, e eu: Nao, eu
ndo falei isso.

Alivio... 6 uma maneira de vocé escapar daquela dor quando ela bate.

Depois eu quero a boneca...estas coisas...uma falta da infancia...eu quero por
o lencol da Minie...

Depois eu fico com dé das crianga. S6 isso...
Depois tem o arrependimento.

Pode ser uma coisa de ter falta de infancia, ndo sei. Depois que eu estou bem,
eu consigo... Eu quero por o lencol da Minnie, da minha filha; o cobertor dela
da Minnie, o travesseiro da Minnie e a boneca dela, que é dela, ndo é minha,
e que ela me deu, de tanto falar... quando ela vé que eu t6 em crise. Eu
queria, eu queria entender 0 meu mundo e ndo consigo.

B3

E depois me da um alivio. Me da uma sensacdo de bem-estar. Ou me da uma
frustracdo de ndo ter conseguido, talvez o suicidio ou algo mais grave
comigo.

B4

Eu penso assim: ai eu consegui. Consegui 0 que eu queria. Me machucar.
Me sinto preenchida.

Eu me sinto feliz. Me sinto vazia, assim as vezes parece que estou inchada
por dentro né? Parece que td apertada e eu fago isso parece que passa.

Sinto prazer, sinto feliz, mas as vezes ,e arrependo.
Alivio.
Ajuda a passar a agonia que estou sentindo por dentro.

Ai depois eu olho ai fico Deus do céu! Como eu fago isso e ndo dbi. Agora,
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se eu for fazer doi. (fora da crise)

...descarregar o que eu tava sentindo. Assim foi 0 Unico motivo que eu achei
de tirar o que eu tava sentindo.

B5
Dava um alivio assim, sei la dava uma sensacdo esquisita....mas o0 ruim é o
monte que minha mée fica falando.
Vocé sabe o motivo que ta fazendo, vocé sabe que vai te dar
B6 tranquilidade...vocé sabe que vai se sentir bem naquele momento. E

proporcional, vocé ja ta criando aquilo para se aliviar. Entendeu? ...mais vocé
fala: eu sou foda, eu consegui, eu tenho coragem e vocé nao.

Quadro 15: Sentimentos posteriores ao comportamento automutilante.

Quanto aos sentimentos posteriores ao comportamento automutilante, é unanime a
sensacdo de alivio da dor emocional e bem-estar: sentem-se felizes, satisfeitas e mais
tranquilas. Segundo elas, hd uma espécie de completude, em que puderam descarregar o que

estavam sentindo e aliviar a angustia, a0 menos momentaneamente.

5.8- Representacdo da automutilacdo: como mostra esta subcategoria, vé-se como o
comportamento automutilante é expresso pelas seis pacientes em frases, imagens ou alguma
representacdo simbolica. Pode-se mesmo explorar se ha uma finalidade para a ocorréncia

desse comportamento e quais 0s objetivos nesse sentido. E o0 que mostra o quadro a seguir.

PARTICIPANTES | REPRESENTACAO DA AUTOMUTILACAO

E, uma coisa muito pessoal, minha. Eu acho que ninguém tem que saber.
Tudo bem que... E ldgico que uma hora eu vou tirar a blusa e as pessoas vao
vé que eu cortei 0 meu brago. Desde que ndo me pergunte nada ta tudo bem.
Eu ndo gosto que: “Ah, minha filha, mas por que que vocé fez isso? Isso nao
¢ de Deus.” Da vontade de mandar passear 14 no... L4, vocé sabe onde!

B1
Me castigar. E uma coisa muito minha, nio é para ninguém...tanto que eu
vou todo sabado na casa da minha irmd, mas como me cortei, eu deixei de ir,
até cicatrizar tudo entendeu?
A imagem que eu tenho é de ver o sangue escorrer, s6 isso...
Eu guero sumir na hora. Eu quero sumir!
B2 Obijetivo ndo tem.
E uma fuga. E uma fuga para poder sair.
Algumas vezes quero me matar...outras ndo, eu quero apenas me punir. Eu to
B3 me sentindo culpada, eu quero me punir. Isso traz um alivio pra mim.

Aliviar o que estou sentindo...pra aliviar a culpa.
E algo pra mim, se eu pudesse, eu ia pra longe.
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Quando as vezes eu quero falar alguma coisa, as vezes eu quero conversar,
assim as vezes quando alguém ndo me da atencdo, ai eu me machuco pra me
da atencdo.

Alivio.
B4 Chamar a atencdo do marido.
As vezes ndo tem razao...eu faco isso so por fazer. As vezes tem razio...nada,
vem aquela raiva de mim e pronto.
Eu sinto prazer em me machucar. Porque no mesmo momento que sinto
prazer, sinto ddio.
Vicio
Aliviar
B5 Ter atencdo das pessoas, as pessoas ao seu lado...
Eu tomei a cartela de remédios porque queria chamar a atengdo da minha
mae. Porque ela batia muito em mim. S6 brigava comigo...ndo podia fazer
nada que ela batia.
Alivio
Libertacdo
Liberdade
Obijetivo: me aliviar da dor emocional
Significado: momento de libertacdo, meu autocontrole, minha fuga..minha
dor..meu momento...ninguém pode tirar...ele é meu.
Imagem que representa: Eu no poder. Eu posso, vocés nao.
B6 Faz bem pro coracdo me torturar...eu preciso de droga, e uma das drogas que

t6 utilizando ultimamente é esse tipo de droga, o sofrimento...porque ai
guando eu chego em casa eu to acabada, eu durmo. Eu ndo preciso de
remédio.

E 0 meu momento. E 0 momento que eu tenho o controle de tudo, que eu
posso mandar em mim mesma...que ninguém fica me dando ordem nem
gritando comigo. Um momento que sou dona de meu préprio corpo, de meus
pensamentos, de tudo que eu quero fazer. Um momento que eu me liberto.

No meu ponto de vista que toda vez que eu me corto, é porque naquele
momento, talvez, eu tivesse necessitando um pouco de alivio... ndo é porque
eu sou doida, é porgue naquele momento eu to me aliviando de alguma
maneira...eu to colocando para fora o que eu sinto..td ali...td
saindo...entendeu?

Quadro 16: Representacdo do comportamento automutilante.
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Em relacdo ao significado geral do comportamento automutilante, percebemos que
este € um momento Unico e singular vivenciado pelas pacientes, que na maioria das vezes tém
como objetivo o alivio de suas dores emocionais. Este momento configura uma libertacdo em
que elas tém o dominio de seus corpos, sendo necessaria a dor fisica para a sua ancoragem na
realidade. Todas as pacientes relatam que o seu objetivo principal, ou seja, sua finalidade com

0 comportamento automutilante, é o alivio de uma dor emocional pré-existente.

As pacientes B4 e B5 reportaram que um dos principais objetivos ao se automutilarem
é chamar a atencdo das pessoas ao seu redor. Diferentemente, a paciente B2 sente como se
com a automutilacdo ocorresse uma fuga interna de seus problemas e dores. Em seu discurso,
B6 também acredita que este € um momento particular seu, mas acrescenta a necessidade de
se machucar — como se fosse uma droga, um vicio. Segundo suas palavras, € como se essa

droga, o sofrimento, fizesse bem ao coragéo.

Em vista disso, ao pensarmos sobre a categoria proposta concluimos que ela néo
funcionou pois as pacientes entrevistadas tém dificuldade de expressar simbolicamente o

comportamento automutilante.

5.9- ldeacOes e tentativas suicidas: em diversas ocasides 0 comportamento
automutilante é visto como tentativas de suicidio. Nesta subcategoria se destacam relatos

associados a ideacOes suicidas.

PARTICIPANTES | IDEACOES E TENTATIVAS SUICIDAS

Tentei mas ndo deu certo... Ndo, eu fui! Vinha vindo um carro, se ndo me
engano a cor dele era vermelho, ai ele vinha vindo, eu comecei a atravessar a
rua e parei, e ele tava vindo numa certa velocidade, ele brecou, me xingou de
louca... Ai deu um estalo na minha cabega e eu terminei de atravessar a rua.

N&o ter vontade de viver e ter medo de morrer. Isso tudo por causa dos meus
dois filhos, porque se eu ndo os tivesse, com certeza eu ja teria me matado.
Com certeza!

Bl
Me enforcar eu nunca pensei ndo porque eu acho que é uma morte besta. E
um sofrimento & toa.

Eu chego a pensar que eu vim no fundo pra atrapalhar a vida dos outros,
entdo por isso as vezes eu tento suicidio. Porque eu acredito que ficando... 0s
outros ficando sem a minha presenca, talvez eles ‘seja’ felizes.

Olha eu sinto muita vontade de me atirar em frente a um carro. Tentei mas
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ndo deu certo... Ndo, eu fui! Vinha vindo um carro, se ndo me engano a cor
dele era vermelho, ai ele vinha vindo, eu comecei a atravessar a rua e parei, e
ele tava vindo numa certa velocidade, ele brecou, me xingou de louca... Ai
deu um estalo na minha cabeca e eu terminei de atravessar a rua.

