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RESUMO

CRUZ, Marcelo Soares da. Reflexbes sobre a relagcdo entre a personalidade borderline e as
adicgoes. 2012. 132 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Clinica) — Instituto de Psicologia,
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2012.

Na clinica contemporédnea, percebe-se que as compulsdes, as patologias do agir e a
experiéncia de vazio estdo cada vez mais presentes, contaminadas pela pressdo de ideais de
consumo ou constituidas sob a égide desses ideais, na promessa de completude presente nos
valores atuais da cultura. Tais manifestagdes tornam-se ainda mais evidentes com a erupcio
de formas de sofrimento marcadas pela repeticdo de experiéncias dolorosas que limitam e
empobrecem a vida dessas pessoas. Nesse contexto, quadros clinicos como a personalidade
borderline e as adicgdes ganham relevincia e exigem dos profissionais do campo da saude
mental producdes académicas para maior compreensdo e cuidado desses fendmenos
psicopatoldgicos. Frente a isto, o objetivo desta pesquisa consistiu em refletir sobre a relacio
entre as denominadas personalidades borderline e as adicgdes, a partir de uma investigacdo
fundamentada em uma leitura psicanalitica. Pretende-se ainda enriquecer os instrumentos
tedrico-clinicos de que se dispde, de forma a favorecer uma maior compreensdo diagndstica,
imprescindivel no manejo desses casos. Para tanto, esses conceitos foram estudados a partir
da leitura hermenéutica — entendida como constru¢do dialética de conhecimento — numa
relacdo de intersubjetividade com as condi¢des de sofrimento que podem ser agrupadas sob as
nomeacgdes aqui referidas e ilustradas através da utilizacdo de material clinico. A nog¢do de
relacdo adictiva foi utilizada como conceito articulador, pois comporta elementos centrais da
dindmica psiquica prépria das adic¢des e da personalidade borderline. A partir desse estudo,
formulou-se a proposta de compreensdo da organizacdo borderline de personalidade como
uma modalidade de adiccdo, cujo objeto € uma pessoa, mesmo que coisificada.

Palavras-chave:  borderline, estados-limite, = comportamento aditivo, psicandlise,
psicopatologia.



ABSTRACT

CRUZ, Marcelo Soares da. Thoughts on the relation between borderline personality and
addictions. 2012. 132 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia Clinica) — Instituto de
Psicologia, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2012.

Compulsive behavior, acting out pathologies and feelings of emptiness are increasingly
frequent in contemporary psychoanalytical practice. Such symptoms are contaminated or even
brought forth by the pressure of strongly rooted ideals of current culture regarding
consumerism and its void promises of providing inner fulfillment. The result becomes even
more evident in the outbursts of modern-day ways of suffering characterized by the repetition
of painful experiences that limit and deplete the lives of these patients. Hence the
understanding of clinical diagnosis and treatment of disorders such as addictions and
borderline personality syndrome becomes an important academic requirement for mental
health professionals. The goal of this research is therefore to reflect on the relation between
borderline personality and addictions from a psychoanalytical perspective and thus, through
the development of both theoretical and clinical knowledge, contribute to improve diagnosis,
which is essential for the handling of such cases. In order to achieve such goals, these
concepts have been studied from a hermeneutic approach — understood as a dialectic
construction of knowledge —, with great attention to relations of intersubjectivity between
them and conditions of suffering that may be brought together under the classification referred
here. Additionally, those ideas have also been illustrated by clinical observations. The notion
of addictive relations has proved to be a valuable starting point in the articulation of these
studies, since it contains essential elements of the mental dynamics of patients suffering both
from addictions and borderline personality syndrome. This study gave rise to the
understanding of borderline personality as a modality of addiction in which the object is a
person, although most probably objectified.

Keywords: borderline personality, limit-states, addictive behavior, psychoanalysis,
psychopathology.
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1 PROLOGO

A presente pesquisa decorre de minha preocupacdo e impacto afetivo-emocional como
psicanalista e pesquisador em instituicdes de satide mental e em consultério privado, com
pacientes que receberam os diagndsticos de dependéncia de substincias e personalidade
borderline. Minha atividade clinica com esses pacientes teve inicio na época em que cursava a
graduag@o, através do trabalho de acompanhamento terapéutico (AT), realizado em
institui¢cdes e no cotidiano dos pacientes.

Ainda na graduacgdo, participei da equipe do ambulatério de crack e cocaina da
UNIAD (Unidade de Pesquisas em Alcool e Drogas do Departamento de Psiquiatria da
UNIFESP), na qual realizei atendimentos grupais e individuais. Este trabalho seguiu até os
primeiros anos de formado, momento em que passei a supervisionar os novos integrantes da
equipe clinica. Também integrei a equipe do ambulatério de estimulantes do GREA (Grupo
Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas do Instituto de Psiquiatria da Faculdade de
Medicina da USP), no qual realizei atendimentos e atuei como supervisor. Por abarcarem
experiéncias de complexidade e gravidade elevadas, essas instituicdes publicas de pesquisa
me proporcionaram contato com pacientes que vivenciavam sofrimento emocional muito
intenso.

Além dessas passagens por instituicdes académicas, que promoviam pesquisa e
assisténcia, também atuei no Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) da Prefeitura Municipal
de Sado Paulo, na periferia da cidade, regido marcada por intensa desigualdade e risco social,
condicdes que expressam suas marcas na psicopatologia da populacdo. Coordenei o
departamento de saide mental de uma clinica psiquidtrica privada, experi€éncia que
proporcionou o encontro com condi¢cdes de extrema radicalidade de sofrimento, no qual tive
oportunidade de entrar em contato com manifestacdes psicopatolégicas pouco frequentes em
outros tipos de institui¢do, principalmente os quadros clinicos estudados nesta pesquisa.

Nesse percurso, encontrei o Laboratério de Saide Mental e Psicologia Clinica Social
do Instituto de Psicologia da USP, coordenado pela professora Dra. Leila Tardivo, no qual
participo da monitoria do estdgio da disciplina de psicopatologia da graduacdo do Instituto de
Psicologia da USP e coordeno o projeto Encontros Terapéuticos em Saide Mental, espagos
que promoveram importantes questionamentos € contato com o tema aqui abordado. Essas
indagagcdes receberam abrigo nesse Laboratdrio, espago dedicado a pesquisa clinica e

formacdo em psicopatologia de forma diferenciada, por privilegiar o cuidado para com a
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subjetividade e a singularidade, tanto dos alunos envolvidos nos projetos, quanto dos
pacientes e participantes das pesquisas.

A partir desses trabalhos clinicos e institucionais, tornou-se recorrente a constatacio
de abordagens terapéuticas que pouco ajudavam esses pacientes, seja pela presenca de
diversos diagndsticos concomitantes, pela inadequacdo dos modelos terapéuticos as suas
necessidades, pela falta de compreensdo por parte de profissionais de saide mental acerca do
sofrimento envolvido nesses quadros clinicos, seja pela aversdo ou preconceito mobilizados
no contato com esses pacientes. No trabalho em consultério e institui¢des, observava e
experimentava a dificuldade de adesdo e a turbuléncia que esses pacientes causavam,
caracteristicas que se apresentavam como um desafio clinico para mim.

Foi a partir dessas vivéncias contratransferenciais, de uma reflexdo sobre minha
postura como terapeuta que buscou acolher esses pacientes, que o projeto desta pesquisa
nasceu. O impacto no encontro com esses pacientes me fez questionar e reconhecer a
necessidade de ir além dessas aversdes, preconceitos, frustracdes e fracassos terapéuticos. A
radicalidade dessa clinica ajuda a compreender que a psicandlise ndo acontece somente no
consultério, entre o paciente e o psicanalista, mas se dd também nos contextos social e
histérico que vdo marcar as formas de manifestagdo do sofrimento psiquico e os enquadres
construidos para suportar tais sofrimentos.

Frente a tais experiéncias e dificuldades, surgiu o desejo de pesquisar a relacdo entre a
personalidade borderline e as adicgéesl, pois as pessoas que recebem esses diagndsticos
parecem possuir tracos comuns de personalidade, além de ser frequente a comorbidade.
Assim, a busca por compreender melhor essa relacdo gerou a vontade de contribuir para a
produg@o neste campo de conhecimento, de modo que pesquisadores e clinicos fomentem
formas de intervencdo mais préximas das necessidades dos pacientes, abrangendo o contexto
clinico-social. Além da preocupagdo clinica, passei a indagar a respeito do estatuto
psicopatolégico dessas manifestacdes do sofrimento humano.

A psicopatologia, estudo do sofrimento psiquico, afirma-se como ciéncia que gera
variados discursos em funcdo do referencial tedrico adotado. No caso deste trabalho, os
quadros clinicos que constituem a relacdo objeto de estudo sdo fendmenos repletos de
polémica, sobre os quais os discursos da prépria psicopatologia divergem. Do ponto de vista

da psicopatologia psicanalitica, referencial que serd adotado neste estudo, as adic¢des ndo

1 .. 4. . .~ N o~ . .

Embora o diciondrio Houaiss (2001) adote a grafia “adi¢do”, sem o c€ mudo, a forma “adic¢cdo” é mais corrente
na literatura da drea de psicologia clinica e psiquiatria, e essa tradicdo ortografica foi respeitada no presente
trabalho. Ver mais considera¢des acerca do termo e seus correlatos no capitulo “Veneno ou escravidao?”, p. 76.
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encontraram lugar suficientemente claro nas estruturas diagndsticas, e a personalidade
borderline ¢ objeto de intensa controvérsia. Da mesma maneira, existem importantes
divergéncias entre a visdo psiquidtrica e psicanalitica.

Assim, surgiu em mim a inten¢cdo de melhor compreender as discussdes que compdem
este campo complexo, extremamente vasto e polissémico, e dar a ele uma contribui¢@o. Essa
pesquisa, porém, seguird apenas um recorte, apenas um entre tantos olhares possiveis sobre o
objeto estudado. Tendo isso em vista, pretendo aqui estudar a relagdo entre as adicgdes e a
personalidade borderline, a partir do referencial psicanalitico. Este estudo visa ir além da
mera descricdo dos quadros abordados. Ele parte da tese de que a personalidade borderline e
as adic¢gdes compartilham a mesma organizagdo e dindmica psiquicas.

Cabe ressaltar que o tema da pesquisa carrega um objetivo tedrico, porém sua
verdadeira vocacdo serd acrescentar repertdrio e referenciais para o cuidado de pessoas,
sofrimentos concretos e singulares. Essa observagcdo é fundamental, pois tem como ponto de
partida e de chegada o cuidado em relagdo a pacientes e profissionais que muitas vezes se

encontram desamparados frente a sofrimentos tdo radicais.
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2 SOBRE OS CAMINHOS

O objetivo desta pesquisa é estudar a relagdo entre as manifestagdes clinicas
denominadas personalidade borderline e adic¢Oes, a partir de uma investigacdo fundamentada
em uma leitura psicanalitica. Pretende-se neste capitulo apresentar a postura e os caminhos
percorridos para se chegar a este objetivo.

O percurso metodolégico pensado a partir do contato com leituras e da pratica clinica
foi assim delineado: o primeiro momento da pesquisa serd o estudo dos conceitos, para
elaborar uma articulagdo entre os dois diagndsticos em questdo. Para tanto, no segundo
capitulo serd elaborada uma contextualizacdo das implicacdes da organizacdo social
contemporanea para a vida na atualidade, ja que a personalidade borderline e as adicgdes sdo
sofrimentos emblemdticos de nossos tempos. O terceiro capitulo visa apresentar o conceito de
personalidade borderline, os aspectos terminoldgicos e tedricos. O quarto tratard das adic¢des,
seus principais aspectos histéricos e conceituais. No quinto capitulo serd apresentada uma
ilustracdo clinica com o objetivo de iluminar a compreensido dos conceitos estudados e sua
expressdo na dinidmica psiquica de um paciente. Para finalizar, o capitulo denominado
Discussao terd o objetivo de integrar alguns aspectos estudados.

O caminho aqui percorrido parte da compreensdo de que o olhar diagndstico, qualquer
que seja ele, psicologico ou psiquidtrico, possui significado apenas como modelo de
compreensdo ou descri¢do, teoricamente orientado, que opera em determinado contexto. De
acordo com Aiello-Vaisberg (2000), essa postura ajuda a evitar um uso fetichizado do
diagndstico, que pode retirar a singularidade do sujeito, como se todos os pacientes que
podem ser “encaixados” na mesma denominacdo fossem iguais. A autora ressalta que esse
tipo de uso legitima rotulacdes e préticas segregacionistas mais ou menos disfarcadas,
fundadas na crenca a respeito de uma afirmacdo essencial sobre o ser humano. O diagndstico
deve ser sempre vinculado ao contexto em que foi produzido para evitar equivocos éticos e
epistemoldgicos. Torna-se fundamental, portanto, a prudéncia exigida de todas as conclusdes,
em qualquer modelo de pesquisa ou paradigma epistemoldgico, principalmente quando se
trata de tirar conclusdes nos campos clinico e ético.

Segundo Bleger (1963), toda manifestacdo humana deve ser compreendida como uma
totalidade que envolve o contexto no qual ocorre, suas diferengas e possibilidades sdo sempre
infinitas e carregam sentidos préprios € humanos. Para o autor, toda conduta é sempre a

melhor possivel frente as condi¢gdes de cada ser humano. Mesmo condutas entendidas pela



18

psicopatologia como patoldgicas sdo vistas como o melhor possivel diante das possibilidades
daquela pessoa, naquele momento de vida. Isto equivale a afirmar que toda pessoa faz parte
de uma cultura, de um ambiente e um tempo histérico com suas caracteristicas proprias. De
acordo com essa concepcdo, a pesquisa em ciéncias humanas, e mais especificamente em
psicandlise, deve considerar a pessoa “...em cada uma de suas manifestacdes, vinculada em
sua condicdo humana ao meio social” (BLEGER, 1963/1984, p. 27). Para o autor, a conduta,
objeto de estudo da psicologia, é emergente do campo, ou seja, do contexto no qual ocorre.
Na mesma dire¢do, Tardivo (2007) ressalta o valor estruturante do sintoma, melhor conduta
que o sujeito pode manifestar como forma de se sustentar no mundo, merecendo por isso ser
respeitado. Hegenberg (2002, p. 16) frisa o mal-estar causado com generalizagdes como “o
border”, “o borderline” ou “o adicto” e afirma que isso “pode ser amenizado pelo leitor ao
procurar abstrair os conceitos gerais e tentar particularizar para o seu paciente, sujeito tnico,
pleno de vida e humanidade”.

Nessa perspectiva, considerando que o homem € um ser de compreensdo (SAFRA,
2004), a hermenéutica apresenta-se como referéncia pertinente ao caminho de investigacdo
trilhado neste trabalho. Em sua origem, o termo “hermenéutica”, cujo significado geral é
alguma coisa que ¢é levada a compreensio (EAGLETON, 2005), referia-se a agfo
interpretativa realizada pelo homem diante da exposicdo de uma “sentenga dos deuses”, a qual
precisava de uma interpretacdo para ser compreendida. De acordo com Possani (2011), a
hermenéutica passou a ser usada como método cientifico ao se fazer necessiria a
diferenciacdo entre as “ci€ncias da natureza™ e as ‘“ciéncias do espirito”, a explicacdo e a
compreensdo ou apreensao de sentido, respectivamente. Atualmente, o método hermenéutico
de fazer ciéncia pode se dar através de pesquisa qualitativa ou quantitativa, que nem sempre
se apresentam de maneira oposta e discordante. A concepg¢do dessas duas formas de conceber
a construcdo do conhecimento, muitas vezes, pode se assemelhar “quando acreditam na
possibilidade de iluminar a totalidade do homem e do mundo no uso do saber como poder, na
busca por um saber absoluto, num anseio de captura e controle” (POSSANI, 2011, p. 15).
Assim, a presente proposta busca fomentar e articular modelos de compreensdo advindos da
tradicdo psicanalitica, sem pretender extrair sentidos absolutos. Trata-se da hermenéutica
entendida como constru¢do dialética de conhecimento, numa relacdo de intersubjetividade,
com as condi¢des de sofrimento que podem ser agrupadas sob as nomeagdes aqui referidas.

Segundo Campos e Coelho Jr. (2010), a hermenéutica surge nesse contexto como
forma de abordagem do objeto psicanalitico, utilizada para fundamentar um caminho de

interpretagdo de textos de temdtica psicanalitica, uma metodologia de leitura para orientar a
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pesquisa psicanalitica de cunho tedrico. Laplanche (1998) apresenta a ideia de desconstrugio
como procedimento hermenéutico relacionado ao método psicanalitico. Isso significa
percorrer a obra em todos os sentidos, sem nada omitir ou privilegiar a priori, possibilitando a
emergéncia de uma problemdtica que ndo se resolve. Esse método baseia-se na desconstruc¢do
dos enunciados textuais a partir de uma atencdo flutuante. Com isso, os detalhes, os
esquecimentos e deslocamentos de um texto ganham relevincia e liberdade de articulacéo.
Em vez de um desenvolvimento linear, considera-se uma problemdtica cuja temporalidade
estd proxima daquela propria da psicandlise: repeticdo, retorno do recalcado, ressignificacdo a
posteriori, etc. De acordo com Campos e Coelho Jr. (2010), esse € um caminho bastante
interessante para a interpretacdo de textos psicanaliticos. Esse tipo de estratégia, afirmam eles,
estd em consondncia com a discussdo contemporinea sobre a incidéncia da hermenéutica na
compreensdo da construcdo dos saberes.