B2

Quando comecei o tratamento no CAPS...Suicida, suicida, suicida, suicida.
N&o tinha um dia da semana que eu ndo fazia uma lavagem estomacal.

Todas as tentativas que vocé imaginar eu tive: enforcamento, chumbo...Tudo,
todas. Desde que vocé comegou a me ajudar aqui.

Na primeira vez eu me cortei... Assim, suicidio eu comecei com 10, 10
anos...Tudo... Tudo foi suicidio, porque eu achava que eu cortando, eu ia ter
uma hemorragia e eu ia morrer.

A primeira vez eu tomei Baygon, com 10 anos. A segunda eu me
enforquei...E depois tentei me enforcar num pé de abacate...tinha 11
anos...Eu ia pular, s6 ndo pulei porque meu avd chegou na hora... Quando eu
sai, eu cortei a corda do pogo, amarrei no pé de abacate, subi pela escada (era
bem alto), fiquei em cima de um galho e joguei no pescoco, pra pular. Ele
voltou pra fazer alguma coisa. Na hora que ele me viu la de longe, ele gritou.

Eu comecei a chorar...e falei que tava com chumbinho. Que eu ia tomar
naquela noite. Alguém do CAPS foi coimgo na minha casa e eu tive que
achar, o que eu num tinha tomado eu te dei.

Ja pulei embaixo da ponte..eu ia me jogar no rio Tieté, o policial me
pegou..mais esse dia eu ia me jogar.

Eu cheguei a enfiar a ponta da faca aqui dentro...eu queria pegar essas veia
aqui o...

Quando eu quero me matar, eu ndo sinto que eu tenho corpo. Entdo eu e meu
corpo nds somos afastados — na minha cabeca.

Era cortar os ‘pulso’, pegar essas ‘veia’, que ia sangrar..Eu queria ver
sangue, entendeu? Eu queria ver sangue!

Se eu pudesse, eu, hoje, ndo teria meus filhos e daria um fim nisso tudo...
Eu tenho medo de 3 coisas hoje: de tirar a vida de alguém, isso é arriscado,

de me matar e matar meus dois filhos. Quando eu t6 nesses momentos, as
primeiras pessoas que tiro da minha frente sdo os dois.

B3

Ah, eu ja me joguei na frente de carro, ja... tomei... todos os meus remédios
gue eu tinha na época. Eu morava... Eu morava na USP, tive um
desentendimento com um colega e eu fiquei muito chateada. Ai eu peguei
todos os meus remédios, provavelmente tinha mais de 150 medicagdes...

Eu fui pegando e tomando cerveja em cima. Eu tentava... Dava ansia de
vomito, eu tomava cerveja. E ai eu cheirei 40 ml de cocaina junto com a
medicacao, e tomando cerveja pra descer.

Eu ja tentei uma overdose. Ja tive uma overdose. Eu queria mesmo... faz
tempo. Eu queria mesmo parar ali... Eu sabia que se... Eu tinha uma
imunidade alta j&, porque eu era viciada...
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E 0 meu corpo ele é muito resiste. Isso me da muita raiva porque... Ele se
recupera dessas coisas muito rapido e... Eu tenho sorte. Deus ndo quer que eu
va embora mesmo.

Nem pra morrer eu presto! Eu tomo tudo isso de medicagéo... Tem gente que
toma 10 ‘comprimido’ e vai embora, ¢ eu tomo cerveja, cocaina,

medicacao... E nem pra morrer eu presto...

Outras vezes eu tento... Eu fico frustrada porque eu nao t6... Eu ndo vejo
nada com que possa... com que ¢ possa “dar cabo” da minha vida.

Eu penso que eu ndo tenho esperanca.

Tentei me matar trés vezes no hospital... Eu peguei o lengol e amarrei no
pescoco e fui pro escuro. Ai a enfermeira viu e ndo deixou. E outra vez foi
com a mdo mesmo...no pescoco...depois eu fiquei me queimando la...

Desses momentos sé da vontade de morrer mesmo...

B4
Porgue eu queria juntar tudo mesmo pra eu tomar tudo de uma vez...ai eu me
senti mal, pra mim eu era uma pessoa indtil, num servia mais pra nada, pra
que eu nasci, que eu queria morrer...

Vontade de morrer.
Tomei medicacdo a mais.

B5 . . ) x
N&o passou pela minha cabeca tentar me matar. Era s6 para chamar a atencédo
da minha mée. Pra ela me dar mais carinho.

Ja fiz de tudo e ndo deu certo. Quando eu me corto eu quero me
acalmar...quando eu tomei chumbinho eu queria morrer....quando eu tomei

B6 racumin com mais 100 comprimidos e cachaga eu queria morrer.

Vontade de descobrir a maneira correta que eu vou morrer...ja fiz de tudo e
ndo deu certo. Um dia eu descubro.

Quadro 17: Ideac0es e tentativas suicidas.

Podemos concluir que todas as pacientes com TPB entrevistadas ja tentaram o
suicidio sem conseguir alcancar o seu objetivo, o que revela um alto risco de ocorréncia de
morte durante esses momentos de grande impulsividade e angustia avassaladora. Nas
pacientes desta amostra, dentre 0s comportamentos mais comuns de tentativa de suicidio esta

a ingestdo de medicamentos em excesso.

E importante ressaltar que os comportamentos agressivos podem ter a morte como
finalidade, enquanto o comportamento automutilante pode ser visto como a possibilidade de
um suicidio; como tal, também é agressivo. Este Gltimo ndo deve ser considerado como

terminal porque as pacientes se colocam em situagdes em que hé a possibilidade de serem
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salvas. Elas relatam um sentimento de impoténcia de viver a vida e uma falta de coragem de a

abreviarem. Em casos como o de B4 e B5 a inten¢do do comportamento automutilante como

tentativa suicida foi a de receberem mais carinho e atencdo das pessoas.

Das seis pacientes entrevistadas, cinco apresentaram ideac6es suicidas e vontade de

morrer. Por terem tentado e ndo conseguido, sentem-se frustradas mas ndo perdem a vontade

de descobrir a maneira mais correta de acabar com a prépria vida.

5.10: Estado alterado de consciéncia: em decorréncia desta categoria, foi possivel

compreender que, quando ocorre 0 comportamento automutilante, pode advir um estado

alterado de consciéncia, como mostra o quadro a seguir:

PARTICIPANTES

ESTADO ALTERADO DE CONSCIENCIA

Bl

No momento que estou fazendo nem percebo...como seu eu ficasse cega...

B2

Antes ndo tem pensamento... é tipo uma luz que vem...e bum...como se fosse
uma coisa que vem...um furacdo. Ndo tem como pensar... As vezes nio
lembro nem o que falei, nem o que fiz...depois fico sabendo das coisas que eu
falei, eu: ndo foi eu que fiz isso.

Na hora da um branco.

B3

D& um branco...é um flash assim...e depois eu ja t6 com o efeito, o resultado.

B4

Refere ter consciéncia antes do ato.

As vezes quando eu vejo ja foi.

B5

As vezes que eu me machuco, eu ndo penso em nhada, eu td6 me
machucando...as vezes parece gue eu fico fora de si...

Tem vezes que é assim, quando caio em crise eu fago coisas que ndo lembro.

B6

Eu tenho consciéncia do ato que eu fiz, naquele momento, porgue o dificil é
fazer o primeiro corte, o dificil é dar a primeira pancada, depois, parece que
da um tesdo (risos)....estranho relacionar tesdo com isso ai, mas é verdade.

Quadro 18: Relatos sobre estado alterado de consciéncia.

As seis pacientes relataram que durante o comportamento automutilante ha um branco,

COmo uma cegueira, € muitas vezes nao conseguem se lembrar do que acontece. Podemos

pensar em uma alteracdo do estado de consciéncia devido a grande ansiedade e impulsividade

das pacientes. Nao haveria, portanto, um controle consciente sobre o ato de se automutilarem;

ao se darem conta ja teriam se machucado, segundo os relatos acima.
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5.5 Resultados dos desenhos

5.5.1 Desenhos da figura humana

Paciente B1

Figura feminina

Em primeiro lugar, cabe apontar que Bl representou a mde ja falecida em seu
desenho, a quem a paciente era muito ligada afetivamente e contra quem, ao mesmo tempo,
carregou durante anos raiva e culpa significativas até a melhoria do relacionamento. Isso pode
mostrar que B1 ainda estd muito ligada ao passado e que ainda ndo alcangcou uma completa
desvinculacdo do controle maternal. Ao examinarmos a figura, a primeira sensagéo € a de que
a pessoa desenhada esta rigida e simetrica, com 0s bragcos para trds e parecendo estar se
contendo de alguma forma. O que podemos pensar € que o desenho condiz com a vida da
paciente, pois ela teve uma educacdo militar e sua mae era realmente uma mulher muito dura
e rigida. Pode-se dizer, entdo, que esta figura pode demonstrar que B1 tem dificuldades para
relaxar, necessidade de um controle rigoroso sobre seus impulsos e medo de relagdes
espontaneas. Da mesma forma, os bracos para tras podem trazer uma sensacédo de inibicéo,
culpa, inseguranca, dificuldades em estabelecer um bom contato com o ambiente e

necessidade de controle dos impulsos agressivos ou hostis.