Segundo esses autores, diversos niveis de investigacdo podem surgir através do
método psicanalitico. O primeiro refere-se ao setting transferencial, no qual o inconsciente
pode emergir, e denomina-se pesquisa em psicandlise (GARCIA-ROZA, 1994) ou pesquisa
clinica. Essa € uma posi¢cdo mais cldssica e ortodoxa, defendida por Freud em suas propostas
de ensino de psicandlise na universidade (MEZAN,1998). Baseia-se na ideia de que o saber
psicanalitico foi influenciado por importantes articulagdes com as demais ciéncias, mas tem
sua especificidade na producdo de conhecimento que emerge da clinica. A producédo tedrica
em psicandlise ¢ um trabalho de pensamento, abstragdo e elaboracdo que ocorre depois da
escuta analitica e a partir dela, e consiste no cerne do saber psicanalitico.

Outra vertente de investigacdo refere-se as pesquisas sobre psicandlise (GARCIA-
ROZA, 1994), e é nessa proposta que se inserem as pesquisas propriamente académicas,
inclusive o presente estudo. Busca investigar a histéria das ideias psicanaliticas, tanto no
plano histérico-conceitual, das articulagdes e desenvolvimentos conceituais de uma teoria
psicanalitica, quanto no plano epistemoldgico (MEZAN, 1994). Este autor diferencia a
pesquisa aplicada — que se baseia na articulacdo da compreensdo psicanalitica com a cultura,
como o estudo de uma obra de arte ou fendmeno social — da pesquisa em psicandlise.
Diferentemente de Garcia-Roza, que considera exclusivamente a pesquisa em psicandlise e
deixa a leitura sistematica apenas aos comentadores, por considera-la pesquisa epistemologica
e ndo psicanalitica, Mezan é mais flexivel ao reconhecer o lugar de uma investigacdo tedrica
como complemento a indaga¢do do campo clinico.

Com esse propdsito de complementar a indagacdo ao campo clinico, a utilizagdo de

fragmentos de material de atendimento corrobora a ilustracdo da discussdo conceitual e
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destaca a finalidade essencial de um trabalho em psicopatologia psicanalitica, o
enriquecimento do arcabougo tedrico-clinico que visa ampliar a compreensdo e, por fim, o
cuidado de pessoas. Assim, a utilizacdo de material clinico consiste em uma opcdo de
apresentacdo do que serd estudado, mais do que uma proposta metodolégica, ou seja,
indagagdes advindas da clinica geraram o problema de pesquisa, a busca de compreensdo e
articulacdo de conceitos, ocorrendo por fim o retorno a clinica, com a funcdo de ilustrar e
enriquecer a discussdo proposta.

Em psicologia clinica, héd diversas posturas e compreensdes sobre a utilizacdo de casos
clinicos em pesquisa. A esse respeito, € vasta a oferta de literatura influenciada pelo modelo
positivista, mesmo sob fachada psicanalitica. De acordo com Neubern (2001), atualmente ha
maior interesse em estudos de caso gerais ou de diversos casos do que em fragmentos ou
apenas um caso Unico, por conta da busca de objetividade de resultados. Porém, na dire¢éo
oposta, Mishima (2011) afirma que para conhecer um caso é necessdrio conhecer outros e,
mesmo em um estudo com diversos casos, cada um deles consiste em uma pesquisa
concentrada em um caso tnico. E possivel compreender nessa afirmacio que, na apresentacio
de um caso tnico, o clinico e pesquisador carrega a experi€éncia de uma infinidade de outros
casos vividos na clinica.

Atualmente, segundo Neubern (2001), o tema da subjetividade na ciéncia e na
psicologia ocupa um espago marginal, quando a subjetividade € tomada como oposi¢cdo a
objetividade, e ndo como uma posicdo privilegiada que € fundante e integrante da construcio
do saber nesse campo. Atualmente, a psicologia clinica se depara com grandes dificuldades,
pois as influéncias advindas do paradigma dominante estdo pouco afinadas com a abordagem

da subjetividade. Segundo o autor:

Os obstdculos epistemoldgicos — como o conhecimento geral e totalitdrio, as
tend€ncias patologizantes e as conclusdes apressadas — sdo momentos de tais
influéncias que descaracterizam a subjetividade como objeto de estudo e, em
conseqiiéncia, opdem-se as exigéncias necessdrias para a abordagem das
mesmas. Sendo assim, buscam-se destacar suas principais caracteristicas e
possibilidades de superagdo de modo que sua retificagio aponte novos
caminhos para a implantagdo de uma forma de pensar e investigar coerentes
com as condicdes da subjetividade. (NEUBERN, 2001, p. 241).

O caminho aqui adotado coincide com a critica de Neubern e se afasta das propostas
objetificantes, tendéncia atual de pesquisa em psicologia clinica. Mais do que isso, considera
tal abordagem pouco psicanalitica, uma vez que apresenta uma concepc¢do, mesmo implicita,

que a teoria poderia estar desvinculada da clinica, que a clinica pode ser estudada sem teoria
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ou que, reciprocamente, a teoria poderia ser feita sem clinica. O presente trabalho parte de
concepg¢do oposta, que teoria e clinica sdo indissocidveis e a inclusdo do material clinico ndo
se da apenas em fun¢do de beneficios a pesquisa (TARDIVO, 2007). A opgao pela inclusdo
de ilustracdo decorre das indagacdes e impasses vividos pelo pesquisador como psicanalista,
que geram posicionamento clinico e preocupagdes tedricas interdeterminantes.

Tardivo (2007, p. 25) alinha-se com o espirito psicanalitico de fazer pesquisa ao
afirmar:

Quero deixar expresso meu empenho em discutir esses temas, € nio em
propor de antemdo o que vou encontrar depois num modelo de ciéncia
tautoldgica, em que se busca na pratica o que ja estd escrito na teoria, e volta
a se fazer isso num circulo vicioso, que a meu ver ndo traz contribui¢des.
Penso numa aproximacdo critica, numa reflexdo a partir de ideias fecundas

[...]

Diversos autores (MISHIMA, 2011; ALVES-MAZOTTI, 2006; TURATO, 2000;
MOURA; NIKOS, 2000) reconhecem a validade do estudo de caso qualitativo como
investigacdo de uma unidade especifica, que € selecionada a partir do vinculo paradigméatico
de cada pesquisador, inserida em um determinado contexto, selecionada de acordo com
critérios predeterminados com a finalidade de oferecer uma visdo ampla do fendmeno
estudado. Esses autores destacam a importancia da delimitagdo conceitual que dard origem ao
objeto de investigacdo, que por sua vez pode se tratar de um tema, um fendmeno ou questoes
que norteiam a pesquisa. Frisam que a considerag@o da teoria é fundamental, pois € no didlogo
com ela que as hipdteses serdo construidas.

Mishima (2011) descreve ainda dificuldades na utilizacdo de material clinico em
pesquisa, como a caracterizagdo e a generalizacio de dados. Segundo a autora, a
caracterizacdo de um estudo de caso costuma ser problemdtica porque nele podem ser
utilizados diferentes métodos, por nio servirem exclusivamente aos propdsitos da pesquisa.
Podem, por exemplo, ser usados com a finalidade de ensinar através da ilustragdo de uma
argumentacdo. A autora menciona trés caracteristicas do caso que seriam privilegiadas,
constituindo os casos tipicos de outros casos; os exploratérios, que favorecem estudos
posteriores e permitem generalizagdo; € os casos que constituem o primeiro passo na
construcdo de uma teoria.

Em pesquisa psicanalitica, mesmo em producdes tedricas, a presenca da clinica é
intrinseca, pois as construcdes conceituais decorreram e decorrem da prética clinica desde
Freud. De acordo com Lino da Silva (1993), o método da psicandlise caracteriza-se por

abertura, construgdo e participacdo. Aplicado a pesquisa psicanalitica, possui dupla face: de



22

um lado, a associacdo livre, a oferta de material sem intencdo determinada; e, de outro, a
atencdo flutuante, a captagdo de material sem critica ou intencdo pré-determinada. Na prética,
isso se traduz numa espécie de jogo em que as subjetividades e diferentes planos dos textos
organizam-se em busca de um consenso. Para Fédida (1991), a utilizacdo de casos em estudos
psicanaliticos constitui o caminho para o nascimento de uma teoria ou possibilidade de
transformacdo da compreensdo das teorias existentes — a teoria psicanalitica é construida e
reformulada por meio da clinica. McDougall (1997) afirma que vinhetas clinicas servem
somente para ilustrar concepcdes tedricas e € exatamente por conta disso que progressos das
teorias psicanaliticas sdo produto de numerosas experiéncias clinicas que oferecem a
possibilidade de reconhecimento de impasses e conceitos. Tardivo (2004, 2007) considera
necessdria uma articulagdo entre teoria e pratica, pois “teoria sem prética € estéril e prética
sem fundamentacdo tedrica pode ser superficial e até inconsequente” (TARDIVO, 2004, p.
201).

Este estudo adota tal referéncia metodoldgica e tem como principio norteador o
impacto humano que se dd em uma relacio. A preocupagdo com impasses clinicos e
indagagdes tedricas sdo decorréncias de experiéncias clinicas, portanto, do impacto de
encontros com sofrimentos humanos em contextos especializados. E importante ressaltar que
formulacdes e articulagdes tedricas que decorrem da clinica, e ganham abstracido por meio de
nomenclatura psicopatologica ou psicanalitica, estdo situadas em determinado momento
histérico e cultural e envolvem limitagdes humanas em sua possibilidade de compreensdo
(TARDIVO, 2007).

De acordo com Aiello-Vaisberg (1999/2004), ha duas maneiras de se relacionar com a
teoria psicanalitica. A primeira € de indole defensiva, do ponto de vista emocional, por adotar
uma postura de reveréncia e cristaliza¢do. Ja a segunda possibilidade refere-se a uma relagéo
mais inventiva com a teoria, marcada pela subjetividade do pesquisador, e se d4 através de
uma construg¢do coletiva e contextualizada com as transformagdes da vida e do mundo. A
presenca de uma relagdo que inclui a subjetividade do pesquisador, segundo a autora, nio
implica perda de rigor e pode-se considerar a teoria como algo vivo e com potencial de ser
recriado. Essa perspectiva ndao corresponde a mero subjetivismo (ECO, 1993), mas envolve
uma visdo de homem como ser criativo e criador.

Nessa direcdo, em consondncia com Manna e Aiello-Vaisberg (2006), o presente
estudo apresenta uma visdo de homem como sujeito criativo, que vive em um mundo
essencialmente humano e que precisa de outro humano para se constituir. Portanto,

compreende que tanto o pesquisador como o0s pacientes que provocaram as questdes
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geradoras da pesquisa compdem um sO campo, campo intersubjetivo, inter-humano ou
transicional. De acordo com essa visdo metodoldgica, Kon (1996), em uma concepcio
winnicottiana de pesquisa, inspirada pelos fendmenos transicionais e pelo espaco potencial
humano, permite que se trabalhe a dicotomia percebido/criado e realidade/fic¢do como um
paradoxo que ndo pode e ndo deve ser superado. E com esse olhar que as articulagdes
realizadas neste trabalho seguirdo, na inter-relacdo entre a subjetividade e bagagem do
pesquisador, a tradi¢do psicanalitica e suas construgdes para a psicopatologia da
personalidade borderline e da adiccdo, enriquecidas por ilustracio clinica.

Para finalizar, ¢ importante considerar que tanto a bagagem do pesquisador, as

produgdes psicanaliticas e a psicopatologia aqui estudada estdo inseridas e marcadas pelo

contexto atual, tema que serd abordado no capitulo seguinte.
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3 IMPLICACOES DO CONTEXTO ATUAL

Este capitulo tem o objetivo de apresentar algumas caracteristicas das novas formas de
organizacdo social contempordnea, uma vez que esta pesquisa aborda manifestacoes
psicopatoldgicas bastante proeminentes em nossos tempos. Torna-se necessario considerar o
contexto social, no qual as relacdes ocorrem e a partir do qual subjetividades se constituem,
principalmente pela importancia do ambiente na oferta de suportes fundamentais para o
desenvolvimento emocional do individuo (TARDIVO, 2002, 2004).

Vale ressaltar que levar em conta as transformacgdes presentes no momento atual ndo
significa saudosismo ou uma visdo ingénua do passado, como se ele constituisse um modelo
de normalidade e saide a ser resgatado. O olhar aqui langado para o momento da sociedade
contemporanea e suas idiossincrasias visa considerar aspectos dessa influéncia, contudo nao
tem pretensdo de produzir generalizagdes que encerrem uma verdade ou concepcdo unilateral
de um objeto tdo amplo e multifacetado. Cada época marca o sujeito de forma particular e
atravessa sua constituicdo, ou seja, tem importancia significativa na psicopatologia.
Certamente essa influencia incide de forma singular em cada um dos integrantes da sociedade
e gera marcas relacionadas a uma histéria pessoal. Portanto, esses componentes sempre
ganhardo expressdo, maior ou menor impacto na psicopatologia no encontro com aspectos
complexos que compdem a subjetividade humana.

Hegenberg (2000) e Fuks (2000), ao analisarem as transformacdes ocorridas no século
XX, apresentam como marca a ruptura dos valores tradicionais, que gera uma crise existencial
no ser humano. Neste movimento constata-se a soliddo causada pela transformacao da familia
e dos lacos de solidariedade, o aumento do individualismo e competicdo. A garantia de
relacdes estdveis, presente em outros momentos, € substituida por uma tendéncia a incerteza.
Em outros tempos, as convengdes sociais, como a tradi¢@o e o respeito a normas, asseguravam
a estabilidade dos relacionamentos, apesar das possiveis implica¢des negativas. O individuo
podia vislumbrar e prever o caminho a seguir, podia contar com a constitui¢do de familia e
outros lagos garantidos por valores morais reconhecidos. Por exemplo, o filho de um artesdo
ja tinha seu destino profissional tracado, seguiria o oficio iniciado por seu pai e transmitido de
geracdo a geragdo. O nome da familia carregava essa atividade e a identidade vinda de uma
tradigdo e lastro cultural. Atualmente, por exemplo, a escolha profissional se da
precocemente, diante de uma infinidade de possibilidades, o que pode ser libertador ou

gerador de muita angistia e dispersdo frente a tantos caminhos.
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Outrora, a sexualidade e o destino das relacdes amorosas estavam socialmente
definidos, independentemente da orientacdo pessoal. A heterossexualidade e a constituicdo de
familia eram valores claros, poderiam atropelar quem divergisse dessa linha, porém ofertavam
um caminho claro e compartilhado. Nesse contexto maniqueista, também havia aqueles que
ndo seguiam a tendéncia hegemonica. Mulheres solteiras, por conta de uma vida que ndo
aconteceu, encontravam uma funcdo na familia cuidando dos sobrinhos e dos idosos.
Atualmente, ficar solteira e sem filhos € apenas uma opcdo de vida socialmente reconhecida.
Esses sdao exemplos de rupturas de valores tradicionais que podem abrir caminhos mais
maduros e livres para que as pessoas construam suas vidas; por outro lado, individuos podem
ser lancados em desamparo e soliddo frente a confusdo e instabilidade desses elementos
identificatérios. Algumas pessoas podem vivenciar o drama de passar a decidir tudo sozinhas,
sem poder se apoiar em referéncias estdveis, padrdes ou regras comumente compartilhadas.

Bauman (2001, 2007) qualifica esse novo contexto como liquido, que escorre ou
evapora rapidamente, marcado por um ritmo intenso de transformagdo e pela emergéncia de
novos valores consumidos como produtos, rapidamente trocados por outros que logo tendem
a mudar. O consumo se torna, portanto, uma das formas contemporaneas de constitui¢do
subjetiva (SANTI, 2011). A instabilidade continua da vida liquida, do amor liquido e do medo
liquido acentuam a inseguranga e a angustia. As nocdes de certo e errado, bom e mau tornam-
se coisas do passado, atropeladas por promessas de identidade e pertencimento, através de um
produto, comportamento ou valor. De acordo com Ards (2009), essa falta de seguranga afeta
diretamente os alicerces da solidariedade social e a qualidade dos lagos sociais, efémeros e
frageis, em um mundo marcado pelo colapso do pensamento, do planejamento e da acdo a
médio e longo prazo.

O antropélogo Lasch (1982) contribui para a compreensdo desse panorama ao
apresentar o conceito de cultura do narcisismo, que resumidamente consiste em uma
intensificacdo do individualismo constatada apds a Segunda Guerra Mundial. Fendmeno que
se reflete em falta de esperanca no futuro, busca por prazer imediato dissociado de sentido e
lastro cultural coletivo e, portanto, compartilhado. Segundo Santi (2011), o conceito
psicanalitico de narcisismo comporta dois sentidos pertinentes a essa realidade. De um lado
produz recrudescimento defensivo e impoténcia como resposta a um mundo invasivo € pouco
continente. De outro lado, o conceito de narcisismo se reflete na crise de credibilidade nos
sistemas simbdlicos que deveriam operar como intermedidrios da relagio com o mundo, por

exemplo, governo, familia, religido, etc.
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Nessa perspectiva, Bauman (2008) aponta como consequéncia a transformacdo das
pessoas em mercadorias a serem consumidas, uma condi¢gdo que, a0 mesmo tempo,
desconsidera o outro como subjetividade e o torna indispensdvel, pelo menos por um instante,
até que possa ser substituido. Assim, pessoas, drogas, roupas da moda ou quaisquer outros
objetos podem ocupar esse lugar. O que passa a ser importante € a fungdo transitoriamente
cumprida e ndo o sentido ou qualidade propria de determinado objeto, pessoa ou relacéo.
Nesse caminho, o individuo se vé permanentemente julgado por sua performance frente ao
outro, que deve ser seduzido como forma de engrandecimento de si mesmo. Nesse contexto,
pessoas transformam-se em objetos de consumo descartdveis e o que se enaltece é a
exterioridade, uma falsa originalidade que visa a captura do olhar do outro. Nao hé lugar para
os que sofrem visivelmente, incapacitados de realizar a tdo buscada exaltag¢do de si.