As pernas juntas também representam uma tentativa de controle de impulsos
corporais, mas podem demonstrar medo devido ao ataque sexual, além de repressdo ou
problemas nessa area, principalmente quando combinadas com os bragos junto ao corpo,
como € o caso deste desenho. Esse fato pode estar ligado a vivéncia traumatica do abuso

sexual na infancia.

Ao mesmo tempo em que o desenho tem um toque de feminilidade, por conta do rosto
redondo, da postura dos pés e da presenca de sapatos delicados, chama-nos atencdo o
contorno do rosto: bem redondo, com um sombreado e orelhas que foram desenhadas apds o

término do desenho, causando certa estranheza porque se assemelham ao rosto de um animal.
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No que tange a vestimenta a figura é bem feminina, trajando blusa, saia longa e
sapatos. O decote em formato de V pode representar uma fixagcdo sobre os seios e tendéncias
voyeuristas. Finalizando, o desenho estd realmente muito parecido com sua mée, fisica e

psicologicamente.

Ao ser solicitado um desenho da figura masculina, B1 disse que ndo queria fazé-lo.

Paciente B2

Figura feminina

A primeira caracteristica que se nota ao olharmos para esta figura € o seu desenho
primitivo, pequeno em relacdo a folha e formado por uma figura de palitos, o que pode
demonstrar uma grande dificuldade da paciente em suas relagdes interpessoais, assim como
uma possivel expressdao de desprezo e hostilidade com relagdo a si mesma. A paciente
representa sua méde no desenho, chorando. Em seu relato diz que a mae vive dentro de uma
nuvem negra e que tem um coracdo amargo, sem sentimentos. Acrescenta que a mae

representa para ela o inicio de todo o seu sofrimento.

Os olhos do desenho, representados por um ponto, podem sugerir imaturidade da
paciente para enfrentar a vida, um campo de visdo limitado e algo mais regredido. A auséncia
do nariz pode sinalizar passividade, angustia e sensacdo de desamparo, sentimentos presentes
na vida de B2.

Cabe assinalar que a omissdo do torax pode significar que B2 sente uma aguda
ansiedade e rejeicdo em relacdo ao proprio corpo, com necessidade de recalque ou negacdo de

seus impulsos corporais.

Quando solicitada a desenhar a figura masculina, B2 declarou que tinha medo dessa

figura e ndo queria desenhé-la.

Paciente B3

Figura feminina

A cabeca apresenta-se em proporc¢do menor quando comparada ao restante do corpo, 0

que pode demonstrar sentimento de menos-valia, inferioridade e uma expressdo do desejo
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obsessivo de negar pensamentos dolorosos e sentimentos de culpa. O rosto sombreado e
tremido pode estar relacionado a agressividade que B3 apresenta em alguns de seus
comportamentos. Em relacdo aos cabelos com tragos tremidos e desordenados, podem sugerir
conflitos relacionados a fantasias sexuais e uma ansiedade quanto aos pensamentos. Deduz-
se, entdo, que os pensamentos estdo “saindo” da cabega de forma desordenada. Neste

desenho, o olhar parece assustado e absorto em si mesmo.

No que tange ao térax e a parte inferior do corpo, a figura esta representada como se
estivesse tudo misturado, sem separacdo, como um grande bloco sem divisdes, 0 que pode
demonstrar a dificuldade da paciente em questdo de limites. Ndo ha fronteiras entre bracos e
pernas, nem uma conscientizacao e percepcao do corpo. Pode-se considerar que existe ai uma
grande agressividade. E importante ressaltar ainda que a figura encontra-se inclinada na folha,

0 que pode sugerir instabilidade, desequilibrio, exaustdo mental e sensacéo de estar doente.

Todas estas caracteristicas podem ser identificadas na paciente B3, pois ela apresenta
grande instabilidade de humor e de afetos em seus relacionamentos. Além disso, sente-se mal

com suas queixas e sensacdes. A paciente representou a avd materna em seu desenho.

Figura masculina

Assim como ocorre com a figura feminina, este desenho esta inclinado na folha, o que
pode sugerir instabilidade, desequilibrio, exaustdo mental e sensacdo de estar doente,
sentimentos identificados na paciente B3 devido a grande instabilidade afetiva em seus
relacionamentos. Durante a confeccdo do desenho, B3 contou muitas historias sobre sua

familia, o que ndo transpareceu durante a entrevista.

Vale ressaltar que em ambos os desenhos a parte do corpo de que B3 menos gostou
foram as méos. Em seu discurso, ela diz que da valor as médos porque representam a parte do
corpo que da carinho. Neste desenho € interessante observar a cintura delimitada com um
cinto afivelado, o que pode sugerir conflitos na area da sexualidade. Isto também condiz com
0 historico de B3. Os conflitos na area da sexualidade séo também aqui representados por B3,

ao ndo demarcar a zona de bifurcacédo das pernas.
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E interessante assinalar que entre a figura feminina e masculina ndo ha muita
diferenca nem de forma nem de tamanho, o que pode sugerir um fracasso de B3 em
reconhecer o sexo oposto como diferente do seu. Pode também haver medo ou desinteresse
na aceitacdo das caracteristicas secundarias do corpo.

Paciente B4

Figura feminina

O primeiro ponto que chama a atencdo ao observarmos esta figura é o tamanho do
desenho em relacdo a folha e suas caracteristicas infantis. Sem o devido conhecimento, poder-
se-ia pensar que o mesmo foi feito por uma crianca, o que pode indicar que B4 é portadora de
uma personalidade regredida e infantil, com sentimentos de inseguranca e imaturidade por

parte da paciente.

B4 diz ter desenhado sua mae, e que ela esta triste na figura porque vive desse jeito,
assim como B4, por conta do marido que estad sempre bebendo. O desenho apresenta-se todo

tremido por conta das medicacdes que a paciente toma, e também porque fuma.

Os olhos da figura no desenho, representados por um ponto, sugerem uma imaturidade
para enfrentar a vida, campo de visdo limitado e algo mais regredido. A auséncia do nariz
pode mostrar passividade, angustia e sensacdo de desamparo, sentimentos presentes na vida
de B4. O nariz pequeno quase imperceptivel pode indicar infantilidade no plano sexual, temor
de castracdo ou consciéncia de debilidade sexual. J& a boca, da forma como esta desenhada,
mostra que existe uma tensdo no que diz respeito aos relacionamentos. Esta é uma realidade
na vida de B4, pois nao dispde de apoio social e, com seu marido, sua relacdo esta baseada em

discussoes.

Quanto ao térax quase infimo, perto do resto do corpo, pode-se inferir uma inibicéo,
uma negacdo dos impulsos instintivos e/ou sentimentos de inferioridade. Frequentemente, é
como B4 se sente. Os bragos estendidos indicam que ha uma necessidade de afeto, com maior

contato social, como também a presenca de um sentimento de inferioridade.

Figura masculina
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Assim como na figura feminina, a masculina apresenta-se de forma infantil, o que

pode indicar sentimentos de inseguranca e inferioridade.

Cabe assinalar que ndo se nota grande diferenca entre as figuras feminina e masculina
nem na forma nem no tamanho, o que pode sugerir um fracasso de B4 em reconhecer 0 sexo
oposto como diferente do seu, e que possa haver medo ou desinteresse na aceitacdo das
caracteristicas secundarias do corpo. B4 desenhou seu filho de 11 anos, filho este que ela
rejeitou quando nasceu porque preferia uma menina. B4 afirma que mudaria o coracdo dele
dentro do seu corpo, para que ele fosse mais bonzinho e menos maldoso. O desenho do

menino traz a sensacdo de que se trata de um boneco, estatico e sem sentimentos.

Paciente B5

Figura feminina

O primeiro ponto relevante é que este desenho assusta um pouco pela desproporcao
apresentada, ou seja, bragos enormes em relagdo ao corpo, cabeca grande, corpo fino e pernas
e pés muito pequenos em relacdo ao restante da figura. O desenho esta solto na folha, o que
pode demonstrar sentimentos iminentes de colapso de personalidade, instabilidade,
inseguranca e dificuldade para estabelecer contato ativo com a realidade. B5 diz ter

desenhado uma amiga de quem gosta muito.

E importante lembrar que os olhos foram desenhados virados para baixo, o que sugere
um fraco controle de B5 diante do meio, da culpa e da vergonha. A quase auséncia de nariz
aponta para a presenca de timidez, angustia e sensacdo de desamparo, 0 que condiz com a
vida de B5.