Santi (2011) apresenta um conceito derivado do campo juridico, criado pelos autores
franceses Valleur e Matysiak, de conduta ordélica. Trata-se, no sentido original, de exposi¢do
a uma situagd@o de risco como forma de convocar o julgamento de Deus. Essa caracteristica é
bastante visivel na adolescéncia sob a forma de condutas adictivas e carrega a busca que o
sujeito se impde para se enaltecer e provar ao grupo ou a si mesmo que possui capacidade de
ser autdnomo (SANTI, 2011). E possivel extrapolar esse conceito para pensar o contexto aqui
abordado, que vai além de uma afirmagdo ou prova de autonomia e capacidade. Para isso,
precisaria haver alguém inteiro, capaz de se relacionar e ocupado com o interjogo de sua
imagem nas relagdes e seu proprio valor. Para algumas pessoas, a instabilidade mencionada
fragiliza de tal maneira o sujeito, que a prova passa a consistir ndo na capacidade de ser
autonomo, forte e valoroso, mas em se sentir-se existente e real. E possivel pensar que tais
situacOes trazem em sua esséncia um sofrimento, seja ele vivido, seja a incapacidade de
vivencid-lo como proéprio.

A partir de contribuicdes da autora francesa Barus-Michel, Tardivo (2007) apresenta
uma concepg¢do de sofrimento contemporineo que pode ocorrer de forma difusa para o sujeito
como algo desconhecido, ndo nomedvel, irrepresentdvel e ligado a incapacidades. Assim, a
psicopatologia e a clinica contemporineas se deparam com pessoas acometidas por
sofrimentos de natureza diferente daquelas encontradas por Freud. Nesse contexto atual,
urgem demandas mais de acolhimento que de interpretacdo. A busca por ajuda se dé através
de mal-estar difuso, tédio, vazio, pacientes com falas bastante descritivas e concretas, uma
dificuldade de simbolizagdo. Essa faléncia da capacidade de simbolizacdo tem importincia na
constituicdo de manifestacdes variadas do sofrimento humano, inclusive as nomeadas como

borderline ou adic¢ao.
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De acordo com Tardivo (2007, p. 44):

As pessoas foram excluidas dos sistemas de simbolizagdo por uma sociedade
que ndo reconhece mais o valor das trocas, que ndo sabe mais se auto
simbolizar, que gera violéncia. Dessa maneira, a exclusdo se configura como
um trauma continuo [...].

Birman (1999, 2001, 2003) enfatiza que, em uma sociedade com essas marcas, a
sensagdo de vazio existencial decorre do sentimento de urgéncia de preenchimento.
Compreende esse fendmeno como politico e cultural, que propicia o aparecimento de novas
formas de subjetivacdo, dentre as quais se encontram a adic¢do, a depressdo caracterizada
pelo vazio, as patologias psicossomadticas, os sofrimentos dos estados-limite e a anorexia. Para
o autor, hd duas caracteristicas marcantes nessas patologias: sio manifestacdes psiquicas
ligadas a experiéncia corporal, pelo insuficiente investimento narcisico no corpo € a presenca
de uma compulsividade e passagem ao ato.

Ayouch (2008) entende essas psicopatologias inseridas na histéria, ndo somente
pessoal, mas também histéria mais ampla na qual o individuo se insere. As loucuras
contemporaneas se ddo numa encruzilhada de contextos reais e também em nivel fantasmatico
e transgeracional. Os fatos traumadticos que aconteceram em nivel real t€ém sua importancia e
ativam uma dimensdo fantasmadtica que estd 14, ou seja, o que provoca o trauma € o contetido
fantasmatico ativado pelo acontecimento real. O trauma em dois tempos e as séries
complementares, descritos por Freud (1896, 1905), além do medo do colapso apresentado por
Winnicott (1963/1994), s@o contribuicdes acerca de diferentes naturezas de trauma na
constituicdo da vida emocional e historia pessoal. Ayouch (2008) amplia essa concepcdo de
psicopatologia e considera as particularidades da contemporaneidade descritas acima, capazes
de marcar traumaticamente as formas de subjetivacdo dos membros de uma cultura.

As loucuras contemporaneas, caracterizadas pelas compulsdes, patologias do ato e
experiéncia de vazio, estdo cada vez mais presentes, contaminadas ou constituidas sob a
pressdo de ideais de consumo, na promessa de completude presente na midia e nos valores
“liquidos”. Sdo produtos de formagdes discursivas que confirmam a supressdo do sujeito, do
vinculo, e revelam a condicdo precdria das relagdes. Esse sofrimento pode corresponder aos
estados-limite ou personalidades borderline, que clamam por uma psicandlise para além do
consultério (TARDIVO, 2008, 2010; CRUZ; TARDIVO, 2010).

Nas palavras de Hegenberg (2000, p. 14):
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Assim, no mundo de hoje, o sujeito estd s6. Dependente de um meio
ambiente estdvel e acolhedor, o borderline ndo encontra guarida para seu
sofrimento, apenas encontra pessoas apressadas e ocupadas, aparentemente
satisfeitas na procura de seu bem-estar material e na busca incessante das
promessas nunca cumpridas de completude e ascensdo social.

O autor demonstra que esse contexto contribui para o desamparo e a sensagdo de
soliddo, marca o sujeito pela falta de espago para a constitui¢do de sua subjetividade
inadaptada a esta situacdo de competicdo, consumo e instabilidade. A loucura pode ser
entendida assim, como algo que é totalmente humano, sem tanta diferenga entre o louco e o
ndo louco. Hegenberg (2000, p. 13) aponta que ‘“‘se todos os seres humanos estdo as voltas
com estas questdes complicadissimas, o borderline coloca uma lente de aumento nestes
problemas e sofre constantemente com eles”, ou seja, representa a amplificacdo de
experiéncias subjetivas corriqueiras, vividas como insuportdveis, levando o sujeito a um
estado de intenso sofrimento. Portanto, seguindo a tradi¢do psicanalitica na qual Winnicott é o
principal expoente, o ambiente é um elemento significativo no processo de desenvolvimento
emocional do individuo. Winnicott (1965) apresenta a funcdo protetora da familia para o
sujeito em constituicdo. Inicialmente exercida pela mae-ambiente, que oferece aquilo que o
bebé necessita como reconhecimento de necessidades fundamentais e viabiliza a constituicio
de uma pessoa como totalidade, tal fun¢do traz a experiéncia de ser si proprio. Isso € possivel
pela capacidade da méae devotada comum em se colocar no lugar do bebé e protegé-lo
suficientemente bem de invasdes ambientais que podem interromper a experiéncia de
continuidade de ser. Quando esse processo ocorre de maneira satisfatdria, sucessivas vezes,
surge um sujeito minimamente capaz de viver a propria vida, presente com sua marca pessoal
e singularidade. Ou seja, uma pessoa que desenvolveu capacidade de habitar o que Winnicott
(1975) nomeou como terceira drea da experiéncia humana, espaco potencial ou transicional.

A funcdo transicional surge do conceito winnicottiano de objeto transicional, que tem
a funcdo de passagem, mediacdo ou transicdo entre o mundo subjetivo e mundo objetivamente
percebido. Consiste, portanto, em um objeto (transicional) que ndo existe nem como mera
projecdo subjetiva, sob total controle do bebé, nem como objeto dotado da autonomia da mae
real. A psicandlise anterior a Winnicott propunha apenas duas dreas da existéncia humana, a
realidade interna e a externa. Com esse autor, essa terceira drea da experi€éncia humana, que
ndo ¢é inteiramente subjetiva nem objetiva, passou a ser considerada. De acordo com ele, no
inicio o bebé estd num mundo subjetivo, sem diferenciacdo entre o eu e o ndo-eu. Com o
passar do tempo, o cuidado oferecido pela mae suficientemente boa e as experiéncias que esse

cuidado propicia, o bebé vai adquirindo repertério de que tudo o que ele vive, todas as suas
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experiéncias, estdo localizadas em uma unidade. Sente-se cada vez mais uma unidade. Isso é
integracdo. Simultaneamente, adquire a nocdo de tempo e espaco de maneira gradativa e
ininterrupta. Isso é possivel devido ao ingresso no espacgo potencial, drea da transicionalidade
humana que decorre da experiéncia de criacio do mundo e possibilita a vida na cultura
(WINNICOTT, 1975).

Os objetos transicionais e os fendOmenos transicionais oferecem a possibilidade de
simbolizacdo. Para Winnicott, o simbolo é e ndo é, pois carrega tanto aspectos do subjetivo
como da realidade compartilhada, ou seja, de uma parte objetivamente percebida da realidade
externa. Quando esse processo de amadurecimento emocional ndo se d4 de forma satisfatéria,
a pessoa pode viver o medo do colapso (WINNICOTT, 1963/1994). O termo colapso inspira-
se no que Winnicott chamou em inglés de breakdown, falha na organizacdo do Eu, ou
desmoronamento de uma organizacio, defesa contra o impensdvel. O medo do colapso € na
verdade o medo de algo que ji aconteceu, mas que nio pdde ser experimentado, simplesmente
porque ndo havia alguém constituido a partir de seu préprio ponto de vista. Para ser possivel
viver uma experiéncia é preciso que haja uma pessoa inteira, um “self unitdrio”. De acordo

com Gurfinkel (2001, p. 272):

O que ameaca cair ou quebrar, no caso do colapso eminente descrito por
Winnicott, ¢ uma organizacdo de defesa rigidamente erigida em resposta a
um traumatismo precoce e aniquilador, pois que ocorreu antes mesmo que o
eu estivesse 1a para tentar abarca-lo. Ndo se trata de um fato ou de um
acontecimento pontual, como poderia fazer pensar a palavra trauma, mas de
uma situacdo de invasdo oriunda de um ambiente que falhou em sua fungido
primordial de ser o facilitador dos primeiros passos na emergé€ncia de um
sujeito. Falhou em segurar, sustentar — to hold —, o que deixou como marca a
horrorosa vivéncia da eminéncia de queda, e portanto eminéncia de quebra.

Mesmo individuos que viveram um bom inicio, a experi€ncia de cuidado e o ingresso
sauddvel em um mundo compartilhado, podem viver as agonias impensdveis em momentos de
extrema invasdo (SAFRA, 2004; MENCARELLI, 2003). Contextos de vida marcados por
intenso sofrimento, como doengas, perdas ou condi¢des sociais de excepcional precariedade,
podem levar a pessoa a viver a iminéncia de aniquilamento, a sensacdo de ndo estar vivo ou
de ndo ser real.

A conjuncdo deste contexto de instabilidade com uma constituicdo psiquica
“fragilizada” pode produzir condi¢cdes de sofrimento agudas ou cronicas. O crescimento de
casos de depressao e vazio, tédio e solidao em sociedades capitalistas €, também, fruto de uma

promessa por um consumo eficiente, capaz de preencher o vazio do individuo. Como tal
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expectativa ndo € consumada, intensifica-se o sofrimento, arrastando para a depressdo o
sujeito incapacitado de se satisfazer plenamente. Frente a esse cendrio, quadros clinicos como
a personalidade borderline e as adiccdes ganham destaque e talvez guardem entre si relacdes
etioldgicas e psicodindmicas, questdes a serem pesquisadas no decorrer do trabalho. Porém,
atualmente, tais diagndsticos apresentam relevincia em termos de comorbidade e incidéncia

segundo Ancona (2006).
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4 BORDERLINE

4.1 Sobre o diagnéstico e seus limites

Para este estudo, torna-se necessdria uma breve contextualizacio do estatuto do
diagndstico em psicopatologia psicanalitica na atualidade. Freud (1904/1996) evidenciou a
importancia de uma compreensdo diagndstica proviséria anterior ao inicio efetivo do
tratamento e apresentou alguns critérios para a selecdo de pacientes, com base na producio
conceitual de sua obra e experiéncia clinica até aquele momento. Em 1913, afirmou a
importancia de selecdo preliminar através de um primeiro momento de entrevistas para
realizar a escolha dos casos que poderiam ser submetidos a psicandlise, pois os pacientes ndo
neurdticos ndo eram alvo de sua proposta. Por outro lado, considerava que construcoes
posteriores poderiam dar subsidios para uma intervengdo psicanalitica das psicoses.

Bergeret (1998), norteado pela psicandlise, entende que diferentes estruturas e
organizacdes de personalidade apresentam angustias bésicas distintas. Essa afirmacdo deixa
clara a necessidade de intervencdes diferenciadas frente a manifestagdes diversas. A nogédo de
cura para esse autor indica que o caminho terapéutico consiste na compensacdo da estrutura
do sujeito e ndo a transposi¢cdo para outra estrutura, ou seja, o conceito de satde se refere a
uma conquista de estabilidade dentro da mesma estrutura, neurdtica ou psicética. Ja os
pacientes denominados borderline ou organiza¢des-limite ndo conseguem essa compensacao
de acordo com esse autor, pois € justamente essa possibilidade que estd impedida nestes
casos. Para tais pacientes, 0 que se espera como uma conquista terapéutica ¢ que possam
estruturar-se verdadeiramente, e quem sabe alcancar alguma estabilidade. Assim, as estruturas
neurdtica e psicotica, podem manifestar-se compensada ou descompensada. No caso das
organizacdes-limite, dada a turbuléncia e inconstidncia emocional, ndo alcancam estabilidade
minima, capaz de promover vivéncias de continuidade de ser, que permitam experiéncias
auténticas e referéncias de si minimamente estdveis. Portanto, as organizacdes nunca se
manifestam como realmente compensadas, ainda que possam passar por periodos de
sofrimento mais ou menos agudo.

O conceito de personalidade definido por Bergeret (1998) consiste em um modo de

organizacdo do que € mais profundo e permanente no individuo, a partir do qual se
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desenvolvem as potencialidades disponiveis no que considera normalidade, assim como a
expressdo da patologia. O autor compreende a sintomatologia como o modo de
funcionamento moérbido de uma estrutura que se descompensa. Dessa forma, observando
apenas o sintoma, ndo € possivel estabelecer um diagndstico da organizag¢do estrutural
profunda da personalidade. Essa contribuicdo marca a distingdo de dois campos importantes
da psicopatologia: a psicopatologia descritiva e a psicopatologia compreensiva. Neste cendrio,
a psicandlise destaca-se por diferenciar a dimensio sintomatoldgica, que pertence ao registro
descritivo, superficial e manifesto, da dimensdo latente da estrutura de personalidade, que se
ocupa das angustias, defesas e fantasias que ndo podem ser diretamente apreendidas pela
consciéncia, conforme frisam Aiello-Vaisberg e Lousada (2000).

Os sintomas, portanto, guardam importincia relativa na compreensdo diagndstica, ja
que qualquer estrutura de personalidade pode apresentar sintomas diversos, sejam eles
neurdticos ou psicoticos. Essa compreensdo se deve ao fato de que a experiéncia de todos os
tipos de ansiedade € possivel e comum a todos os seres humanos. Desse modo, o foco no
sintoma perde relevancia, pois pessoas cuja angustia central é de aniquilamento, destrui¢do do
self ou de sua existéncia podem, por exemplo, manifestar sintomatologia obsessiva, sem que o
arranjo psicopatolégico seja da ordem do conflito psiquico. Nao € incomum encontrar pessoas
com rituais obsessivos em franco surto psicético, no qual o sintoma € meramente uma defesa
que ndo revela em si a angustia que o gerou.

A partir do referencial que adota a angustia central como critério diagndstico
fundamental, em concordincia com Hermann (1979) e Bergeret (1998), este sofrimento
requer do analista ou terapeuta formas diferenciadas (AIELLO-VAISBERG, 1999/2004) de
intervengdo, sem que isso implique a perda de rigor do método psicanalitico. Esse
posicionamento indica que € fundamental uma compreensdo da vivéncia psicopatoldgica
envolvida no sofrimento em questdo. Dessa forma, é radicalmente diferente oferecer cuidado
a um paciente que vive angustia de aniquilamento, perda de objeto ou castragdo. Para a
presente pesquisa em psicopatologia, é importante lembrar que o método psicanalitico ganha
relevancia e deve se concretizar através de formas de posicionamento frente ao sofrimento e
de tratamento diferentes, de acordo com a psicopatologia envolvida.

Kernberg (1991, 1995, 2006) € um autor fundamental para a discussdao do conceito de
personalidade e suas manifestagdes patologicas. Para ele, diferentemente de Bergeret, existem
trés estruturas: a neurdtica, a psicética e a borderline. Cada uma delas exerce o papel de
mediadora entre os elementos etioldgicos e a expressao direta da psicopatologia, pois tem a

funcdo de garantir o equilibrio do aparato mental. O autor considera a estrutura psiquica do
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individuo como matriz sobre a qual se desenvolvem os sintomas, sendo composta de fatores
genéticos, constitucionais, bioquimicos, familiares, psicodindmicos ou psicossociais. Dessa
maneira, estabelece a personalidade borderline como uma organizagdo estruturada e ndo uma
manifestacio que carece de estruturacdo ou que € “anestrutura”, como postula Bergeret
(1998).