O térax, pequeno e de forma quadrada, pode evidenciar a presenca de maior
agressividade e uma negacdo dos impulsos instintivos, 0 que é comum em pessoas regredidas
e desorganizadas — como é o caso de B5. Os bracos mais largos que o corpo podem
demonstrar dificuldades nas relagdes com as pessoas e/ou ambiente, com fantasia e ambi¢édo
provavelmente maiores do que a capacidade de realiza¢do. Ja as maos abertas sugerem uma
necessidade de afeto e relacdo com as pessoas, como € o caso de B5, que ndo se sente
compreendida nem acolhida por ninguém. As pernas estdo representadas por uma linha

apenas, o que nos faz pensar em sentimentos de inadequagao e inseguranca.
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Figura masculina

Como primeiro ponto importante, vale comentar que, ao ser pedido a paciente que
desenhasse uma figura masculina, ela desenhou uma bola, demonstrando assim dificuldade
em compreender a instrucdo recebida. Durante a confec¢do do desenho, B5 relatou alguns
detalhes sobre o seu relacionamento com o pai. Terminado o desenho da bola, foi-lhe
solicitado que desenhasse uma pessoa do sexo masculino — quando entdo percebeu o que
havia feito. Perguntada sobre o que pensou ao desenhar a bola, respondeu que havia
imaginado uma crianga brincando de bola. Acrescentou que sempre teve muitos amigos, mas

que ndo brincava de bola, porque os pais ndo a deixavam sair para a rua.

Os bragos voltados para tras podem demonstrar sentimentos de inibicdo, culpa, medo
de contato com as pessoas, falta de confianca, inseguranca e necessidade de controlar os
impulsos agressivos. A omissdo dos bragos, em um primeiro momento, pode sugerir
sentimentos de menos-valia, inferioridade, desamparo e abandono. Pode também representar
um sentimento de culpa e ansiedade por condutas socialmente ndo aceitaveis e a necessidade

de automutilacdo comum em pacientes com tendéncias suicidas, como é o caso de B5.

Quanto a omissdo das pernas, esta auséncia de representacdo é rara de ocorrer; quando

acontece, sugere sentimentos patologicos de castracdo ambiental e deterioracéo.

Ao comparar as figuras masculina e feminina, pode-se pensar que ndo ha muita
diferenca nem de forma nem de tamanho, o que pode sugerir um fracasso de B5 em
reconhecer o0 sexo oposto como diferente do seu. Pode também caracterizar medo ou
desinteresse na aceitacdo das caracteristicas secundarias do corpo. Nessa comparacdo, o fato
mais interessante a se pensar é que as duas figuras estdo sorrindo apesar dos bracos

assustadores, que ndo parecem humanos.

Paciente B6

Em um primeiro momento, quando foi pedido a B6 que desenhasse uma pessoa, ela
comecgou a desenhar uma menina a partir do rosto — um desenho feito de forma fraca, sem
muita pressdo no lapis e com a figura chorando. Quando a paciente repentinamente se deu

conta de que ndo queria mais desenhar essa figura, amassou a folha, jogou-a fora e iniciou um
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novo desenho. Com aparéncia feliz e satisfeita, desenhou entdo uma figura masculina,
pressionando o lapis com forga. Deu a figura o nome de Bruce, mesmo nome dado pela
paciente ao seu saco de boxe — segundo relatado, este era 0 seu amigo, 0 Unico em quem ela
ndo batia; ao contrério, era com ele que dormia. No entanto, um dia sua mae deu-o para

alguém e o tirou de casa.

Figura masculina

Ao olharmos para este desenho, 0 que mais chama a atencdo € que 0 menino esta
chorando, parecendo triste, com os bragos para tras, fechado para 0 mundo e vestido com uma
roupa que transmite algo mais pesado. B6 relata que ele se sente triste porque sua familia ndo
0 entende, tem sempre medo de acordar, sente que € um estorvo na vida dos outros, e que sua
roupa traz uma mensagem: “aqui ta o coragao dele. E aqui sdo facas”. Com este relato pode-se
compreender como a paciente se sente e se identifica com o Bruce do desenho. Cabe lembrar

que ela se considera homossexual.

A idade da figura desenhada é inferior a de B6. Ela diz que o menino tem 14 anos, 0
que pode demonstrar imaturidade e fixacdo emocional em alguma fase, sugerindo Transtorno
de Estresse Pos-Traumatico. O rosto é desenhado com contornos reforcados, sugerindo
dificuldade de inter-relacdo social, inseguranca, ansiedade ou culpa nos relacionamentos
sociais. As sobrancelhas chamam a atencdo por estarem tdo bem delineadas — peludas e

grossas —, 0 que mostra uma sensualidade primitiva e aspera por parte da paciente.

A boca € apresentada virada para baixo, o que pode sugerir pessimismo ou tristeza,
comum em pessoas depressivas, como € o caso de B6 e de seu desenho, representado
chorando. Os bracos para tras sugerem sentimentos de inibicdo, culpa, medo de contato
social, falta de confianca e inseguranca em participar do ambiente. Nota-se uma necessidade

de controlar a expressdo de impulsos agressivos e hostis.

Figura feminina

O primeiro ponto a ressaltar € que esta figura feminina foi desenhada com uma cena
por trds, cena em que B6 sofreu abuso sexual por parte do irmdo, aos nove anos. Ao se
expressar por meio do desenho e relatar a cena, B6 chora sem parar a cada passagem.

Também representa a menina chorando.
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Ao pensarmos na figura feminina em si, sem conhecer o historico por trds do desenho,
podemos ver que a menina esta triste, perdida em uma floresta ou trancada em algum local,
fechada para o mundo — assim como representado no desenho da figura masculina. Ao se
comparar os dois desenhos, percebe-se que ambos sédo bem elaborados, estdo chorando, tém
sobrancelhas grossas, boca virada para baixo e 0s bragos para trds. Tudo demonstra que B6
sente-se triste, ndo compreendida pelas pessoas, ndo acolhida, desconfiada no contato social e
insegura. Transparece também o seu lado hostil e agressivo, que muitas vezes precisa
controlar. A Unica diferenca entre as figuras é que a masculina é representada bem maior e

mais forte do que a feminina.

5.5.2 Desenhos da familia

Paciente B1

Quando solicitado a B1 que desenhasse uma familia, ela se recusou e disse que nao

queria fazé-lo.

Paciente B2

B2 representou o desenho de sua familia como ela é, caracterizando cada personagem.
E interessante notar que no desenho dela mesma B2 desenha em si o coracio, escreve que ele
estd em mil pedacos e que tem trés partes: uma vermelha, que é o amor, 0 sangue que
bombeia o sangue pois pulsa ainda pelos filhos; uma parte roxa, de transformacdo; e uma
parte escura, que é a parte confusa. Ela relata que agora — com esta familia e o segundo
marido — consegue ter um pouco de esperancga, o que tinha perdido com o primeiro marido e
pai dos filhos. Os pais estdo desenhados bem menores que os filhos, 0 que mostra que estes
sdo considerados como os de maior importancia na familia, enquanto os pais sdo pouco
significativos. Para cada membro da familia ela utilizou uma cor diferente, atribuindo
significados as mesmas: para o marido o amarelo, segundo ela porque é uma pessoa
inteligente; ela de vermelho, porque tem de ser mais forte que o marido e esta € a cor do
amor. Como ela é menor e mais magra que ele, os dois sdo assim representados no desenho.
Conforme suas palavras, “a filha estd de rosa e lil&s, porque é mais chique e ela é toda linda,
como um bibel6; e o filho foi desenhado em azul, porque é supremo e gosta de usar chapéu e

sapaténis”.
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Paciente B3

B3 optou por desenhar toda a sua familia materna — desde as bisavos — e ndo se incluiu
no desenho, o que pode demonstrar que ndao se sente incluida na familia. O que chama a
atencdo neste desenho é que somente a avo esta sorrindo, o avd ndo tem a boca e a mae esté
representada como se fosse um boneco, com os olhos em cruz. Vale atentar para a figura da
avd, com um coracdo desenhado no peito. B3 relata que a avé é a pessoa com o0 maior coragéo
do mundo, e a que mais a amou. E interessante perceber o quanto foram importantes estes
desenhos para B3, pois permitiram que ela resgatasse e recontasse algumas de suas historias

familiares.

Paciente B4

Ao ser pedido que B4 que desenhasse uma familia, ela optou por desenhar a sua.
Assim como nos desenhos da figura humana, a paciente os fez todos bem pequeninos. Vale
observar que B4 foi desenhada em ultimo lugar, o que sugere cerceamento, isolamento e

sensacdo de ndo receber a devida atencéo.

Paciente B5

Em um primeiro momento observamos que este desenho traduz tristeza, frieza e algo
mais pesado, pois todos os presentes no desenho portam uma expressdo de tristeza. Nota-se
também que B5 representou apenas a Si mesma e aos pais, ndo incluindo os quatro irméos.
Ela declara que nao teve vontade de colocé-los no desenho porque s6 batem nela e a agridem

verbalmente.

B5 relata ser a integrante mais triste da familia, pois ndo compreende seus pais e ndo
se sente compreendida por eles. Quando executou sua tarefa disse que queria desenhar um
cachorro, mas como ndo sabia acabou por desenhar um coragdo partido ao meio, porque

simbolizava o que ela estava sentindo.

Os bracos desenhados voltados para tras, presentes nos trés integrantes da familia,
podem demonstrar sentimentos de inibicdo, culpa, medo de contato com as pessoas,
inseguranca e necessidade de controlar impulsos agressivos. Podem também representar um

sentimento de culpa e ansiedade por condutas socialmente ndo aceitaveis e com necessidade
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de automutilagdo, comum em pacientes com tendéncias suicidas como € o caso de B5. Chama

atencdo a omissao das pernas na figura materna.