Para Kernberg (1995), as caracteristicas dominantes do paciente refletem o tipo de
organizacdo, seja ela neurética, psicética ou borderline. O grau de integracdo de identidade,
os tipos de operacdes defensivas que normalmente utiliza e a capacidade de teste de realidade
podem complementar as descricdes comportamentais ou fenomenoldgicas proprias dos
pacientes e sofisticar o diagndstico. Na estrutura neurdtica hd uma maior integracdo da
identidade, teste de realidade preservado com organizac¢do defensiva fundada no recalque e
outras defesas mais organizadas. A estrutura psicética conta com um predominio de defesas
primitivas, como o mecanismo de cisdo, com perda importante no teste de realidade. J4 a
estrutura borderline apresenta o teste de realidade preservado com defesas primitivas como na
psicose. Outros critérios que auxiliam na diferenciacdo entre as estruturas neurdtica e
borderline sao a presenca de fragilidade egoica, falta de tolerancia a ansiedade, controle de
impulsos, capacidade de sublimag@o, grau de integracdo do superego e presenga de
pensamento de processo primdrio. Bergeret (1998) também lanca mao de referenciais
metapsicolégicos que norteiam a diferencia¢do das estruturas e organizagdes como produto da
constituicdo da histéria e do percurso singular que constitui o arranjo psiquico de cada pessoa:
a angustia organizadora, as modalidades de relacdo objetal predominantes, as defesas mais
utilizadas e o grau do desenvolvimento egoico e pulsional.

A partir dessas concepgdes diagndsticas, € possivel conceber a nogdo de personalidade
como conjunto de marcas do sofrimento e amadurecimento emocional presente em cada
pessoa, o caminho percorrido em funcdo de dramas vividos que se estruturam ou se
organizam de forma singular em cada sujeito. Para Paz (1976), a estrutura de personalidade
pode ser compreendida como "histéria transformada em estrutura psiquica”, o que se dd na
temporalidade da vida, nas relacdes, pelas marcas libidinais fixadas na infancia e localizacdes
topicas que passam a se constituir como determinagdes.

Para além de nomeagdes demasiadamente externas e distanciadas acerca da condigdo
emocional de pessoas, Aiello-Vaisberg e Lousada (2000) entendem que o diagndstico em
psicandlise consiste numa tentativa de apreender aspectos da realidade intersubjetiva a partir
do reconhecimento das idiossincrasias e limitagdes proprias a condicdo do pesquisador,

invariavelmente presente e constituinte do campo humano. Em resumo, o diagndstico
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estrutural psicanalitico tem como funcdo diferenciar as estruturas e organizagdes que

constituem a base da personalidade de um individuo. Nas palavras das autoras (2000, p. 9):

[...] diferenciamos, em um primeiro momento, se estamos, ou nio, diante de
psicopatologia resultante, essencialmente, de deficiéncias ambientais, para, a
seguir, diferenciarmos, excluida a possibilidade de estruturagcdo neurdtica, a
magnitude e momento desenvolvimental de ocorréncia da falha bésica.

Aiello-Vaisberg e Lousada (2000, p. 9) evidenciam a radicalidade e especificidade do

método psicanalitico aplicado ao diagndstico de personalidade:

Trata-se, como & possivel notar, de critérios passiveis de apreensdo tdo
somente na relacdo transferencial, vale dizer, no contato intersubjetivo
peculiar que o enquadre psicanalitico oferece, de modo a possibilitar
produgdo de conhecimento sobre o analisando. Como é sabido, a
compreensdo e o manejo da transferéncia exigem certa pericia por parte do
profissional, resultante tanto de sua formacdo tedrica, como de sua
experiéncia pessoal de andlise.

Para as autoras, hd uma tendéncia atual a desvalorizagdo do diagndstico da
personalidade, fendmeno que acarreta importantes consequéncias clinicas e éticas, pois o
desconhecimento das condi¢cdes psicopatoldgicas pode resultar em intervengdes terapéuticas
ineficazes ou prejudiciais. E a confusdo entre os conceitos de método psicanalitico e a técnica
de tratamento das neuroses que leva a essa desvalorizacdo. A distor¢do do psicodiagndstico
torna-se um equivoco que muitos profissionais cometem ao compreender o sofrimento
emocional estritamente como sindnimo de neurose. Por essa razdo, quando alguns
profissionais se deparam com o significado emocional de qualquer sintomatologia
psicopatolégica, ndo realizam o psicodiagndstico e apenas indicam psicoterapia psicanalitica,
numa crenga de que o método psicanalitico restringe-se apenas ao tratamento cldssico de
neuroticos.

Diferentes maneiras de investigacdo e a intervengdo, elementos essenciais da
psicandlise, podem ser utilizadas de acordo com diferentes propdsitos. No caso do sofrimento
neurdtico, o método ganha aplicacdo pautado essencialmente em modalidades interpretativas,
classicamente empregadas por Freud. Aplicagdes distintas do método psicanalitico cldssico
sdo necessdrias quando estdo em questdo problematicas de origem mais regredida, como no
caso de borderlines ou psiciticos. Para esses pacientes, uma particularidade da atividade

diagndstica cuidadosa pode ser concebida como uma resposta contratransferencial do analista
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frente a um paciente que o deixa perplexo e levemente ameacado, de acordo com Figueiredo
(2003), pois sdo aparentemente inclassificdveis e desconcertantes.

Apesar de as modalidades de intervencdo diferirem da andlise padrdo, permanecem
essencialmente psicanaliticas na medida em que a cura é conduzida por meio da busca dos
determinantes logico-emocionais subjacentes as manifestacdes do paciente (HERMAN,
2004). Freud (1931/1996), ao abordar as fases iniciais do desenvolvimento psicossexual,
comum a todas as pessoas, aponta que todos os seres humanos partilham de angustias tipicas a
cada fase. Essa concepg¢do auxilia a formulacdo do diagndstico compreensivo, para o qual
Tardivo (2004, 2007, 2008, 2010) oferece uma importante contribui¢cdo, ao afirmar que toda a
clinica psicanaliticamente inspirada advém de encontros inter-humanos especializados pelos
quais se constitui como prética. Assim, concepg¢des diagndsticas sdo fruto de experié€ncias
transferenciais e contratransferenciais que ganham abstracio a partir e através de encontros
intersubjetivos. Essa posicdo baliza o presente trabalho, que diverge de priticas meramente
objetificantes do humano.

No préximo item serd abordado o conceito de personalidade borderline e seus
aspectos terminologicos. Para tanto serd apresentado o conjunto de concepgdes e a
multiplicidade de sentidos que essa nomenclatura comporta, fato que corrobora a ideia de que
classificacdo alguma, psicopatoldgica, psiquidtrica ou psicanalitica, pode abarcar a polissemia

e a singularidade humanas.

4.2 Um conceito borderline

Neste capitulo pretende-se apresentar alguns aspectos terminoldgicos e conceituais
envolvidos na descricdo de pacientes atualmente diagnosticados como borderline. Aqui, o
termo borda, limite, fronteira, casos-limite, estados e situagcdes-limite, fronteirico e borderline
serdo utilizados para designar o mesmo grupo de pacientes, com variagdes proprias das
concepgdes de cada autor. Tais termos ndo consistem em meras variagdes terminoldgicas e
traduzem pontos de vista diferentes sobre o0 mesmo objeto de estudo. Contudo, nesta pesquisa
nao hid a pretensdo de resolver tal multiplicidade e imprecisdo. Isso demandaria outro
trabalho, talvez mais extenso do que esta dissertacdo. Ao longo do texto, na apresentacdo do
conceito de borderline, esses termos serdo utilizados livremente para referir um grupo de

pacientes que partilham caracteristicas muito proximas, apesar das variagdes mencionadas.
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Essas diferengas dizem respeito aos modelos psicopatolégicos utilizados por cada autor. Neste
momento, serdo apresentadas algumas referéncias historicas e psicopatolégicas com o
propdsito de delimitar minimamente o conceito.

Foi nas décadas de 1930 e 40, segundo Bollas (2006), Figueiredo (2006), Gabbard
(1998) e Green (1988b, 1990), que passou a ocorrer a descricdo de pacientes que ndo
apresentavam toda a gravidade e sintomatologia suficientes para preencher o quadro de
esquizofrenia, porém eram demasiadamente perturbados para o tratamento psicanalitico
classico. Os autores apontam que desde essa época havia tentativas de classificacdo
nosolégica, que ndo se encaixavam entre os psicOticos ou os neurdticos. Exemplificam
mencionando terminologias como a esquizotimia, esquizoidia, pré-psicose, personalidade
hebefrénica, psicoses marginais, paranoia sensitiva, personalidades perversas, personalidade
psicopatica, psicopatia, personalidade “como se”, falso self, neurose de carater.

De acordo com Pereira (1999) e Green (1988b), o termo borderline é encontrado pela
primeira vez na literatura em 1938, introduzido pelo psicanalista Adolf Stern, que o utiliza
para designar um quadro limitrofe caracterizado por comportamento instivel, impulsivo, com
periodos de agitacdo e desespero, que sdo capazes de levar a autoagressdo e a tentativas de
suicidio, narcisismo, hipersensibilidade desordenada, reagOes terapéuticas negativas,
sentimentos de inferioridade e projecdo. Contudo, essa condi¢do ndo evolui para um quadro
psicoético franco e Stern o incluiu entre os neurdticos.

O termo borderline foi empregado de diversas formas muito diferentes dos critérios do
DSM-III-R (Manual diagndstico e estatistico de distiirbios mentais, 3.* ed., revista) para
transtorno de personalidade borderline (TPB), conforme afirmam Beck e Freeman (1993); e o
mau uso desse diagndstico foi criticado por muito tempo. Segundo os autores, diversos
clinicos acreditavam que esses pacientes estavam num estado-limite (border), ou seja, entre
neurdtico e psicético. Nesse contexto, o termo borderline passou a ser adotado, e, em alguns
meios, ainda é utilizado como “‘lata de lixo’ diagndstica” para pacientes de dificil
diagndstico. Também pode ser interpretado erroneamente com o significado de “quase
psicético”, sem que haja a conceitualizacdo do transtorno.

Posteriormente, Bergeret (1998) menciona que o termo borderline foi traduzido para o
francé€s como “cas limites” ou “états limites”. O autor também aponta que, em lingua
francesa, encontra-se o termo ‘“‘estados-limite” indicando ndo um diagndstico, mas
caracteristicas de personalidade que podem ser encontradas em vdrias patologias. Essa
abordagem difere de Kernberg (1975, 1977, 1991, 1995, 2006), que utiliza o termo borderline

referindo-se a uma estrutura definida. Outros autores psicodinamicos, como Gunderson e
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Singer (1975) e Masterson (1978) compartilham da concep¢do de Kernberg acerca da
configuracdo de uma entidade psicopatoldégica com caracteristicas préprias. Apesar das
diferencas entre esses autores em relagdo aos graus de defini¢do da estrutura de personalidade
borderline, esta pode ser caracterizada por: “identidade fracamente integrada, operacoes
defensivas primitivas, limite self-objeto relativamente firme e teste de realidade intacto”, de
acordo com Beck e Freeman (1993, p. 135).

Observando um conjunto de sintomas € um funcionamento mental confuso, que ndo se
enquadrava nas classificacdes diagndsticas existentes, autores como Hoch, Polatin e Robert
Knight esbocaram as primeiras tentativas de elucida¢io desse modo de funcionamento mental
e de descricdio de sintomas (BECK; FREEMAN, 1993). Os autores mencionados
apresentaram conceitualizagdes referentes a este grupo de pacientes, como ‘“esquizofrenia
pseudoneurdtica”; “pan-neurose’; “pan-ansiedade” e outros, segundo Gabbard (1998), e o
rigor diagndstico para essa sindrome surgiu apenas em 1968 com Grinker. A partir dai,
autores como Gunderson et al. (1980) e Kernberg (1975, 1977, 1991, 1995, 2006) trouxeram
contribuicdes substanciais para a descricio e compreensdo desse quadro. A descri¢do
psiquiétrica do transtorno foi acrescentada ao DSM-III apenas em 1980.

Grinker (1968) propde a divis@o de tais pacientes “fronteiricos” em quatro subgrupos.
Observa que esses individuos pareciam ocupar um continuum desde uma “fronteira psicética”
(Tipo D) até a “fronteira neurdtica” (Tipo IV). Entre ambos os extremos encontra-se um grupo
com afetos predominantemente negativos e dificuldade de manter relacionamentos
interpessoais estdveis (Tipo II) e outro grupo caracterizado por uma falta generalizada de
identidade, que acarreta a necessidade de tomar a identidade dos outros emprestada (Tipo III).
O autor procurou identificar aspectos na sindrome borderline comuns a todos os subtipos e
chegou aos seguintes padrdes: raiva como principal ou tnico afeto; defeitos nos
relacionamentos interpessoais; auséncia de identidade consistente e depressdo difusa.

O grupo I corresponde a fronteira psicética, que tem como caracteristicas conduta
inadequada, ndo adaptativa, problemas com o teste de realidade e o sentido de identidade,
conduta negativa e raiva abertamente expressa. O grupo II, ou Sindrome Borderline Nuclear,
caracteriza-se pelo afeto negativo generalizado, envolvimento vacilante com outras pessoas,
atuacdo da raiva e uma identidade consistente. O grupo III, também chamado de grupo
“Como Se”, apresenta tendéncia de copiar a identidade de outros, destituicdo de afeto,
conduta mais adaptativa e relacionamentos sem autenticidade e espontaneidade. Por fim, o
quarto grupo, que corresponde a fronteira neurética, apresenta depressao anaclitica, ansiedade

e caracteristicas neurdticas e narcisistas (GRINKER, 1968).
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Ja Gunderson e Singer, citados por Gabbard (1998), estabeleceram seis caracteristicas
basicas para um diagndstico de pacientes borderline: afeto intenso de natureza
predominantemente depressiva ou raivosa; impulsividade; adaptacdo superficial a situacdes
sociais; episddios psicdticos transitérios; tendéncia a pensamento frouxo na testagem
projetiva ou em outras situagdes ndo estruturadas, além de um padrdo oscilante de relagdes
que vai da extrema dependéncia até uma superficialidade transitéria. Gabbard (1998)
apresenta também caracteristicas essenciais descritas por Zanarini: identificacdo de claros
padrdes discriminatdrios, como, por exemplo, pensamento quase psicotico, automutilacio,
tentativas de suicidio manipulativas, preocupagdes de aniquilacdo, abandono / fusdo,
exigéncia / achar-se especial, regressdes no tratamento e dificuldades contratransferenciais.

Segundo Gabbard (1998), os pacientes borderline buscam relacionamentos individuais
explosivos, sem que haja algum risco de abandono. O autor menciona que eles podem exigir
essas relacdes com “um ar de direito” que sobrecarrega e isola os outros. Aponta que ao se
aproximarem de outra pessoa, uma dupla de ansiedades € ativada; por um lado se preocupam
com a possibilidade de fundir-se com o outro e perder sua prépria identidade nessa fantasia
primitiva de fusdo. Por outro lado, vivenciam uma ansiedade que beira o panico, ligada a
convicgdo de que virdo a ser rejeitados ou abandonados a qualquer momento. Gabbard (1998)
observa, ainda, que percepgdes “quase delirantes” de abandono por pessoas amadas sdo
frequentes e podem ocorrer regressodes transferenciais psicoticas quando os pacientes ligam-se
aos seus terapeutas.

Além das nomenclaturas mencionadas, de acordo com Kaplan et al. (1997), o
transtorno borderline de personalidade também tem sido nomeado por “esquizofrenia
ambulatéria”, “carater psicético” (descrito por John Frosh) e “personalidade como-se” (termo
criado por Helene Deutch). Tais autores mantém a ideia de que estes pacientes “situam-se no
limite entre a neurose e a psicose [...]” (KAPLAN et al., 1997, p. 693).

Ha tempos ocorrem tentativas de classificacdo nosoldgica, que nio se encaixam entre
0s psicdticos ou os neurdticos, com risco serem nomeados simplesmente borderline, devido a
imprecisdo e a possibilidade de ndo se falar do mesmo quadro clinico, aponta Hegenberg
(2000). Ele assinala a necessidade de cuidado e clareza sobre a referéncia utilizada no
diagndstico, que precisa estar explicitada. Ainda segundo o autor, o borderline descrito por
Kernberg ndao é o mesmo descrito por Bergeret, que ndo é o mesmo descrito pelo DSM-1V, e
assim por diante.

Em relacdo a psicandlise e ao meio psicanalitico, Kernberg (1991) afirma que, por

serem bastante intrigantes, esses pacientes receberam inicialmente a conceitualizagdo
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“borderline” de forma muito ampla, e ela acabou se tornando genericamente sindnimo de
“paciente dificil”. O termo continuou, por vezes, a ser utilizado dessa forma ampla e também
vaga. O autor considera a definicio proposta pelo DSM, da Associagdo Psiquidtrica
Americana, apropriada para fins de pesquisas, reputando-a como a mais precisa do termo
borderline, pois se baseia em aspectos descritivos, circunscritos e fenomenolégicos. E, porém,
pouco util para fins clinicos, pois, segundo Kernberg (1991), ndo distingue os aspectos
comuns entre os distirbios graves de personalidade e aqueles de menor gravidade. Para o
autor, a designacdo feita pela Associagdo Psiquidtrica Americana trouxe pouca implicagdo
para a etiologia, progndstico e tratamento, fundamentais para a clinica.