Cabe ressaltar que o olhar dos membros desta familia parece assustado, o que pode
demonstrar uma percepcdo vaga e ndo diferenciada do mundo, uma recusa a enfrentar a

realidade das coisas, além de hostilidade, culpa e vergonha.

Paciente B6

Quando Ihe foi solicitado que desenhasse uma familia, a paciente perguntou que tipo
de familia, decidindo entdo desenhar a familia que queria ter. FB6 desenhou a familia
Addams, famoso seriado de algumas décadas atréds, além de ter sido tema de filmes e
musicais. Em seu relato, a paciente diz que esta é a sua familia ideal, pois gostaria de ser filha
da Morticia (a matriarca do cld) — Wandinha —, pois ela € m4, ndo da medo a ninguém e nédo
sofre. Além disso, toda a familia a apdia, e é assim que B6 gostaria que fosse sua vida e de
sua familia. Podemos pensar no significado dessa familia para B6 ao entender a

psicodinamica propriamente dita.

Addams ndo é uma familia tipica: € assustadora e sadica, e eles tém prazer na maioria
das coisas que dariam medo a pessoas normais. As pessoas que 0s Vvisitam se desesperam ao
ver 0s habitos morbidos e incomuns do cld. A mae, Morticia, tém habitos cadaveéricos, sempre
aceitos pelo marido. A filha é uma menina sadica e um tanto ou quanto sombria, que adora
submeter o0 irmdo a varios tipos de tortura — e este adora ser a vitima! Enfim, ¢ uma familia
que foge aos padrdes tradicionais e que sempre tem o humor presente. Entre eles ndo ha
sofrimento; o prazer e a dor estdo misturados. De certa forma, pode-se pensar que a familia
Addams faz uma critica as familias tradicionais, como é o caso da paciente B6, que ndo se

identifica com o tradicional e que gosta de ser sempre diferente.
5.5.3 Desenhos tematicos
Ao ser solicitado que as pacientes desenhassem a automutilacdo ou algo que a

representasse para Si mesmas, apenas as pacientes B2 e B6 atenderam. As demais

participantes ndo quiseram desenhar ou disseram que ndo sabiam fazer o desenho solicitado.
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O desenho de B2 apenas expressou seus sentimentos sobre o comportamento
automutilante, quando ela o faz e diz, em uma parte escrita, que o desenho mostra sua cabega
cheia de pensamentos confusos, que circulam sucessivamente e de forma permanente. Ela
escreve: “Minha cabega...ela nao pensa em nada”. Pode-Se cogitar que esta paciente apenas
expressa, mas ndo consegue representar de forma profunda e simbolica o que esse

comportamento representa para si mesma.

B6 conseguiu representar graficamente a sua dor em relagdo ao comportamento
automutilante e definir os exatos momentos em que esse comportamento ocorre. Ela desenhou
trés momentos e formas como costuma se automutilar. Ao se cortar, muitas vezes esta
chorando, triste e com raiva, porém corta os pulsos até encher um balde de sangue, segundo
ela, para chegar ao alivio final; outros momentos sdo aqueles em que apresenta
comportamento bulimico, provocando vomitos e tomando laxantes até sentir colicas quase
insuportaveis e se aliviar do contetdo que Ihe causa dor. O que chama a atengéo € a forma de
alivio das dores emocionais, por meio de sofrimento fisico e orgénico. Ela define o desenho

como: “O fim pode ser a saida para muitos”.

Todas as pacientes, excetuando B6, comecaram com o desenho da figura feminina,
representando alguma mulher com quem se identificam. B1, B2 e B4 representaram suas
mées, B3 sua avo, e B5 uma grande amiga. Estes dados revelam que as pacientes se espelham
e se representam através do outro, como se dele fossem uma extensdo, evidenciando a

dificuldade de discriminacdo eu-outro como um dos seus sinais de conflito.

A inseguranca esteve presente em todos os desenhos, assim como a tensdo nos
relacionamentos e 0 contato com o meio onde estéo inseridas. A necessidade de controle dos
impulsos instintivos, hostis e agressivos, devido a sensacdo de desamparo, anglstia e

imaturidade, transpareceu como caracteristica comum a todos os desenhos da figura feminina.

Quanto ao desenho da familia, a Unica paciente que se negou a fazé-lo foi B1. Tal
recusa indica provaveis conflitos entre a paciente e seus familiares. Por outro lado, ao
desenharem suas familias, B2, B3, B4 e B5 tiveram como ponto comum o fato de se
incluirem por ultimo no desenho, ou se representarem em tamanho menor ao dos demais
integrantes, o que sugere um sentimento de diminui¢do e desvalia em relagdo ao nucleo

familiar.
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Os desenhos permitiram constatar que as pacientes apresentam desavencas familiares,
conflitos com a figura masculina e dificuldades nos relacionamentos interpessoais. Aspectos
como inseguranga, sentimentos de menos-valia, culpa e necessidade de controle dos impulsos
instintivos e agressivos emergiram na maioria dos desenhos, assim como problemas de ordem

sexual.

Vale ressaltar que, no processo das técnicas expressivas, B6 se destacou das demais
pacientes. Na figura feminina ela desenhou a si mesma na cena do abuso sexual sofrido
quando tinha nove anos de idade, o que mostra sua dificuldade em desligar-se de memdrias
traumaticas da infancia. No desenho da familia, B6 recorreu a personagens para representar
sua familia ideal, o que pode indicar uma tentativa de fuga da realidade em que vive ao se
decidir a ndo reproduzir a propria familia. O aspecto comum entre B6 e as demais pacientes é
o fato de todas reportarem em seus relatos que se sentem “excluidas” ¢ ndo compreendidas,
frequentemente representando-se tristes em seus desenhos. No desenho tematico B6 foi a

Unica que conseguiu expressar o0 seu sofrimento com uma ideacao suicida.

Em vista dos resultados auferidos, a paciente B6 pode ser considerada como a mais
saudavel do ponto de vista psiquico, devido a sua capacidade de representacdo simbolica. Ela
trabalha e estuda, tendo voltado a viver dentro de seus limites e possibilidades e sem qualquer
tipo de tratamento. Quando sente necessidade, automedica-se em casa. Concluimos, portanto,
que B6 tem condigdes cognitivas e emocionais para se desenvolver em um processo

psicoterapico.

5.5.4 QOutras observacdes clinicas

Ao longo das entrevistas, as pacientes trouxeram materiais projetivos
espontaneamente, como: autobiografias, colagem de figuras e representacGes verbais dos

significados subjetivos das mesmas, desenhos, fotos, cartas, poemas e poesias.

As contribuices desse material serdo exploradas de forma a contribuir para a analise
qualitativa final dos resultados, e ndo serdo usadas como instrumentos de coleta de dados.
Podemos pensar que as pacientes, ao trazerem esses materiais expressivos, estavam

manifestando o desejo de serem contidas.
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A seguir discutiremos os resultados encontrados nesta pesquisa, obtidos por meio dos
instrumentos utilizados para a coleta de dados.



6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os desenhos apresentados permitiram a apreensdo de aspectos mais subjetivos e
profundos da personalidade e funcionamento psiquico das pacientes com TPB, aspectos esses
bastante significativos sobre a psicodindmica nos relacionamentos e a vivéncia corporal no
que tange a autoestima e a aceitacdo de si mesmo, possibilitando a observacdo de sinais de
conflitos. De uma forma geral, os instrumentos utilizados para a compilacdo dos dados
contribuiram para o entendimento e a representacdo simbdlica do TPB, da dor e do

comportamento automutilante.

No que se refere aos resultados obtidos na Entrevista Diagndstica Revisada para
Borderlines (DIB-R), observamos que todas as participantes atenderam aos critérios

necessarios para que fossem diagnosticadas como pacientes com TPB.

A andlise do cruzamento das categorias e subcategorias permitiu verificar como a
condicao subjetiva das pacientes com TPB e seus aspectos mais profundos podem influenciar

na ocorréncia do comportamento automutilante.

As pacientes com TPB tém grandes dificuldades no que tange aos seus
relacionamentos. Em todos os casos, relatam que a familia pouco compreende do seu
sofrimento emocional e funcionamento psiquico. Os relacionamentos familiares sdo
permeados de hostilidade, desprezo, brigas e negligéncias. De acordo com os relatos podemos
deduzir a presenca de uma precariedade emocional no ambiente em que se deu o0 seu
desenvolvimento, presuncdo que esta de acordo com o que Maranga (2002) observou ao dizer

que elas sdo vitimas da incapacidade na figura materna de continéncia e acolhimento.

Assim como nos relatos, os desenhos da familia também mostraram a dificuldade nos
relacionamentos familiares: todas as pacientes, de alguma forma, demonstraram sentimentos
de inferioridade e exclusdo familiar por terem se desenhado por Gltimo, com aparéncia triste
ou tamanho menor em relacdo aos demais integrantes da familia. E interessante observar que
uma delas expressou o desejo de ter uma familia que a aceitasse como ela €, ou seja,
“diferente”. Para isso representou no desenho a familia Addams, mostrando identificar-se

com este clé pelo acolhimento da diferenga. Acredita que, se dela fizesse parte, ndo se sentiria
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excluida.

H& uma ambivaléncia afetiva no relacionamento das pacientes com suas maes, com
um vinculo disfuncional e de dependéncia. E provavel que, devido a falta de continéncia e de
acolhimento em momentos priméarios de suas vidas, elas apresentem um comportamento de
apego inseguro, possivelmente devido ao sentimento de vazio e medo de serem abandonadas.
Pode advir uma depressdo caracterizada pelo sentimento de falta, de vazio, de solid&o, de
desamparo e pela angustia de separagdo, conforme também apontado por Maranga (2002).

Os dados da presente pesquisa confirmam também os achados no estudo de Jordéo e
Ramires (2010) ao concluirem que os vinculos de pacientes com TPB sdao fragilizados e estéo
permeados de negligéncia, abandono, falta de protecéo e amparo.

Questionamos se as histérias de vida dessas pacientes com vivéncias traumaticas e
violéncia de diversas ordens contribuiram para que elas se tornassem pessoas inseguras na
fase adulta. Ndo ha nada mais caracteristico no comportamento de pacientes com TPB que a
dindmica entre apego e separacdo. Como observaram Fonagy e Bateman (2008), os
profissionais que trabalham com esses pacientes aceitam que a falha na regulacdo do afeto é
uma caracteristica essencial nos mesmos, incluindo a vivéncia de grande quantidade de afetos
e experiéncias negativas e favorecendo dessa maneira a permanéncia de traumas e de grande

sofrimento emocional.

Ao longo dos relatos, pudemos observar o medo do abandono e a angustia de
separacdo, quando as pacientes reportam relacionamentos amorosos com parceiros ou
parceiras. Ha uma dificuldade no diferenciar-se na relacdo eu-outro, ao mesmo tempo em que
relacionar-se é essencial e desafiador. Podemos pensar que isso pode decorrer da falta de
confianca em si e no outro, caracteristica de pacientes com esta dindmica de personalidade.
Verificamos, também, que a angUstia da separacdo vivida na infancia permanece na idade
adulta, o que é bem explicitado na ambivaléncia dos relacionamentos. A relacdo objetal
apresentada mostra-se baseada em um vinculo de indiferenca, encoberto por uma aparente
intimidade afetiva, pouco profunda e empobrecedora da vida mental, conforme também

observado por Maranga (2002).

As pacientes apresentaram episodios parecidos aos de pacientes psicoticos, ao
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manifestarem agressividade e alucinagdes. Estes episddios estdo frequentemente associados a
fantasias de abandono, destruicdo e necessidade da presenca do outro. A raiva, em geral,
emerge quando o narcisismo dessas pacientes é ferido, caracterizando-se por um carater
destrutivo que pode ser direcionada tanto para o mundo relacional (externo), quanto para o
mundo interno. Elas vivenciam uma angustia desorganizadora e o extremo medo da separagédo
e do abandono, sem conseguir dominar e gerir seus impulsos, 0 que pode acarretar em um

comportamento automutilante, como Maranga (2002) ja havia considerado.

Tanto nos relatos como nos desenhos da figura humana observamos tensdo nos
relacionamentos interpessoais, relagdes estas caracterizadas por grande instabilidade e pouca
durabilidade. Essa qualificacdo é o segundo critério diagnéstico para TPB, segundo o DSM-
IV TR (2002). Elas descrevem ndo conseguir confiar nas pessoas e estabelecer um vinculo
estdvel, o que transparece nos desenhos como aspectos de insegurancga, sentimentos de
inferioridade e sensacgdo de desamparo, dindmica esta também refletida nos relacionamentos

amorosos.

A baixa autoestima e uma autoimagem negativa foram observadas nos relatos e
desenhos da figura humana feminina, os quais trouxeram dados referentes as dificuldades no
relacionamento com o corpo. Ambos mostraram que as pacientes apresentam baixa
autoestima e autoimagem negativa. A presenca de sentimentos de inferioridade, culpa,
vergonha e rejeicdo pelo proprio corpo podem acarretar alteracBes na conscientizagcdo e

percepcao deste.

Ainda em relacdo ao corpo, podemos dizer que hd comportamentos ambivalentes no
autocuidado. Essa conduta pode, por exemplo, transparecer no ato do banho, quando alternam
momentos em que se olham e outros em que ndo querem se olhar, tampouco se tocar. De
acordo com os relatos, compreendemos que essa dificuldade de contato com o proprio corpo
pode estar relacionada & memoria corporal do abuso sexual. E possivel que essa memdria
traumatica leve a um ndo acolhimento do proprio corpo, em que a maioria delas ndo se olhe
no espelho e, ao se olharem, ndo gostem do que veem, visto que esse corpo esta

emocionalmente machucado.

Embora ndo citadas na literatura abordada, a baixa autoestima e a autoimagem

negativa emergiram dentre os principais achados desta pesquisa. Ambas relacionam-se com a
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ocorréncia de comportamentos automutilantes, devido & memdria negativa corporal. Podemos
questionar se a automutilagcdo ndo seria uma forma imaginaria de tentar expulsar algo que esta
impregnado no corpo, algo que “faz muito mal”. Essa pressuposi¢do poderia ser confirmada
pela vontade das pacientes de reconstruirem seus corpos, ao fazerem referéncia a cirurgias

plasticas, tatuagens e o desejo de renascerem “com corpos diferentes”.

Com base na perspectiva junguiana, poderiamos considerar que a mae, ao nao fornecer
a mediacdo psique-corpo a crianca, faz com que a fungdo simbdlica permaneca fixada ao
corpo. E como se a memdria emocional tivesse se perdido no corpo e reaparecesse quando
situacOes atuais reproduzissem um conflito semelhante ao que originou a cisdéo (RAMOS,
2006).

O abuso sexual esteve presente na historia de vida de todas as pacientes, abuso este
provocado por familiares ou pessoas proximas. Aqui podemos remeter a aspectos observados
nos desenhos das figuras humanas, que dizem respeito a repressdo da sexualidade e a

necessidade de contencdo dos impulsos instintivos e sexuais nessas mulheres.

As informacdes coletadas nesta pesquisa condizem com os dados apresentados nos
estudos de McLean e Gallop (2003), Baguelin-Pinaud et al. (2009) e Zanarini et al. (2011), ao
comprovarem que pacientes com TPB que sofreram abuso sexual na infancia tendem a se

automutilar na idade adulta.

A ocorréncia desses abusos e negligéncias na infancia pode ter acarretado alteracdes
no desenvolvimento neurobioldégico ou no funcionamento da estrutura de apego dessas
pacientes, desencadeando uma possivel relacdo entre trauma, desenvolvimento e patologia, ou
seja, uma situacao que foi traumatica para uma pessoa pode levar ao desenvolvimento de uma

patologia, como definido por Faria em aula proferida na SBPA (2011).

Cukier (1998) ressaltou que tais abusos e negligéncias podem resultar em uma
hipersensibilidade ao toque, o qual — por mais leve que seja — poderia provocar dor e reacao
intensas em pacientes com TPB. Diferentemente, a amostra desta pesquisa revelou alta

tolerancia a dor fisica, baixa tolerancia a dor emocional e um estado alterado de consciéncia.

Diante de um elevado grau de ansiedade e uma impulsividade descontrolada, as
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pacientes podem entrar em um estado psiquico dissociado, no qual ndo ha controle consciente
da acédo, levando-as a se automutilarem. Podemos pensar que a automutilacdo pode ser uma
tentativa de evitar o sentimento de despersonalizacdo que ocorre momentos antes do ato em

Si.

Com base nos relatos das pacientes, ao refletirmos sobre essa dor emocional, a
hipotese seria a de que a memdria traumatica do abuso criou um sofrimento emocional fixado
no corpo, fazendo com que essas mulheres tivessem a sensacdo de estarem “anestesiadas”
pelo trauma. E o caso de B3 que, pelo simples fato de relatar a cena do abuso, revive e sente
dor anal. Durante o0 abuso pode ter havido a cisdo, onde ocorre uma desconexdo das sensagdes
corporais. Neste caso, a automutilacdo seria uma tentativa, mesmo que inconsciente, de se

reconectar com o corpo. E como se a dor fisica aliviasse a dor emocional.

Dessa forma tentamos compreender qual a repercussdo do abuso sexual ocorrida na
infancia na mente de uma pessoa adulta. A suposicdo, de acordo com os resultados desta
pesquisa, é de que as pacientes, por meio do comportamento automutilante, querem
“arrancar” as lembrancas traumaticas de seu corpo e de sua vida. B6, em seu desenho da
figura feminina, descreveu detalnadamente a cena do abuso que sofreu e 0 momento
traumatico de seus oito anos de idade, referindo sentir-se presa ao passado, como “se eu
estivesse parada 1a”, o que vem comprovar os dados acima. Estes achados estdo de acordo
com o que trouxeram Zanarini et al. (2011) ao constatarem que pacientes com TPB se

machucam fisicamente para aliviar sentimentos negativos.