O conceito de “organizacdo borderline de personalidade” de Kernberg é o que melhor
se presta a articulacdo aqui pretendida, por conta da delimitacio e por ele atribuir
caracteristicas e funcionamento dindmico préprios a esses pacientes. E menos preciso em
relacdo as formas descritivas, entretanto mostra-se mais relevante para uma presumida
etiologia do distirbio e também em relagdo a um melhor tratamento para sua resolucéo.

Hegenberg (2000) pondera que o termo ou diagndstico de organizagdo borderline de
personalidade ndo € s descritivo, mas também estrutural. Porém reconhece o valor da
descri¢do utilizada nas classificagdes internacionais psiquidtricas para que haja uma referéncia
e linguagem comum mais clara; como, por exemplo, a do CID-10 (Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satdde - Décima Revisdo - Versdao
2008), de 1993, e do DSM-IV, de 1996, cujo quadro, neste ultimo, é denominado
“perturbacdo estado-limite da personalidade”. H4 vinte ou trinta anos (e até mesmo hoje em
dia), era comum atribuir a esses pacientes a classificacdo de “histeria grave”, ressaltando que
o diagndstico de “histeria” foi abolido tanto do CID-10 quanto do DSM-IV. O autor frisa que
0 borderline ndo é um histérico, ndo € neurético, e ha diferengas no modo de tratar ou lidar
com a neurose € com o transtorno de personalidade borderline. Ressalta que o borderline
também ndo é um psicético, nem estd no limite entre a neurose e a psicose. E um quadro
clinico especifico, com suas caracteristicas proprias. Na mesma dire¢do, Green (1990) salienta
que essa terminologia, como casos-limite e borderline, pode ser utilizada como um “tapa-
buraco” diagndstico, quando ndo se sabe o que dizer sobre o paciente.

No campo psicanalitico também houve esse esforco de delimitagdo conceitual e, de
acordo com Laplanche e Pontalis (2001), o verbete “caso-limite ou limitrofe” diz respeito a
uma forma de designar “afeccdes psicopatoldgicas” que se situam no limite entre neurose e
psicose. Nao é essa a nocdo adotada ao se tratar do quadro borderline neste trabalho. Em

consonancia com Zimerman (2001, p. 56), borderline define-se como:
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Psicopatologia clinica, também conhecida com os nomes de paciente
fronteiri¢o (border quer dizer fronteira em inglés), ou de casos limites, entre
outros. Até hd pouco tempo, essa denominagdo designava o estado do
psiquismo de um paciente que, clinicamente, estivesse na fronteira limitrofe
entre a neurose e a psicose. Embora haja evidéncias clinicas que confirmem
essa afirmativa, na atualidade os estudiosos desses casos borderline, dentre
os quais € justo destacar Otto Kernberg, preferem considerar tal condi¢ao
psiquica como uma estrutura, com caracteristicas especificas e peculiares.

Portanto, € possivel considerar que esse quadro ndo consiste s6 de uma fronteira, mas
de um lugar, um territério com paisagens e formacOes préprias. Mas quais serdo suas
fronteiras entdo? No campo psicanalitico existe um esforco constante pela circunscricdo de
quem é o borderline, ou os diversos outros termos irmaos. Com relacdo a imprecisdo na

utilizagdo da nomenclatura, Figueiredo (2006, p. 3) observa:

Sabemos que nas suas origens (décadas de 40 e 50) foram considerados
“casos limites”, ou borderline, pacientes muito dificeis, particularmente
refratarios as técnicas padronizadas na clinica psicanalitica e inclassificaveis
de acordo com o sistema diagnéstico da psiquiatria. Eram, por assim dizer,
casos ‘“nem, nem, nem”, ndo cabendo nas rubricas de neurose, psicose e
perversdo. A partir de entdo, verificou-se que o termo comportava um amplo
espectro em crescimento constante, pois a logica “nem, nem, nem” era
insuficiente para o estabelecimento das fronteiras internas e externas do
conceito.

Em psicandlise hd duas grandes correntes principais em que essa gama de variacdes
terminoldgicas se insere. A primeira vincula-se a escola inglesa, que compreende esses
pacientes como um quadro clinico especifico, que possui etiologia e sintomas préprios. Nesse
contexto, o termo borderline é empregado para referir-se a uma estrutura ou organizacdo
propria e relativamente estdvel. J4 o termo‘‘estados-limite” procurou descrever e classificar
por muito tempo os pacientes que nido se enquadravam em nenhuma estrutura cldssica. A
segunda, mais préxima de alguns autores da psicandlise francesa, compreende que os estados
ou situagdes-limite ndo constituem estrutura definida ou psicopatologia especifica; ha
implicitamente a no¢@o de transitoriedade de determinada condi¢@o psiquica que pode ocorrer
em uma fase da vida somente.

Nesse caminho de desenvolvimento do conceito no campo da psicandlise, Green
(1988b) reconhece a limitacdo de verbetes e dicionarios, mesmo os de psicandlise, para a
compreensdo dos pacientes borderline ou fronteiri¢os. “O tépico importante sobre tal questio

¢ a distingdo entre ter alguma coisa fronteiri¢a e ser fronteirico”, observa Green (1988b, p.
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68), apresentando a esséncia da divergéncia entre as escolas de psicandlise aqui expostas. Em
publicacdo de 1990, ao refletir sobre a terminologia topogréfica aqui abordada, que remete a
ideia de fronteira ou borda, considera que a problemdtica desse espago-limite consiste na
existéncia ou colapso de um terceiro territério. Segundo o autor, ao dividir um espaco em
dois, tendo estes propriedades opostas, cria-se um terceiro espaco na jungdo dos dois. Tal
espaco ¢ dotado de caracteristicas dos dois outros. Regido do “entre” concebida por Winnicott
(1971), consiste em espago de elaboracdo e simbolizacdo, que gera um lugar de paradoxo e
coexisténcia. Tal concepc¢do de limite relacionada a essa terceira drea, que serd abordada no
ultimo capitulo, possibilita a aproximagao entre o borderline e a adicgio.

Nessa terra de ninguém, a definicdo a partir da fronteira vizinha pode ser util.
Reflexdes sobre a relevincia dessa vizinhanga com categorias como personalidades
narcisicas, depressivas, psicopdticas, esquizoides, falso self, neuroses obsessivas, fobicas e
outras poderiam ser trilhadas, porém o objetivo central dessa pesquisa correria o risco de ficar
demasiadamente distorcido. Essa discussdo, em relacdo a histeria em especial, torna-se
relevante para clarificar e discriminar essas categorias, embora esse ndo seja o foco deste
trabalho. E um tema extremamente vasto, com miltiplas variacdes e desdobramentos.
Contudo, torna-se pertinente um breve desvio como tentativa de localizar a perversdo
relacionada a personalidade borderline, antes de adentrar os dominios da histeria.

Kernberg (1995b) faz uma importante e original contribui¢do para a compreensdo da
perversdo e sua relacdo com a personalidade borderline. Para ele, a 16gica neoestruturalista da
psicandlise ndo se sustenta para pensar a perversao. Como autor lanca um olhar particular para
esses grandes diagndsticos que realoca essa entidade psicopatoldgica fora da logica
estritamente estrutural, a fim de que o pensamento clinico também ndo precise se limitar de
forma tdo rigida as nocdes de estrutura. Kernberg ndo isola a perversio como fendmeno
exclusivo de uma suposta estrutura perversa, mas demonstra que a perversao estd contida em
todas as organizacdes da personalidade. Ele assinala a existéncia, como um gradiente, da
perversdo na sexualidade perversa polimorfa normal, na organizacdo neurdtica e na
personalidade borderline, sua principal contribuicdo. Kernberg faz justica a obra de Freud e
leva em conta a0 mesmo tempo as contribui¢des dos tedricos da escola das relacdes objetais,
considerando a problematica pré-edipica e a relacio mae-bebé na etiologia das perversdes.
Compreende, em sintese, que a perversdo, pensada estruturalmente, estd contida
predominantemente na organizagdo borderline. Também mostra como a perversdo adquiriu

formas mais graves que a organizagdo borderline, como no caso da patologia narcisista, no
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narcisismo maligno (que se manifesta nas tendéncias antissociais € na psicopatia,
principalmente) e de forma mais grave ainda na psicose.

Para o autor, na neurose as cenas perversas decorrem da acdo do superego, que
consolida a prépria perversdo devido a proibi¢des inconscientes contra a sexualidade genital,
que representam o incesto e remetem a angustia de castracdo. Dessa forma, a perversdo na
organizacdo neurdtica protege o sujeito contra a expressdo descontrolada de agressdo e a
consequente deterioracdo das relacdes objetais. J4 no caso dos pacientes borderline, hd uma
condensacdo de conflitos edipicos e pré-edipicos, mas com a importante diferenca de estar
submetida a hegemonia da agressio pré-edipica, podendo por isso ser chamada de perversao.
H4 uma predomindncia de conflitos agressivos sobre os libidinais e isso distingue
drasticamente a perversdo na organizacdo neurdtica e na borderline. No segundo caso, a
perversdo ndo é ativada pela seducdo infantil e hd uma inibicdo das fantasias sexuais — o
borderline nao conta com a fantasia como elemento estruturante.

Além desse breve comentdrio sobre a perversdo, um esclarecimento acerca da fronteira
histérica se torna essencial pelo risco de confusio advindo das transformacdes dos campos da
psicandlise e psiquiatria. Atualmente hd o fendmeno, principalmente na psiquiatria, do
desaparecimento da histeria no campo da psicopatologia. H4 também certa tendéncia de
transformacdo de diversas manifestacdes clinicas em patologia borderline, justamente no
momento em que a histeria sai de cena na histéria da psicandlise. Nas palavras de Bollas
(2000, p. 214):

O proprio fato de a psicandlise, encantada com as categorias psiquidtricas
apds a segunda guerra, ter desejado “estados mentais primitivos” sob a
forma borderline, significou que os histéricos iriam sempre satisfazer esse
desejo, especialmente por ele prometer progenitura a partir da cena primaria
psicética. Cada analista, que se engajou nestes novos intercursos, sentiu que
estava em uma nova fronteira, espiando uma nova entidade psiquica, prestes
a ser escrita e nomeada. O fato de a psicandlise nos hospitais ter
gradualmente expurgado a histeria de sua lista significou que ela teria de
reaparecer sob outras formas.

O autor apresenta contribuicdes fundamentais para a compreensdo dessa fronteira
entre histeria e personalidade borderline. Adota um referencial transferencial para pensar
essas discriminagdes e baseia-se no conceito de regressdo benigna e maligna de Michael
Balint. Descreve a caracteristica de certos pacientes que abandonam um nivel mais alto de
funcionamento no caminho das regressdes naturais que decorrem da relagdo transferencial,
para os quais considera benigna tal experiéncia. Mesmo que esses pacientes descubram

experiéncias do self profundamente dolorosas, porém essenciais e significativas sobre eles, e
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vejam através da dependéncia transferencial uma negociacdo das turbuléncias na relagdo self-
outro, essas pessoas buscam um caminho para a independéncia. Essa pode ser uma baliza para
a discriminagdo de um quadro histérico benigno. Porém, hd pessoas em andlise que
abandonam violentamente o nivel mais alto de funcionamento e, como resposta transferencial
ao analista, exigem cuidado e reparacdo do ambiente. Para esses pacientes, o autor aponta que
a regressdo € potencialmente maligna. O segundo caso aproxima-se mais da personalidade
borderline e merece ateng@o no presente contexto.

Por regressdo maligna, Bollas (2000) descreve uma procura a delegacdo do self, a fim
de coagir o outro (analista, terapeuta) a um cuidado incondicional. Nesse segundo caso, o de
histeria maligna, o paciente quer que o analista esteja 14 para responder as suas demandas, por
todo tempo e maneira que for preciso. Bollas nomeia essa condi¢do de maligna porque ndo ha
intencdo inconsciente de devolver o self a independéncia, pelo contrdrio. A andlise € vivida
como uma promessa feita pelos “monstros” do ambiente, objetos maus e nocivos que
marcaram a histéria das relagdes iniciais desses pacientes, como compensa¢do dos maus tratos
e oferta de um objeto bom que consistiria em uma reparacio coletiva. Nesses casos, afirma o
autor, o histérico transforma seu self em um evento, ou seja, acredita que somente sendo
efetivo, ao imprimir seu self e sua dor nessa inten¢do de coagir, o outro ird ouvir e considerar
seu self. Assim, esse outro deve ser capturado e sofrer as consequéncias de estar aprisionado,
“deve acreditar que, qualquer que ele seja, o futuro estd nas maos do destino” (BOLLAS,
2000, p. 191).

A fim de comunicar essas vivéncias e necessidades, o histérico maligno lancard mao
de atuacdes dentro e fora das sessdes em doses equivalentes, a fim de coagir o analista a ser
uma testemunha paralisada daquilo que aparenta ser o curso dos eventos aterrorizantes, que
além de lancd-lo dentro da situagdo, sugere um destino horrendo. Segundo Bollas (2000), o
histérico maligno passa ou comunica ao outro aquelas identificagdes projetivas parentais que
lhe foram impingidas pela mée e pelo pai em momentos iniciais do desenvolvimento do self.
Esse contato materno e parental pode operar como substituto do contato sensual com o bebg,
de maneira que a identificacdo projetiva seja vivida como tnica forma de toque, e por
consequéncia acarrete uma supervalorizagdo dos seus efeitos internos. O autor apresenta
como decorréncia prépria da histeria o fato de a mde ser o intermedidrio das identificagdes
projetivas evacuativas dos pais dela (ou seja, dos avds da crianca). A mie também ird projetar
violentamente seus objetos internos em seu filho, que por eles serd possuido. De acordo com
Bollas (2000), essa ¢ a etiologia da possessdo histérica por espiritos invasores e estranhos. Os

histéricos malignos se sentem deslocados por uma mistura de outros que tém, desde o inicio
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da vida psiquica, povoado seu self com suas caracteristicas dissonantes e exigentes. A
surpresa do histérico acerca daquilo que ele contém, geralmente um prelddio as dissociacdes
do self, parece ser um “testemunho psiquico” dos objetos parentais projetados: “hd muitos
residentes no interior do self’ (BOLLAS, 2000, p. 192). Esses pacientes, muitas vezes,
procuram convencer o analista de que qualquer coisa que liberarem em sua presenga ndo é
produto deles, mesmo que os tenham produzido. Bollas comenta que essas personalidades t€ém
encontrado um refiigio na categoria de personalidade multipla, pois muitos clinicos
concordam em conversar com diferentes alteridades e aceitam o destino de um self que esté
ausente no momento dessas atuagdes histéricas. Essa condi¢do de “superpopulagdo interna”
na histeria se afasta do borderline, que padece justamente de despovoamento e esvaziamento
dos objetos internos.

Sobre a proximidade com o tema deste trabalho, Bollas aponta que o histérico maligno
¢ um “primo psiquico” do borderline, porém o borderline pode estar mais comprometido.
Nao obstante, o histérico maligno pode apresentar-se como borderline, mas sua habilidade
concentra-se em entrar no “outro e atuar o cardter dele”. Um elemento diferencial nesses
casos € o componente da sexualidade. Na histeria maligna, os pacientes veem a genitilia e as
fontes da sexualidade como desestruturantes, hd uma percep¢io de que elas sdo perturbadoras
e mas. De acordo com Bollas (2000), a mde de um histérico maligno experimenta os
conteddos sexuais como extremamente violentos. Assim, sua dissociacio € intensa e efetiva,
porque transfere estes conteidos internos para o mundo externo de forma narrativa e
performadtica. Quando o histérico observa o analista em contato com ele ou a si préprio, pode
se dar conta do efeito das pulsdes sobre a mente, indicando como isso pode ser danoso.

Nesse tortuoso destino da vida erdtica, o histérico maligno, assim como o benigno,
comumente transforma a si mesmo em um evento observado por um ego atento ao seu proprio
prazer. Porém, de acordo com Bollas, essa auto-observacdo € muito mais bizarra na histeria
maligna. Apesar de o histérico maligno testemunhar a si como um evento encenado, pode
haver uma cisdo no seu self de bebé, para quem o espelho revela ndo a imagem do self de uma
pessoa inteira, mas de seus objetos internos escondidos e dissimulados como seu self. Ou seja,
experimenta uma dispersdo da identidade por esses objetos e identificacdes distonicos. Assim,
esses pacientes testemunham seu self como um caos e sentem a for¢a da pulsdo selecionando
objetos em vez do self e do outro. Dessa maneira, a dimensdo relacional se minimiza e o que
prevalece € o caminho instintivo. Tais pacientes se esvaziam na contencdo da experiéncia

analitica por meio de atuagdes que transformam seus status psiquicos em veiculos da pulsio.
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A partir de Green (2000) torna-se claro que a abordagem dessa fronteira entre histeria
e borderline constitui a busca da delimitagdo de referencial conceitual que possibilite
considerar e explicar a especificidade de ambos. Segundo o autor, a comparacdo com 0s
estados-limite deve considerar as relagdes de proximidade com aspectos clinicos localizados
fora do campo das neuroses, por exemplo, as depressdes e a psicose. Uma adverténcia
fundamental feita pelo autor como baliza diagndstica é ndo confiar na produgdo sintomdtica
ao definir um quadro clinico. Ele assinala que a definicio de um quadro conceitual deve
compreender o polimorfismo das manifestacdes e se mostrar capaz de indicar os movimentos
estruturais que levam esses pacientes a oscilar numa dire¢do e ndo em outra.