No caso das pacientes analisadas observamos uma ambiguidade em seus discursos, em
que algumas reportaram sentir dor ao se machucarem enquanto outras ndo. Ha, porém, um
consenso: a automutilacdo é uma fuga da dor emocional. Como foi dito por Schwartz-Salant
(1989), pacientes borderline se utilizam de padrbes autodestrutivos a fim de ultrapassar um

sentimento onipresente de morte interior.

A dor da qual as pacientes se queixam esta dentro de um funcionamento pré-verbal,
localizada e aprisionada no corpo; a automutilacdo seria uma tentativa de se livrar dessa dor.
E uma dor emocional descrita como vaga e indefinida, a qual, entretanto, quando fixada no

corpo passa a ter um local e ser passivel de alivio. Todavia, por ser um mecanismo catartico
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ndo produz transformag@es estruturais; portanto, é provavel que esse comportamento se repita

frente a um novo fator desencadeante.

Vale lembrar que os bebés reagem corporalmente ao medo ou a sensagdo de
abandono. Podemos refletir que as pacientes em questdo, ao reagirem com um sintoma fisico
a essa sensacdo, poderiam estar revivendo um padrdo infantil de comportamento, “como uma
crianca, que por ndo ter uma linguagem verbal, responde psicossomaticamente a dor
emocional” (RAMOS, 2006, p. 58).

Nesta pesquisa, 0s objetos preferidos para 0 comportamento automutilante sdo os mais
diversos: cortador, gilete, facas, inseticida, corda, cigarro, estilete, agulhas, vidros, entre
outros. Os mais utilizados pelas pacientes sdo 0s instrumentos cortantes. As partes do corpo
mais atingidas sdo bragos, pulsos, médos e cabeca. Estes dados condizem com o estudo de
Baguelin-Pinaud et al. (2009), que reportaram pacientes que se autocortavam

preferencialmente nos antebragos.

As modalidades utilizadas para a automutilacdo sdo preferencialmente cortes,
medicacbes em excesso e comportamentos agressivos, dados estes que podem ser

comprovados pelo estudo de Sansone e Sansone (2010).

E interessante notar que ha um limite exposto pelas pacientes quanto ao grau de
automutilacdo, porém em nenhum dos casos relatados houve uma real ameaca de morte.
Dessa forma, podemos pensar que as pacientes conseguem ter uma “certa consciéncia” do
limite de seus ferimentos e lesdes, diferentemente de um paciente psicético, que pode mutilar

partes do proprio corpo.

A subcategoria do fator desencadeante do comportamento automutilante se mostrou
como a principal categoria desta pesquisa, bastante reveladora com rela¢do aos sentimentos e
razdes por que as pacientes em questdo se automutilam. Observamos que ha sempre algum
evento desencadeante, geralmente um sentimento de raiva muito intenso associado a algum
evento especifico. Tal evento vai de brigas familiares, discussdes com parceiros,
desentendimentos com chefes e lembrancas de cenas negativas da infancia até visGes de

objetos cortantes.
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Os relatos falam de intensa ira e desequilibrio emocional, possivelmente
desencadeados por frustracdes ou decepcdes e pelo abuso sexual de que foram vitimas. Logo
apo6s a automutilacdo surge o alivio da dor emocional e uma sensacdo de bem-estar. Em
algum momento, todas as pacientes relataram carregar um sentimento de culpa, o que pode
contribuir para a baixa autoestima. Esta culpa traz grande angustia, acompanhada do desejo
de acabar com o mal-estar no corpo por meio da automutilagdo. Esses sentimentos condizem
com o que foi trazido na parte tedrica, de que had uma experiéncia de auto-6dio e de culpa,
com dificuldade de autocontrole e da impulsividade.

Algumas pacientes relataram escutar vozes negativas ou enxergar pessoas que
ordenavam que se machucassem. Outras disseram acordar com o impulso de se cortarem e de
enxergarem pessoas que as mandavam realizar atos agressivos contra si mesmas, 0 que

resultava em uma sensacao de “invasao”, como definido por Faria (2007).

Em suma, podemos levantar a hipotese de que ha uma ativacdo inconsciente de
memorias traumaticas nos momentos anteriores a automutilagdo, em que a excitagdo incontida
do trauma é revivida nas situacdes desencadeadoras, para em seguida ser aliviada com dor

corporal controlada (RAMOS, comunicacdo oral, 2013).

A provavel revivéncia de sensacOes psicossomaticas traumaticas pode ser aliviada
quando a paciente inflige dor a si mesma, mas sob seu préprio controle. Ela ndo se sente

submissa ou sujeita, mas acredita ter o dominio do seu sofrimento.

Cabe também apontar que, durante o comportamento automutilante, as pacientes
relataram “prazer em ver o sangue escorrer”. De certa forma, durante esse processo, 0
individuo parece tentar circunscrever a si mesmo no préprio corpo, delimitando o dentro e o

fora, segundo sustentou Faria em aula ministrada na SBPA (2011).

O comportamento automutilante pode também ser visto como uma tentativa de
suicidio. Todas as pacientes entrevistadas afirmam ter vontade de morrer. Contudo, e de
acordo com o pensamento de Tantam e Huband (2009), este ndo é o motivo desencadeador da
automutilacdo propriamente dita, pois o objetivo ndo € impactar outras pessoas, e sim aliviar o

que estdo sentindo, como ja visto.
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No caso da amostra aqui presente, o comportamento automutilante pode ter
funcionado como um mecanismo de sobrevivéncia para a evitagdo do suicidio, ao canalizar 0s
impulsos destrutivos para a automutilagdo e ndo para a morte. Podemos compreender 0
comportamento automutilante como uma tentativa de autopreservacdo para essas pacientes,

quando parece haver uma ilusdo de controle de si mesmas e de seus corpos.

O desenho tematico, assim como a subcategoria referente a representacdo simbélica da
automutilagdo, mostraram a dificuldade das pacientes em expressar simbolicamente a dor e
seus possiveis significados, provavelmente devido a uma estrutura e funcionamento psiquico
muito primitivos. Os resultados das técnicas expressivas foram pobres, pois parece ndo haver
representacio para fora de si mesmas, evidenciando um funcionamento altamente narcisico. E
provavel que, caso essas pacientes conseguissem simbolizar a dor em um nivel mais abstrato,

nao necessitariam concretiza-la fisicamente.



CONCLUSAO

O comportamento automutilante ndo é premeditado. Todas as pacientes relataram que
sua finalidade era aliviar uma dor emocional pré-existente. Observamos que esse
comportamento proporciona uma sensacdo de alivio e um certo bem-estar diante de

ansiedades e angustias insuportaveis frequentemente vivenciadas por essas pacientes.

Com base nos resultados analisados, concluimos que h& um significado para a
automutilacdo: o alivio do sofrimento emocional. Como primeira hipdtese, é possivel que a
automutilacdo possa ter permitido que a dor emocional fosse transduzida em dor corporal,
permanecendo assim circunscrita e sob controle e diminuindo a sensacdo de uma ansiedade

difusa e angustiante.

Outra hipoOtese é que pode haver um estado alterado de consciéncia durante a
automutilacdo, quando as pacientes descrevem um “branco” e um estado de “cegueira”. Estas
hipdteses estdo relacionadas com dois novos achados detectados nesta pesquisa: baixa
autoestima/autoimagem negativa e alta tolerancia a dor fisica/baixa tolerancia a dor

emocional, ndo relatados na literatura pesquisada.

O entendimento da psicodindmica e psicossomatica dessas pacientes, até entdo vistas
como “dificeis”, pode levar os profissionais envolvidos em seu tratamento a lancar-lhes um
olhar mais compreensivo e eficaz, o que podera resultar em uma politica de prevencdo do
comportamento automutilante com riscos mais reduzidos para a vida das pacientes e menores

indices de suicidio.

Compreendemos a existéncia de um sofrimento emocional real, e que as pacientes nao
guerem apenas chamar a atencdo das pessoas para si mesmas. Com esta pesquisa, concluimos
que essa dor pode ser tratada se for, de alguma maneira, simbolizada e expressa. Conforme ja
observado, a paciente que se encontra em melhores condi¢6es de salde é aquela que consegue
transduzir seu sofrimento emocional em imagens e palavras. A intervencdo psicoterapica por
meio de técnicas expressivas poderia evitar que a angustia e a raiva das pacientes fossem

direcionadas ao proprio corpo pela automutilagdo. Nesse sentido, sugerimos a adocéo de
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técnicas corporais e expressivas, como o0 relaxamento e sandplay, os quais podem atuar na

transducdo da dor emocional para o plano fisico.

Como revelou uma paciente desse estudo, “finalmente alguém vai olhar para a gente”.
Por conseguinte, esta pesquisa busca mostrar a necessidade de um novo olhar na conducao do
tratamento de pacientes com TPB que se automutilam. E evidente a preméncia na instaurago
de um tratamento psicoterapico e multidisciplinar para essas pacientes, a fim de despertar uma
melhor compreensdo do seu quadro clinico em prol da melhoria da qualidade de vida tanto
das pacientes quanto de seus familiares. Para tanto, faz-se necessaria a ampliacdo técnica de
servicos especializados e de treinamento apropriado das equipes multidisciplinares e
profissionais de saude mental.