A partir dessa digressdo € possivel afirmar que a histeria circunscreve-se no espaco
delimitado pela neurose e se diferencia pela problemdtica das relacdes entre amor e
sexualidade, campo no qual predominam questdes relativas ao desejo, escolha objetal e
identificacdes. E nesse contexto, de grande relevancia da vida fantasmdtica e emocional,
relacdo com o corpo e a sensibilidade depressiva (CASTELLO BRANCO, 2004), que a
histeria se configura. No caso dos pacientes borderline, estes sdo marcados pela auséncia de
uma organiza¢do neurdtica e por formas de conflitos nos quais a problemadtica relativa ao
amor, ndo necessariamente vinculada a sexualidade, desempenha um papel secundédrio em
comparacdo com aspectos como a destrutividade, o masoquismo e o narcisismo. Na histeria
h4 sempre um outro e uma cena em questdo. As dissociagdes, cisdes e esvaziamentos tomam
esse outro como alvo sempre incluido no interjogo transferencial. Por outro lado, o borderline
estd ocupado com a manutengdo de uma integridade psiquica minima, prestes a ruir, na qual
o0s objetos e o estatuto da alteridade tornam-se entidades vagas, enigmaéticas e paradoxalmente
vitais. A propensdo, presente na histeria, a fragmentacdo e ao despedacamento do ego
apresenta-se de forma mais radical nos pacientes borderline, na tendéncia a despersonalizagio
e nas vivéncias de perseguicdo, depressdo, e, de acordo com Bollas (2006), conduz a
regressoes significativas relacionadas aos fendmenos de dependéncia.

Segundo Castello Branco (2004), um dos pontos de diferenciagdo dessas categorias
caracteriza-se pelo papel central da angtstia de castracdo associada a angustia de penetragdo
na neurose. Situando a destrutividade no niicleo da problemdtica dos pacientes borderline, a
autora afirma que estes sdo determinados por formas relacionadas ao “temor de
desmoronamento ou de invasdo por um objeto hostil e agressivo”, tais como a “angustia de
separacdo” ou “angustia de intrusdo”, nas quais se revela o “medo da catdstrofe”, que os leva
a saidas projetivas e atuacdes agressivas (CASTELLO BRANCO, 2004, p. 45). Portanto, ha

uma diferenca fundamental acerca da importincia da sexualidade (conflitos e estruturacio
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edipica) nas neuroses e perversiao em relacdo ao drama de vida e morte, ser e ndo ser, sentir-se
vivo e real nos casos borderline. Para esses pacientes, tal ameagca de aniquilamento é
dominante e ndo abre espaco para a angustia de castracdo, pois sdo estruturacdes pré-
edipianas (BOLLAS, 2006; FIGUEIREDO, 2006; GREEN 1990). Em geral, estados
sexualizados e relagdes sexuais promiscuas ndo indicam um desejo ou contexto permeado por
fantasias. Constituem mais um teste de realidade (FIGUEIREDO, 2006) e uma busca pela
sensagdo de estar vivo e existente do que uma relacio erdtica.

Essa busca de integridade vivida pelo borderline ndo configura, entretanto, uma
psicose franca. Figueiredo (2006) retoma Kernberg para firmar diferencas fundamentais entre
os pacientes borderline e psicoticos. Apresenta como elemento significativo a capacidade dos
primeiros de fazerem a prova de realidade da forma que foi descrita por Freud em 1911. No
caso do segundo grupo de pacientes, a perda de realidade é dominante. Porém as provas de
realidade efetuadas pelos pacientes borderline ndo proporcionam amadurecimento emocional
nem revertem em capacidade de aprender com a experiéncia. Na verdade, ddo lugar a
episodios de forte turbuléncia e acarretam a predomindncia da compulsdo a repeticdo. Nesses
pacientes, fantasia e realidade, mundo interno e mundo externo nao se diferenciam
satisfatoriamente. Tais discriminac¢des, quando ocorrem, nao duram muito e geram estados de
violenta impulsividade, retraimento e até episddios depressivos graves.

Em consonancia com Figueiredo (2006), Bergeret (1998) e Kernberg (1975), é
possivel destacar algumas caracteristicas principais com o propdsito de delimitagdo do
conceito de borderline, tais como oscilacdes extremas e flutuagdes radicais apresentadas na
vida pulsional, nas organiza¢des do self e nas relagdes de objeto. Essas oscilagdes de humor
manifestam-se na tendéncia a turbuléncia emocional, na extrema impulsividade, incontinéncia
e violéncia afetiva. Aspectos psicdticos s@o bastante acentuados, sem se caracterizar uma
psicose plena, o que preserva a perspectiva de vida relativamente organizada em alguns
aspectos. Acerca da organizagdo do self, hd repentinas manifestacdes de um self grandioso e
dilatado que abarca, no campo do eu, o que para um observador externo estaria na experiéncia
do ndo-eu e do self reduzido, enfraquecido e quase inexistente.

Sobre as relagdes de objeto, nas palavras de Figueiredo (2006, p. 4):

O objeto ou estd e € sentido como presente em excesso ou estd e € sentido
como ausente em excesso: ora muito préximo, ora muito distante, ora
“inesquecivel”, ora subitamente esquecido; na verdade, mais que uma mera
oscilacdo, o que se pode verificar € a sobreposicdo e concomitincia das
posicdes do objeto; em um outro eixo, o objeto ora estd e € sentido como

muito "alto" — muito elevado e superior — ora estd e € sentido como muito
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"baixo" — muito inferior e degradado — , ora muito bom, ora muito mau,
sendo que o bem e o mau t€m sempre seus poderes e valores
potencializados, ficando o objeto submetido a idealizagbes positivas e
negativas extremas; como ocorre no outro eixo, ndo se trata apenas de
alternincia, mas de simultaneidade contraditéria e ambivaléncia.

E nessa circunscricdo psicanalitica que o conceito de borderline serd abordado, frente
a tanta impreciso e controvérsia que o presente trabalho nio tem a pretensdo de solucionar. E
importante frisar ainda que classificagdes como a CID-10 e a do DSM-IV, aqui mencionadas
e apresentadas a seguir, sdo apenas descritivas, ndo se preocupam com o sentido ou

explicacdo do sintoma, afastando-se de compreensdes como propde a psicandlise.

4.3 Diferentes abordagens

4.3.1 A nosologia psiquidtrica e seus limites

A presente pesquisa tem como enfoque e referéncia principal a psicandlise, mas é
pertinente realizar um passeio pelo campo da psiquiatria para abordar mais amplamente o
conceito de personalidade borderline, assim como os problemas epistemoldgicos advindos da
postura psiquidtrica para a compreensdo desse quadro. Para contextualizar e marcar a
diferenca de olhar para o ser humano entre as dreas mencionadas, é importante considerar o
sucesso obtido pelos sistemas operacionais de classificacdo dos transtornos mentais nos
ultimos anos, cujo paradigma contemporaneo é o DSM-IV.

Essas classificagdes transformaram totalmente o campo da psicopatologia. Segundo
Pereira (2000, p. 119):

Definida de forma ampla como disciplina que se ocupa do sofrimento
psiquico ou, segundo a perspectiva médica, como ciéncia das doencas
mentais, a psicopatologia perde progressivamente seu papel de fundamento
das praticas psiquidtricas, cedendo lugar a um convencionalismo nosografico
que busca responder aos ideais de uniformizacdo de linguagem nesse campo.
Uma das consequéncias mais evidentes do triunfo dessa forma de se recortar
os fendmenos psicopatolégicos foi a constituicio de um discurso
hegemoOnico, de natureza empirica e pragmatica, que delibera sobre a
legitimidade das metodologias e das proposi¢cdes tedricas nesse campo.
Gragas ao empirismo e ao pragmatismo embutidos em seus pressupostos e
ocultos sob o manto de um pretenso “ateorismo”, o DSM terminou, na
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pratica, por excluir do debate cientificamente autorizado todas as disciplinas
cuja abordagem do sofrimento psiquico ndo repousasse sobre defini¢es
convencionais de fatos clinicos imediatamente constatdveis. Este é o caso
notadamente da fenomenologia, da psicandlise e da andlise existencial.
Dessa forma, tradigoes importantes da abordagem do psicopatolégico foram
relegadas a um segundo plano justamente por ndo se adaptarem as
exigéncias do tipo cientifico-naturais subjacentes as defini¢cGes positivadas
dos sistemas diagnodsticos operacionais. Resulta, desse estado de coisas, uma
concepgdo cada vez mais naturalizada do padecimento mental, de modo que
as dimensdes historicas, culturais, subjetivas e existenciais nele implicadas
passam a ser vistas como irrelevantes ou como perigosamente inefiveis —
meros resquicios de metafisica aguardando pela redugdo cientifica ao plano
neurobioldgico, tinico nivel explicativo ndo-metaférico desses fendmenos.

Segundo o autor, os modelos derivados das chamadas evidéncias empiricas nio sdo
menos heuristicos que os oriundos de outras fontes, fato que obriga a psicopatologia a um
trabalho de critica da légica interna dos modelos, de comparagdo de modelos concorrentes
para dar conta dos mesmos objetos formais e de adequagdo dos modelos para responderem as
exigéncias concretas da prética e da pesquisa. O presente estudo coincide com essa critica e
compreende que os quadros aqui abordados devem ser estudados sob perspectiva
propriamente psicopatoldgica. Isso significa ndo reduzir o pathos humano ao sentido de um
nosos objetivo e externo. Pelo contrdrio, ter como premissa o olhar que considera o
sofrimento a partir de suas expressdes singulares em cada sujeito € ndo somente como caso
particular de uma categoria nosoldgica geral. E com essa preocupagio que a abordagem do
tema pela psiquiatria, suas classificagdes e descricdes serdo brevemente apresentados.

De acordo com Kaplan er al. (1997), o transtorno de personalidade borderline esta
inserido no agrupamento B, do eixo II do DSM-IV (modelo de diagndstico multiaxial). Os
transtornos de personalidade estdo reunidos em trés grupos distintos no DSM-IV. O
agrupamento A inclui os transtornos de personalidade paranoide, esquizoide e esquizotimica;
quadros que segundo Beresin et al. (1994) compreendem os pacientes que parecem estranhos,
esquivos ou excéntricos. O agrupamento B abarca os transtornos de personalidade antissocial,
borderline, histridnica e narcisista, referentes a individuos que frequentemente parecem ser
dramaticos, emotivos e erraticos, segundo Kaplan et al. (1997). Os pacientes do grupo C sdo
os portadores de transtornos de personalidade esquiva dependente, obsessivo-compulsivo,
além de uma categoria denominada transtorno da personalidade sem outra especificacdo, que,
por exemplo, pode incluir o transtorno da personalidade passivo-agressiva e da depressiva.
Segundo Beresin et al. (1994), esses pacientes sao tipicamente ansiosos ou atemorizados.

Diversos autores (KAPLAN et al., 1997; BERESIN et al., 1994) apontam que muitos

individuos nio se limitam a um tnico transtorno de personalidade e pode haver superposicao
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dos distirbios, sendo possivel preencher os critérios para mais de um dos distirbios da
personalidade. A ideia de comorbidade na psiquiatria, ou seja, a concomitiancia de
determinados quadros estabelecidos por descrigdes, radicalizou a ruptura da busca por uma
l6gica de articulag@o do sentido dos sintomas. Assim, uma pessoa pode ser diagnosticada, de
acordo com os diversos eixos, com dois, trés ou mais transtornos ao mesmo tempo. A busca
por sentido ndo € uma prioridade na pratica psiquidtrica tradicional e o que toma lugar é uma
descri¢do detalhada, clara e de ficil comunicacdo. As ambiguidades, contradicdes e
ambivaléncias, tanto no plano teérico do modelo aplicado quanto na histdria e sintomatologia
do paciente sdo rapidamente resolvidas por essa metodologia descritiva. O borderline para a
psiquiatria ¢ um s6, mesmo com comorbidades estranhas e intrigantes, ao passo que, na
psicandlise, diferentes olhares comportam variados sentidos e significagdes.

Nessa direcdo, Perry e Vaillant, citados por Beresin et al. (1994), argumentam que
todos os distirbios de personalidade compartilham das seguintes caracteristicas: reagdo
inflexivel e inadaptada ao estresse; incapacidade grave e generalizada de amar e trabalhar;
desencadeamento de respostas problemdticas por conflitos pessoais. Em relagdo a etiologia do
transtorno borderline de personalidade, esses autores consideram que, até o momento, 0s
dados sdo especulativos, apesar de estudos empiricos estarem tornando essa compreensdo
mais clara. Observam que, embora possa ser considerado um amplo espectro de varidveis
causais em dreas bioldgicas, familiares e interpessoais, o distirbio de personalidade limitrofe
(terminologia utilizada pelo DSM-IV para o transtorno de personalidade borderline),
provavelmente, € resultante de interagdes genético-ambientais complexas.

Entre as varidveis bioldgicas, os autores apontam fatores temperamentais ou
constitucionais, que provavelmente tém influéncia na vulnerabilidade ao transtorno de
personalidade limitrofe. Em relagdo as varidveis familiares, afirmam que estudos
epidemiolégicos demonstraram um grupo de distirbios de personalidade em parentes ou
familiares de pacientes limitrofes, como, por exemplo, transtorno de personalidade
antissocial, narcisista, histridnica e borderline ou limitrofe. Esses autores mencionam
varidveis interpessoais e intrapsiquicas. Observam que a maioria dos tedricos psicanaliticos e
desenvolvimentistas comprova prejuizos em relacionamentos precoces, havendo
comprometimento da capacidade de se autotranquilizar. Os transtornos de personalidade,
porém, por consistirem em padrdes comportamentais estaveis, nao ocorrerem de forma aguda.
Além disso, sdo muito menos responsivos a intervengdes farmacoldgicas, pois se referirem ao
jeito de ser, construido ao longo da vida. Isso obriga esse campo a olhar de uma maneira ou

de outra para a constitui¢@o pessoal e histéria de vida.
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Assim, Beresin et al. (1994) assinalam que dificuldades de relacionamento do
borderline adulto podem ser decorréncia de agressdes macicas na infincia, como trauma
sexual ou fisico, ou podem ter origem em desvios mais sutis dos cuidados proporcionados
pelos pais, como repressdo ou envolvimento excessivos, em que hé frequentemente abandono
emocional ou real. Ressaltam que todos esses fatores produzem no pequeno individuo
vulnerdvel, e futura personalidade borderline adulta, uma permanente sensacdo de vazio,
ansiedade e isolamento. Consideram que o fracasso em atingir uma sensac¢do coerente do self
propicia pouco conforto ou seguranca em relagdo aos temores constantes de abandono e
soliddo. Apresentam, ainda, resultados de pesquisas recentes, em que hd a presenca de
violéncia fisica e sexual na génese desse transtorno. Segundo esses dados, até 60% dos
pacientes limitrofes podem ter sofrido esse tipo de violéncia na infincia e até na adolescéncia.

Além dos aspectos apresentados a respeito da etiologia, Kaplan et al. (1997)
demonstram que disfuncdes do sistema nervoso central na infincia, juntamente com sinais
neuroldgicos leves, sdo comuns no transtorno de personalidade borderline; além de
disfungdes hormonais em neurotransmissores € na eletrofisiologia cerebral presentes na
etiologia dos transtornos de personalidade em geral. De acordo com o DSM-1V, o diagndstico
de transtorno de personalidade borderline pode ser realizado no inicio da vida adulta, quando
o individuo manifesta pelo menos cinco dos critérios diagnésticos do DSM-IV.

Em relagdo as caracteristicas clinicas, os compéndios e manuais psiquidtricos, além
dos critérios diagndsticos, apresentam um panorama fenomenoldgico com caracteristicas
clinicas comuns nesses pacientes. Kaplan er al. (1997) assinalam que frequentemente os
pacientes com diagndsticos de transtorno de personalidade borderline aparentam estar em
crise. Mencionam que eles podem mostrar-se briguentos em alguns momentos, deprimidos
em outros, além de se queixarem de ndo sentir coisa alguma em outras ocasides. Pode haver
episodios psicdticos de curta duracdo (ou episdédios micropsicoticos), em vez de colapsos
psicoticos totais. O comportamento dos individuos portadores desse diagndstico &
extremamente imprevisivel. Portanto, comumente eles ndo conseguem atingir o nivel méximo
de suas capacidades e consideram que seus frequentes e reiterados atos autodestrutivos sdo
reflexo da natureza sofrida de suas vidas.

Os autores frisam que é comum esses pacientes cortarem os pulsos ou realizarem
outras automutilacdes para que possam receber cuidados e auxilio dos outros, para
expressarem raiva ou para se afastarem de afetos muito opressivos. Por se sentirem tanto
dependentes quanto hostis, as personalidades borderline mantém relacionamentos

interpessoais conturbados. Tais individuos podem ser bastante dependentes das pessoas com
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quem convivem e expressar intensa raiva ou célera contra seus amigos intimos em situagdes
de frustracdo. Como ndo tém capacidade de tolerar a soliddo, buscam desenfreadamente
companhia, ndo importando se elas sd0 mais ou menos insatisfatorias.