ANALISE

T&o abstrata é a idéia do teu ser

Que me vem de te olhar, que, ao entreter
Os meus olhos nos teus, perco-os de vista,
E nada fica em meu olhar, e dista

Teu corpo do meu ver tdo longemente,

E a idéia do teu ser fica to rente

Ao meu pensar olhar-te, e ao saber-me
Sabendo que tu és, que, SO por ter-me
Consciente de ti, nem a mim sinto.

E assim, neste ignorar-me a ver-te, minto
A iluséo da sensacéo, e sonho,

N&o te vendo, nem vendo, nem sabendo
Que te vejo, ou sequer que sou, risonho
Do interior crepusculo tristonho

Em que sinto que sonho o que me sinto sendo.

Fernando Pessoa (Dez. 1911)
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

Eu, Irit Grau Kaufmann, venho por meio deste solicitar a sua participagdo na minha pesquisa,
com o titulo: “A expressdo da dor emocional no corpo: um estudo sobre o comportamento
automutilante em pacientes borderline”. Esse trabalho tera como objetivo investigar possiveis
significados e motivacfes da automutilagdo em pacientes borderline, com base teérica na
Psicossomatica Junguiana.

A coleta dos dados serd feita com base nos instrumentos a seguir:

- Estudo dos prontuarios: entendimento da historia pregressa e da vivéncia dos
pacientes com transtorno de personalidade borderline;

- Questionario DIB-R (Entrevista Diagndstica Revisada para Borderlines): roteiro
estruturado para investigacdo diagnostica;

- Entrevista semiestruturada (1 a 3): orientada por um roteiro semidirigido buscando
informacBes sobre a percepcdo, os comportamentos e a representacdo do transtorno de
personalidade borderline para estes pacientes;

- Desenho da Pessoa e Familia (RETONDO, 2000); tecnica projetiva de desenho, que
visa penetrar na personalidade do individuo, buscando investigar o fluxo da personalidade a

medida que ela invade a area da criatividade artistica;

E importante elucidar que sua participacdo nesta pesquisa sera voluntaria, tendo o(a)
senhor(a), total liberdade para desistir da mesma a qualquer momento. Ao final, a
pesquisadora dard uma devolutiva dos resultados obtidos na pesquisa e sera oferecida uma
cdpia da pesquisa caso o(a) senhor(a) assim o desejar.

Os critérios de ética serdo seguidos, com comprometimento quanto ao sigilo total, sem
oferecer quaisquer riscos quanto a satde, em seus aspectos biopsicossociais, dos participantes
deste estudo.

Os dados desta pesquisa serdo utilizados para a defesa de dissertacio do Mestrado da
pesquisadora, com fins cientificos, e a identidade dos participantes sera preservada.

Dados da Pesquisadora:

Nome: Irit Grau Kaufmann

Enderego: Alameda Franca, 241- Residencial 4- Alphaville. SP
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Telefone: (11) 4153-0411

Eu, portadora do

RG , declaro estar ciente da minha participacdo na pesquisa: “A expressdo da

dor psiquica no corpo: um estudo sobre a automutilacio em pacientes borderline”. Dessa
forma, autorizo a gravacdo dos relatos registrados pela minha pessoa, assim como sua

divulgacéo para fins de pesquisa e ensino.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (CARAPICUIBA, SP)

A/C Coordenacdo Técnica do CAPS Il (Centro de Atencdo Psicossocial) de Carapicuiba, Séo
Paulo

Eu, Irit Grau Kaufmann, venho por meio deste solicitar autorizacdo para a realizagcdo de
minha pesquisa nesta Instituicdo, junto aos pacientes. A presente pesquisa: “A expressao da
dor emocional no corpo: um estudo sobre o comportamento automutilante em pacientes
borderline”, tem como objetivo investigar possiveis significados e motivagdes da
automutilacdo em pacientes borderline. A fundamentacdo teoOrica sera baseada na

Psicossomatica Junguiana.

Os dados serdo coletados diante dos seguintes instrumentos:

- Estudo dos prontuarios: entendimento da historia pregressa e da vivéncia dos
pacientes com transtorno de personalidade borderline;

- Questionario DIB-R (Entrevista Diagnéstica Revisada para Borderlines): roteiro
estruturado para investigacdo diagnostica;

- Entrevista semiestruturada (1 a 3): orientada por um roteiro semidirigido buscando
informacBes sobre a percepcdo, os comportamentos e a representacdo do transtorno de
personalidade borderline para estes pacientes;

- Desenho da Pessoa e Familia (RETONDO, 2000); técnica projetiva de desenho, que
visa penetrar na personalidade do individuo, buscando investigar o fluxo da personalidade a
medida que ela invade a area da criatividade artistica;

A pesquisa em questdo segue os critérios de ética estabelecidos no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Assim, haverd um sigilo e protecdo dos participantes, quanto a

identificacéo.

Atenciosamente,

Irit Grau Kaufmann
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO (SANTANA DE PARNAIBA, SP)

A/C Coordenacdo Técnica do CAPS Il (Centro de Atencdo Psicossocial) de Santana de
Parnaiba, S&o Paulo

Eu, Irit Grau Kaufmann, venho por meio deste solicitar autorizacdo para a realizagcdo de
minha pesquisa nesta Instituicdo, junto aos pacientes. A presente pesquisa: “A expressao da
dor emocional no corpo: um estudo sobre o comportamento automutilante em pacientes
borderline”, tem como objetivo investigar possiveis significados e motivacbes da
automutilacdo em pacientes borderline. A fundamentacdo teoOrica sera baseada na

Psicossomatica Junguiana.

Os dados serdo coletados diante dos seguintes instrumentos:

- Estudo dos prontuarios: entendimento da historia pregressa e da vivéncia dos
pacientes com transtorno de personalidade borderline;

- Questionario DIB-R (Entrevista Diagnostica Revisadas para Borderlines): roteiro
estruturado para investigacdo diagnostica;

- Entrevista semiestruturada (1 a 3): orientada por um roteiro semidirigido buscando
informacBes sobre a percepcdo, os comportamentos e a representacdo do transtorno de
personalidade borderline para estes pacientes;

- Desenho da Pessoa e Familia (RETONDO, 2000); técnica projetiva de desenho, que
visa penetrar na personalidade do individuo, buscando investigar o fluxo da personalidade a
medida que ela invade a area da criatividade artistica;

A pesquisa em questdo segue os critérios de ética estabelecidos no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Assim, haverd um sigilo e protecdo dos participantes, quanto a

identificacéo.

Atenciosamente,

Irit Grau Kaufmann
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ANEXO 4

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

PARTE I:
DADOS PESSOAIS (historia/infancia/ adolescéncia)

1- Qual o seu nome, idade, estado civil e ha quanto tempo esta em tratamento no CAPS
1?

2- Com quem vocé mora? Como € a sua familia?

3- Tem ou ja teve algum familiar com algum Transtorno Mental? Qual o grau de
parentesco?

4- Vocé trabalha? Tem uma rede de suporte social (amigos, familia, igreja)?

5- Vocé estuda? Estudou até que ano?

6- Como séo seus relacionamentos interpessoais e afetivos? O que vocé gosta de fazer?

DIAGNOSTICO E HISTORICO DA DOENCA

7- Por que iniciou o tratamento no CAPS I1?
8- Qual o seu diagnostico?
9- O que vocé estava sentindo? Como estava a sua vida?

10-  Qual a sua histéria com o seu diagnostico? Quando comegou?

RELACAO COM O CORPO

1-  Qual sua relagdo com seu corpo?
2-  Qual a imagem que vocé tem de si e de seu corpo? O que vé quando se olha no espelho?

3-  Vocé gostaria de mudar isso? E 0 que vocé acha que vocé pode fazer ?

PARTE II:
COMPORTAMENTO AUTOMUTILANTE

11-  Conte um pouco sobre seu percurso/ histérico de automutilacdes.

12- O que o motiva a se automutilar?

13-  Relacione ideias, sentimentos, emoc¢des e vontades que podem desencadear ou estar
presente neste ato.

14-  Quais sdo as mais comuns para vocé? Em vocé? VVocé sente dor?
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Qual a sua percepcdo antes, durante e apos o ato?
O que representa este comportamento para vocé? Sabe dizer? Se ndo sabe, pode dizer
uma palavra, frase ou imagem que a represente?

Nomeie trés sentimentos relacionados a este comportamento de vocé se machucar.
Quando vocé se mutila, consegue dizer o que pode ter provocado esta atitude?
Quando foi a sua ultima?

Vocé tem consciéncia deste ato ou ndo?
Qual sua reagdo frente a desafios e frustragdes?

Em momentos de crise, 0 que acontece com vocé? Do ponto de vista fisico, psiquico e

vontades? Que sensacao isso lhe traz?

SOFRIMENTO

23- O que te faz sofrer?

24- Nomeie trés sentimentos relacionados as suas automutilagdes.

25- O que vocé considera mais importante em sua vida?

26- O que vocé acha que seria necessario mudar em sua vida ? Que tipo de ajuda vocé
precisaria para mudar estes comportamentos?

27- Gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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