Para evitarem, mesmo que de maneira efémera, a situacdo de permanecerem sozinhos,
podem aceitar um individuo totalmente estranho como amigo ou apresentar comportamento
sexual promiscuo. Kaplan et al. (1997) mencionam que esses pacientes se queixam
frequentemente de sentimentos cronicos de vazio e tédio, falta de uma sensagdo de identidade
consistente. Em situagdes em que sdo pressionados, comumente manifestam queixas de
sentirem-se deprimidos na maior parte do tempo, apesar da aparente exuberdncia de seus
afetos. Em relagdo a soliddo, qualquer alteragdo na estrutura da rotina da vida didria,
principalmente nas relacdes pessoais, pode ser o suficiente para alterar a fragil sensacdo de
estabilidade e desencadear crises marcadas por intensa sensa¢do de terror e frenéticas
tentativas de evitar o abandono real ou imaginado. Segundo Kaplan et al. (1997), ao se
sentirem muito ansiosos esses pacientes sdo capazes de mimetizar praticamente qualquer tipo
de quadro psiquidtrico. Podem parecer agitados, intoxicados, agorafébicos, maniacos,
deprimidos, psicéticos, com crises de panico ou delirantes. Em termos funcionais, os autores
relatam que esses pacientes distorcem seus relacionamentos, colocando os individuos em
categorias: totalmente bons ou totalmente maus. Veem as pessoas com quem se relacionam
como figuras de apego ou apoio ou como seres sddicos ou odiosos, que os privam das
necessidades de seguranga e os ameagam com o abandono ao se sentirem dependentes.

Os autores mencionados consideram esse distirbio razoavelmente estivel, pois os
pacientes mudam pouco ao longo do tempo, sem apresentar uma progressao para a psicose,
embora haja alta incidéncia de episddios depressivos maiores. Acrescentam ainda que,
geralmente, o diagndstico € feito antes dos quarenta anos, no momento em que estdo
procurando suas escolhas ocupacionais, amorosas, conjugais e ndo conseguem lidar
minimamente com esses estdgios normais da vida.

Acerca da epidemiologia desse quadro, Kaplan et al. (1997) afirmam que o transtorno
estd presente em 1 a 2% da populagdo geral americana, aproximadamente, sendo duas vezes
mais comum em mulheres do que em homens. Cabe apresentar os critérios diagndsticos para
transtorno de personalidade borderline, segundo DSM-IV (1996, p. 672), em F60.31 (301.83),

quadro “Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade”:

Um padrio evasivo de instabilidade dos relacionamentos interpessoais,
autoimagem e afetos e acentuada impulsividade, que comega no inicio da
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idade adulta e estd presente em uma variedade de contextos, como indicado
por cinco (ou mais) dos seguintes critérios:

(1) esfor¢os frenéticos para evitar o abandono real ou imaginado. Obs.: Néo
inclui comportamento suicida ou automutilante coberto no critério 5.

(2) um padrio de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos,
caracterizado pela alternancia entre extremos de idealizacio e
desvalorizagdo.

(3) perturbagdo da identidade: instabilidade acentuada e persisténcia da
autoimagem ou do senso de self.

(4) impulsividade em, pelo menos, duas dreas potencialmente prejudiciais a
prépria pessoa (por ex., gastos financeiros, sexo, abuso de substincia,
direcio imprudente, comer compulsivamente). Obs.: ndo incluir
comportamento suicida ou automutilante coberto no critério 5.

(5) Comportamento, gestos ou ameagas suicidas recorrentes ou
comportamento automutilante.

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

(7) sentimentos cronicos de vazio.

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

(9) ideag@o paranoide transitéria relacionada ao estresse ou severos sintomas
dissociativos.

Critérios diagndsticos para “transtorno de personalidade emocionalmente instdvel”,

subdivido em “impulsivo” e “borderline (limitrofe)”, F60.3, do CID-10 (1993, p. 200):

F60.3 Transtorno de Personalidade Emocionalmente Instavel

Um transtorno de personalidade no qual hd uma tendéncia marcante a agir
impulsivamente sem consideracdio das consequéncias, junto com
instabilidade afetiva. A capacidade de planejar pode ser minima e acessos de
raiva intensa podem com frequéncia levar a violéncia ou a ‘explosdes
comportamentais’; estas sdo facilmente precipitadas quando atos impulsivos
sdo criticados ou impedidos por outros. Duas variantes deste transtorno de
personalidade sdo especificadas e ambas compartilham este tema geral de
impulsividade e falta de autocontrole.

F60.30 Tipo Impulsivo

As caracteristicas predominantes sdo instabilidade emocional e falta de
controle de impulsos. Acessos de violéncia ou comportamento ameagador
sdo comuns, particularmente em resposta a criticas de outros.

Inclui: personalidade (transtorno) explosiva e agressiva

Exclui: transtorno antissocial de personalidade (F60.2)

F60.31 Tipo borderline (limitrofe)

Virias das caracteristicas de instabilidade emocional estio presentes; em
adi¢do, a autoimagem, objetivos e preferéncias internas (incluindo a sexual)
do paciente sdo com frequéncia pouco claras ou perturbadas. Ha em geral
sentimentos cronicos de vazio. Uma propensdo a se envolver em
relacionamentos intensos e instaveis pode causar repetidas crises emocionais
e pode estar associada com esfor¢os excessivos para evitar abandono e uma



53

série de ameacas de suicidio ou atos de autolesdo (embora esses possam
ocorrer sem precipitantes 6bvios).
Inclui: personalidade (transtorno) borderline (limitrofe).

Dessa forma, faz-se possivel a apreensdo da descricdo nosogréfica, das caracteristicas
e critérios componentes desse transtorno ou quadro, com a finalidade de apresentar recorte
relevante, mesmo que descritivo e divergente do paradigma no qual a pesquisa estd inserida.
E a partir de um olhar critico que o campo da psiquiatria, e também o da prépria
psicopatologia, sdo aqui compreendidos como indissocidveis da constituicio de uma
antropologia que possa situar o sofrimento psiquico no interior de referéncias propriamente
humanas. Portanto, o panorama aqui exposto consiste apenas em uma digressdo breve e
parcial que complementa a discussdo sobre esse campo amplo e relevante para o trabalho em
saide mental. O olhar psiquidtrico aqui apresentado produz consequéncias clinicas, cientificas
e culturais acerca da condi¢do dessas pessoas e, por isso, o presente estudo trilhard um
percurso que ndo reduz o psicopatolégico a apenas uma definicdo ou descricio bem

organizada.

4.3.2 A abordagem psicodindmica e a contribuicdo da psicanélise

Até o momento, tratou-se de descrever sobre qual sujeito se estd falando, entretanto, é
necessario agora compreender essa configuracdo psiquica peculiar.

Durante a década de 1950, terapeutas e analistas comecaram a descrever um grupo de
pacientes que conseguiam experimentar conscientemente material de processo primério, mas
que ndo tinham capacidade de introspeccdo, insight, elaboracdo (KERNBERG, 1991).
Manifestavam, geralmente, rdpidas mudangas de humor, além de uma tendéncia importante a
perceber outras pessoas significativas como totalmente boas ou totalmente mas. Negando a
conceitualizagdo tradicional de estdgios libidinais, apresentavam fortes tendéncias orais,
porém, concomitantemente, externavam agressividade relacionada a todos os niveis do
desenvolvimento psicossexual, principalmente em relacdo aos seus anseios edipianos.
Desafiavam todos os esforcos de situar a origem de suas dificuldades num ponto particular do
desenvolvimento psicossexual.

A clinica psicanalitica, portanto, foi transformada pelo encontro com o paciente

borderline. Autores como Knight (1953), ja4 na metade do século reconheciam esses pacientes
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como problemdticos, pois ndo podiam ser compreendidos com o arcaboug¢o produzido pela
psicandlise até entdo. A partir dai, a psicandlise trilhou diferentes caminhos para compreender
e ajudar esse grupo de pacientes e produziu diferentes teorias a partir dessas necessidades
clinicas. Apesar da multiplicidade de abordagens tedricas sobre o assunto, a psicandlise
preserva como unidade o fundamento de seu método (HERRMANN, 1979), de que toda
produg¢@o humana comporta um sentido.

A tradig¢@o psicanalitica e seu método estdo fundados em uma ética que ndo permite
exclusdo de nenhum grupo humano, e pode concretizar-se por meio de uma grande
diversidade de procedimentos e compreensdes (HERRMANN, 1979; AIELLO-VAISBERG,
1999). Apoiando-se em Bleger (1963/1984), € possivel afirmar:

Dizer que toda manifestacio humana estd dotada de sentido significa dizer
que faz parte, inevitavelmente, do acontecer humano. Portanto, a base do
método psicanalitico é uma ética que consiste, sucintamente falando, na
inclusdo da alteridade. Trata-se, pois, de assumir o reconhecimento de todas
as condutas dos seres humanos, cruéis, monstruosas, bestiais, sublimes,
generosas, bizarras, ou o que mais se quiser acrescentar — sio manifestacdes
humanas e devem ser compreendidas como possibilidades do acontecer
humano. Deste modo, quando o método € respeitado em sua radicalidade,
compromete o profissional no sentido do ldcido repidio a todo tipo de
exclusdo, concreta ou simbdlica, de individuos e grupos. (AIELLO-
VAISBERG, 2004, p. 90-91).

Essa citagdo contribui para a consideragdo de que a psicandlise oferece uma
contribuicdo no campo cientifico e na cultura, de forma que manifesta¢des psicopatoldgicas
variadas, opostas ou convergentes entre si, que mobilizam empatia ou aversdo, fazem parte
fundamentalmente de um s6 grupo, dos humanos. Outros campos da ciéncia, ao longo dos
séculos XIX e XX principalmente, concebiam condutas bizarras, condi¢cdes extremas e que
fugiam da norma culturalmente estabelecida como explicaveis, porém incompreensiveis do
ponto de vista da empatia. Préticas eugénicas estdo incluidas nessa perspectiva, na qual
superior e inferior marcam presenca, explicita ou implicitamente. A psicandlise perverte no
melhor sentido possivel esse estatuto, e abriga aquilo que nos causa maior incomodo,
considerando-o tdo pertencente ao campo do humano quanto condutas sublimes e mais
socialmente adaptadas.

Como se pode inferir das caracteristicas ja apresentadas, o borderline definitivamente
ndo estd afinado com as normas sociais e por isso provoca impacto por onde passa, de
comog¢ao a repulsa e desespero. Possivelmente essas pessoas revelem, como uma lente de

aumento, aquilo que hd de mais agudo em nossa experi€éncia emocional, mesmo que
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organizada e contida por limites internos e externos. O borderline pode ser compreendido
como uma expressdo do humano em carne viva, cujos limites eu /ndo-eu — pele necessdria
para se entrar em contato com o outro e reconhecé-lo — ndo foram suficientemente
estabelecidos.

A compreensdo que a psicandlise pode oferecer para o campo da psicopatologia
borderline, e também para quaisquer outros, € a oferta de sentido as experiéncias, em recantos
da vida em que ndo se encontra ldgica aparente. Para que haja um entendimento mais amplo
do sujeito borderline, torna-se importante percorrer as concepgdes de alguns autores da
psicandlise que trataram do tema ou de alguma forma forneceram bases para isso. A
empreitada dos autores que serdo apresentados a seguir corresponde a uma tentativa propria
da tradig@o psicanalitica de encontrar sentido e compreensdo, articular clinica e teoria, assim
como dialogar com as demais teorias antecessoras.

E importante iniciar ressalvando que ndo se constatou a ocorréncia do termo
borderline na obra de Freud, que segundo Green (1988) fornece poucas indicagdes para a
compreensdo desses casos. Em Freud (1924/1996) ha questionamentos acerca dos limites
psiquicos, da capacidade do ego de se deformar, cindir ou dividir a si préprio para evitar uma
ruptura. Ao diferenciar a neurose da psicose, ele enfatiza o papel da fantasia como mediador
simbdlico no caso da neurose, papel que a obra de Winnicott (1971) vincula a nocdo de
brincar e de transicionalidade. O psicético cria uma nova realidade, muito abrangente e
distanciada de elementos que possam ser compartilhados e facilmente reconhecidos. E a
simbolizacdo que dd capacidade de transicdo entre os registros interno e externo da realidade
na neurose, mesmo com a perda parcial de realidade. No caso da psicose, uma realidade
imagindria compde o mundo externo de forma concreta.

De acordo com Green (1988), Freud afirma que o mecanismo de recusa, mais préximo
da psicose e perversao, € diferente da repressdo. Na recusa, o psiquismo lida com a realidade
externa, afastando-a; ja na neurose, a repressao lida com a realidade interna. Esse € apenas um
exemplo de como Freud se ocupou dos limites do psiquismo e como suas contribui¢des
derivaram para caminhos préprios na obra de outros autores da psicandlise. Green (1990, p.
32), frisando que o drama do borderline se insere na questdo do narcisismo e no papel do ego

no psiquismo, vai afirmar:

Se o desenvolvimento da interroga¢ao ‘limite’ € amplamente pés-freudiano,
seria um erro considerar a obra de Freud fora do debate. Em 1910 o
narcisismo se introduz na teoria, € com ele a concep¢do do ego se complica e
se desenvolve. [...] O interesse de Freud pelos estados-limite ji estava
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presente porque ele descreve, sem nomear, estas estruturas. Constata-se a
tendéncia a repeticdo, a tendéncia a agir, a tendéncia a desorganizacdo do
ego.

Outros psicanalistas realizaram a tarefa de conceitualizar os casos borderline, ou
fronteiricos, porém a questdo dos limites estd presente em psicandlise desde o seu nascimento.
Hegenberg (2000) chama a atengd@o para o fato de o pai da psicandlise apresentar em sua obra
a importancia do apoio e da relacdo anaclitica, do entorno familiar e de outras questdes
pertinentes ao borderline. Esse autor pontua que o borderline, apesar de necessitar de limites,
nao demanda castragdo, mas um encontro com um analista presente e sustentador, nio restrito
a um contato de qualidade transferencial, concep¢do que é mais proxima da obra de Winnicott
do que da obra de Freud. Mostra que o paciente borderline necessita de uma clinica voltada
para a transferéncia e a contratransferéncia, e ndo uma relagdo “unipessoal”, voltada para o
intrapsiquico.

De forma geral, Hegenberg (2000) aponta algumas caracteristicas mais comuns do
paciente borderline sob o ponto de vista da psicandlise. Menciona a angtstia de separag@do, o
dilema com a identidade, a clivagem, a questdo do narcisismo, a agressividade, a
impulsividade e o suicidio como problemas constantes e caracteristicos desses pacientes.
Apresenta a importincia central da angustia de separacdo, nesses casos, que € derivada da
angustia de perda do objeto. Tais pacientes estabelecem relacdes de apoio (anacliticas) com o
outro: “O paciente borderline estd angustiado com o outro que ndo estd presente, com a
auséncia da pessoa que lhe possa apoiar; sua angustia de ndo poder contar com esta figura de
apoio na hora em que necessitar” (HEGENBERG, 2000, p. 44).

Utilizando referéncia winnicottiana, a preocupagdo materna primdria (WINNICOTT,
1956/2000) pode ter falhado com o paciente borderline, que dessa forma sempre precisard
estar com o objeto para tentar recompor sua subjetividade ndo constituida. Isso acarreta uma
perda do senso de identidade, por ndo ter experimentado o holding adequado e a consequente
integracdo do self em sua constituicdo. Devido ao fato de ndo ter tido uma experiéncia
intersubjetiva satisfatéria com o ambiente, esse paciente ndo desenvolveu a capacidade de
estar s6 e ndo conseguiu tornar-se um sujeito independente da participacido da subjetividade
do outro. Por isso, sua existéncia € perturbada por invasdes ou falhas ambientais, que
interrompem sua continuidade de ser, o que ocasiona uma ameaca de aniquilagcdo. Dessa
condicdo urge a necessidade da presenca, numa relacdo anaclitica, de alguém que lhe

proporcione condicdes de acesso a sua subjetividade.
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O individuo borderline se relaciona com figuras idealizadas, oscilando entre
admira¢do e desvalorizacdo. Desse modo, tem dificuldade em reconhecer seus proprios
limites e capacidades e desconhece seu potencial, devido a idealizacdo de seus objetivos, o
que acarreta a impossibilidade de se apropriar de sua identidade. Quanto a clivagem, ele ndo
pode admitir o outro como objeto mau, pois teria que temé-lo e ndo aguentaria esse estado,
devido a sua fragilidade. Em fun¢do disso, esses pacientes se esforcam por construir apenas
objetos bons e idealizados, capazes de auxilid-los na constru¢do de sua subjetividade. Porém
amargam a dor da queda quando a integracdo ou a incongruéncia dessas figuras boas se
impde. Por pavor de perder o objeto, o paciente borderline tem que classificd-lo em bom ou
mau (HEGENBERG, 2000).

O ambiente ndo foi suficientemente bom para permitir ao borderline a capacidade de
utilizar sua agressividade de maneira construtiva e propiciar-lhe a experiéncia de continuidade
quando bebé. Assim, ele teme que sua agressividade possa ameacar a prépria continuidade do
objeto, isto &, destrui-lo irremediavelmente, dai a necessidade de clivagem do objeto em bom
e mau. Além disso, como necessita deste integralmente como apoio, sentir-se protegido e ndo
agredir o outro, ndo serd possivel odiar o objeto, que precisa ser sempre bom.

O borderline tem de lidar com uma severa critica em relagdo aos outros € a si proprio.
Exigente, percebe-se insuficiente, fazendo comparacdes continuas com imagens idealizadas
de si e dos outros. Como ndo € possivel atingir esse nivel de idealizag¢do, o borderline esta
sempre insatisfeito, ocupando o polo da arrogéncia defensiva ou da humilhacdo. Em relagdo
ao narcisismo, tem dificuldade de considerar o lado do outro, visualizando apenas suas
proprias necessidades. Kernberg (1991) esclarece que isso se dd devido a difusdo de
identidade e a percepcio empobrecida dos outros.

Agressividade € um fator comum, em geral fruto de explosdes contorndveis aos olhos
dos outros, mas que para esses pacientes nio é possivel evitar. E frequente o arrependimento e
a sensacdo de humilhacdo apds o episddio agressivo. Ao ser contrariado, pode recusar-se a
admitir limites e até se tornar violento. E caracteristico que essas pessoas nio controlem seus
impulsos, demonstrando intensa dificuldade para lidar com sua raiva e seus temores. Tornam-
se vitimas de seus impulsos, frequentemente manifestados como autoagressdo. Quanto a
impulsividade, Hegenberg (2000) considera que o borderline tem reagdes explosivas e
impulsivas devido justamente ao medo de perder o objeto de apoio. Por isso, ndo € capaz de
opor-se aos seus objetos anacliticos e necessita aprender a atacd-los para livrar-se de algumas

amarras. O autor considera que o 6dio do borderline surge na relagdo com suas figuras de
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apoio quando ndo obtém o amparo esperado ou quando se sente invadido por exigéncias
muito intrusivas para sua subjetividade.

Bollas (2003) complementa essa compreensdo acerca do estatuto do objeto para o
borderline. O autor a firma que, em geral, os objetos que constituem o mundo interno tém um
cardter figurativo, ou seja, um objeto bom, mau ou bizarro remete de alguma forma a um
outro especular. O objeto primdrio, paradigmético de todos os outros e constituido no inicio
da vida, pode ser experimentado pelo borderline como disruptivo. Mais do que isso, pode ter
sido vivido como a propria disrup¢do, sendo, portanto, representado por um tumulto
emocional, observa Bollas. Assim, o estatuto do objeto primério estd menos fundado em seu
cardter especular do que na turbuléncia emocional ocorrida em seu self. Portanto, hé a dréstica
consequéncia de um afeto ocupar o lugar da representacio, ou seja, 0s sentimentos tornam-se
os proprios objetos, os afetos ganham estatuto de coisa. As crises ou colapsos do borderline,
compostos por fragmentagdo do ego, causam uma relagdo paradoxal com o objeto, que, apesar
de temido, permanece como objeto primdrio e, assim, inevitavelmente desejado.

Acerca da infancia, momento de constituicdo dos objetos primdrios, Bollas (2003)
defende que essas pessoas foram criancas essencialmente perturbadas e desorganizadas e seu
objeto primdrio ndo se constituiu por uma introjecio. Em um desenvolvimento menos
conturbado, esse processo consiste em um acontecimento de natureza especular que permite
revisdes progressivas, € que no borderline ndo se da satisfatoriamente. Dessa forma, qualquer
emog¢do anuncia a presenca desse objeto e o borderline se vé tentado a buscd-lo por uma
amplificacdo de um sentimento comum, que ganha intensidade e se torna uma poderosa
experi€ncia emocional. Essa caracteristica se aproxima da adic¢do, pois a presenca do outro se
da mais pela intensidade emocional e sensorial do que pela relagéo.

Para o autor, a turbuléncia ndo consiste meramente em um afeto, e esse estado
emocional é dotado de uma violenta intensidade mental que transforma o objeto num
“redemoinho de pensamento” (BOLLAS, 2003, p. 7), impedindo qualquer conteng@o. Desse
modo, falar ou pensar ndo revertem em alivio, como poderia acontecer para um paciente
neurdtico; ocorre justamente o oposto, uma intensificacio da dor que provocou a reacdo
inicial. Segundo o autor, hd uma busca por atacar e perturbar a mente ao criar tal turbuléncia
em sua vida psiquica ou impingir esse estado na mente do outro com falas angustiadas e sem
fim. H4, portanto, a constituicdo de um outro que € tomado como objeto primdrio, porque cré
inconscientemente que isso possa constituir uma relagdo de intimidade verdadeira, uma

relacdo de fato, apesar de extremamente perturbadora. Com essa forma de contato e demanda,
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porém, o outro (ndo borderline) experimenta a vivéncia de invasdo e provavelmente buscard
uma saida evasiva frente a esse contato.

A turbuléncia ocupa, portanto, o lugar do objeto primdrio, porém o borderline também
constitui objetos tercidrios, criados para existirem fora da acdo e influéncia do objeto
primédrio. Tais objetos carregam a tonalidade de um falso self e, segundo Bollas (2003), sdo
frageis, gerados com o fim de evitar que o self seja invadido por estados de opressdo muito
arriscados para essa organizacdo. E possivel considerar entdo que o borderline cria “objetos
encobridores” ou protetores que viabilizam a esses pacientes uma condi¢cdo minima de
atravessar a infancia e sobreviver a ela.

Como ja foi exposto, esses pacientes sdo frageis e propensos ao desmoronamento
emocional. Parecem vulnerdveis a acidentes, brigas, violéncias, mesmo que essa busca se dé
pela reacdo a sensacdo de insensibilidade do outro. Bollas (2003) indica que o objeto primério
opera através desses “acidentes”, pois a crianga ou beb€ experimentou a mie como um
movimento disruptivo. Dessa forma, o objeto de apego € constituido e tingido pela
perturbagdo extrema do outro, como o terror e a raiva. As intensidades e turbuléncia
emocional, portanto, constituem um particular objeto de desejo e esse traco psiquico chama a
atencdo para uma possivel relacio com as adic¢des, porém tal objeto consistiria em algo
inerte (FUKS, 2000) e desobjetalizado (GREEN, 1988c). Segundo Bollas (2003), esse
“desejo borderline” se expressa na manutencdo do outro dentro de si através da unido com
parceiros que continuamente os excitam, ndo por uma via pulsional, mas pelo impacto
perturbador no self. Uma consideracdo acerca dos limites e fronteiras do borderline em
relacdo ao objeto € feita por Bollas (2003). Ele aponta que o fato de o objeto borderline estar
localizado na fronteira entre o externo e o interno indica o lugar desse objeto primario para
tais pacientes. Trata-se de um fora que é a0 mesmo tempo dentro, mas ndo € intermedidrio. Ha
um fracasso na constitui¢do do “entre”, do transicional.

A tendéncia do borderline de provocar o maximo impacto emocional em suas relacdes
estd vinculada a busca, mesmo que por um breve momento, de um estado de fusdo, propiciado
pela angustia compartilhada, porém € esperado que a personalidade ndo borderline rejeite essa
relacdo. Se para essas pessoas a turbuléncia € sindnimo de presenca do objeto, sua auséncia é
também uma representacdo afetiva desse mesmo objeto primario, como nos casos dos traumas

brancos e da mae morta conceitualizados por Green (1988b). Segundo Bollas (2003, p. 10):

O vazio psiquico é parte da morada do outro no self, uma consequéncia
inevitavel do efeito provocador deste objeto sobre o self: cutucado e depois
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abandonado. Preenchido por uma angtistia enfurecida e depois esvaziado.
Completude e vazio: estados do self que exprimem o contato com esse
objeto.

Portanto esse “desejo borderline” consiste em uma busca de preenchimento do vazio,
de encontro com uma verdade profunda, momento de estranha comunhdo na qual o paciente
sente estar em contato com um objeto familiar que habita o self e torna-se indistinto dele.
Perturbacdo e turbuléncia tornam-se sindnimos de presenca, ligacdo e vida.

Green (1990) também considera a angtistia de separacdo (perda do objeto) e a de
intrusdo como as principais angustias do individuo borderline. Embora a angustia da
castracdo também esteja presente no borderline, essa referéncia ndo € estruturante da sua
personalidade, como acontece no caso da neurose. Para esse autor, a angistia de castragdo na
neurose corresponde a anguistia de separacdo para os casos-limite. Green, que reputa o
borderline como um novo paradigma para a psicandlise, destaca dois mecanismos centrais
para os casos-limite, a clivagem (no sentido kleiniano) e a “depressdo”, manifestada pela
perda do gosto pela vida e do tonus vital. A elaborag@o psiquica cede lugar a agdo, aspecto
que guarda semelhanga com as adicg¢des.

Numa constru¢@o da etiologia desses casos, o autor retoma a problemadtica da divisdo
do ego. Em tal percurso, enfatiza o cuidado materno, considerando que a intensidade
pulsional do bebé imaturo e dependente requer um outro dedicado a agir como um objeto
capaz de satisfazer suas necessidades, como um substituto do ego inicial da crianga. Este
ganha autonomia quando hé a constatacdo de uma separag@o entre o seio e a propria crianga.
O processo € gradual e comporta um “vai e vem”, oscilagdes entre estados de discriminagao e
estados de integracdo ou de fusdo com o seio ou objeto materno. Green (1990) observa que
frustragdes s@o inevitdveis nesse processo € um recurso da crianga é separar o bom do mau, o
prazeroso do desprazeroso — disso decorre a distingdo entre o self e o objeto. Esse caminho de
discrimina¢do delimita as primeiras fronteiras da experiéncia humana e comporta as
referéncias de dentro e fora, somdtico e psiquico, fantasia e realidade, bom e mau.

Em casos de perturbacio grave, Green menciona a divisdo como operadora de uma
exclusdo radical. Considera que o trabalho de divisao é importante para o psiquismo, que nao
deve ser sobrecarregado pela tensdo e necessita de mecanismos para se defender e sobreviver.
Nos casos radicais, porém, em vez de a divisdo funcionar como uma delimitacdo necessdria e
util, ela causa uma “amputacio no ego” (GREEN, 1988, p. 82).

Essas divisdes comportam sentidos diferentes, dependendo do referencial tedrico em

psicandlise. Para Freud e Klein, segundo Green (1988), sdo decorréncia da pulsdao de morte.
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Winnicott (1975), por sua vez, segue em outra dire¢do. Embora concorde com a existéncia de
uma relagdo entre a divisdo e a destrutividade, considera que essa destrutividade inicial ndo
pode ser percebida como tal por conta da imaturidade do ego. Para o autor, as experiéncias
destrutivas consistem em agonias impensdveis € o ambiente € de fundamental importancia na
contengdo desses estados desintegrados.

Green (1988) menciona a confusdo, que ocorre em dois sentidos, advinda da divisao:
h4 uma falta de fusdo da parte da mae, nas quais a crianca se depara com ‘“‘seios em branco”,
ausentes, e existe por outro lado um excesso de fusdo, manifestado pela incapacidade materna
de renunciar ao éxtase da experiéncia de gravidez em favor do crescimento do filho. Desse
processo surgem angustias de intrusdo e de separagdo simultaneamente, caracteristicas
proprias dos pacientes fronteiricos. Segundo Green (1988), a separacdo crianga-seio se liga a
um duplo acordo, um contrato de duas partes que relacionam mae e filho com referéncia a
uma terceira parte potencial (o pai) que estd presente desde o comeco na mente da mae. O
resultado paradoxal da divisdo nesse caso é que alguma coisa serd excluida ou dispensada.
Isso se torna impensavel, dai decorrendo uma polarizagdo “perda-intrusdo”.

O drama borderline esti as voltas com dentro e fora, exclusdo, inclusdo, divisoes
internas incomunicdveis, a separacdo do corpo e a mente, etc. Para ampliar a compreensdo
dessas divisdes, Green (1988) vai além do interno e externo. Afirma que hd uma divisao
psique-soma e, consequentemente, dissociacdo entre sensagdes corporais e afetos, que pode
tomar formas sutis como o processo de isolamento entre afeto e pensamento. Outra
modalidade de divisdo ocorre entre o psiquico e o ndo psiquico, além de uma divisdo dentro
da esfera psiquica. A diferenciacdo entre recalque e divisdo nesse contexto torna-se
fundamental. O retorno do recalcado ocasiona a ansiedade, enquanto o retorno dos elementos
cindidos e dissociados acarreta sentimentos de intensa ameaca, desamparo, aniquilacdo e
agonias impensaveis.

Green (1988) demonstra que a especificidade do fronteirico estd justamente na
coexisténcia dos dois niveis de ocorréncia da divisdo. O primeiro entre o psiquico € 0 nao
psiquico, ou seja, soma e mundo externo, e o segundo de natureza intrapsiquica. A divisdo
entre dentro e fora se dd pela constitui¢do de um continente do ego no qual os limites sdo bem
estabelecidos, porém ndo funcionam como um “escudo protetor”. Conforme o autor, os
limites do ego sdo bastante eldsticos, porém tal flexibilidade ndo produz um efeito adaptativo
para o borderline. Este se ocupa com um trabalho de flutuacdo da expansdo e retracdo
simultaneamente para enfrentar a angistia de separagc@o ou perda e a angustia de intrusdo ou

de implosdo, ou as duas a0 mesmo tempo.
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Um diferencial dessa mobilidade egoica nesses pacientes é o fato de tal variabilidade
de fronteiras ndo ser percebida como um enriquecimento da experiéncia, mas, na verdade,
como confusdo e perda de controle, como medida radical contra a implosdo, desintegragdo ou
perda. Tal escudo egoico insuficiente protege o ego vulnerdvel que € “tanto rigido como
carente de coes@o” (GREEN, 1988, p. 85). O autor menciona que a divisdo interna revela que
o ego ¢ composto de nicleos diferentes, separados, € que ndo se comunicam, 0s quais
denomina de arquipélagos.

A coexisténcia de nicleos que ndo se comunicam gera uma experiéncia de confusio e
falta de coeréncia do self, além de uma falta de identidade por essa fragmentacdo. Isso se
expressa em pensamentos e afetos contraditérios. Tal falha da integracdo egoica gera a
impressdo, em quem observa, de um sentimento de indiferenca, auséncia de vitalidade, como
se tais ndcleos do ego separados, assim como relagdes de objeto também separadas, ndo
conseguissem criar uma pessoa individual, integrada. Consequéncias desse estado psiquico se
expressam também na sensacdo de futilidade, falta de consciéncia de presenga, contato
limitado, dificuldade de formar representacdes mentais, prejuizo na concentragdo e
dificuldade de pensar decorrentes de uma descatexia e desobjetalizacdo (GREEN, 1988c).
Esses estados de “mente em branco” sdo desligados da vivéncia de afetos e da dor, estados de
dissociag@o. A esse conjunto de sintomas, Green (1988) chama de depressdo primdria, na qual
o autor compreende que todos os mecanismos de defesa, ou seja, identificagdo projetiva,
negacdo, onipoténcia e outros sdo derivados dessas divisoes.

Ao abordar a histéria das relacdes objetais desses pacientes, o autor afirma que estas
sdo constituidas por fixacdes e regressdes pré-genitais em uma sequéncia de fases do
desenvolvimento tanto pré-edipicas quanto edipicas. Explica que essa configuragdo ¢é
semelhante ao édipo, pois hd uma relagdo triangular, porém com a diferenga de as duas
figuras, mde e pai, serem experienciadas como polos afetivos opostos. Os pacientes
borderline experimentam uma separacio entre os dois pais, ligada a conotacdo de bom e mau,
persecutdrio e idealizado. Assim, um dos pais é tomado como totalmente mau e o outro como
totalmente bom, e o objeto bom é percebido como fraco e ineficaz. A hipertrofia da
idealizagdo do bom ndo protege essas pessoas contra a maldade grandiosa e onipotente do
outro, pai ou mde. Entretanto, o sujeito teme a separa¢do mais do que as qualidades do objeto,
de acordo com o autor, de modo que o medo de ser abandonado pelo objeto intrusor mau
langa esse sujeito em um desamparo desértico, no qual o objeto bom idealizado esta distante,

indisponivel demais e incerto.
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Outro elemento importante destacado por Green (1988) € uma forma paradoxal de
elaboracdo, que se dd pela indistingdo entre pensamentos, representagdes e afetos. O
pensamento racional torna-se complicado porque os processos do pensar estdo contaminados
e sobrecarregados de afetos intensos, que ndo podem ser discriminados das intensidades
pulsionais. Alguma discriminacdo € possivel através de um severo processo de divisdo, que
pode vir acompanhado de crencas mégicas e de uma onipoténcia de cardter narcisico. Hd uma
falta de simbolizacdo da atuacdo, no sentido de que os acting outs podem comportar algum
sentido para o analista e nenhum para o paciente, constituindo para ele mera descarga.

Frente a esse colapso do pensar (GREEN, 1988) e do sonhar (GURFINKEL, 2001), é
possivel concluir que o verdadeiro modelo da mente do fronteirico € o da atuagdo. Dirigida
para dentro, ela produz sintomas psicossomdticos, e voltada para fora, os acting outs
propriamente ditos. Essas atuagdes ndo se limitam a a¢des, pois, de forma peculiar, fantasias,
sonhos e palavras assumem a funcdo da acdo. O autor frisa que essas atuagdes servem para
preencher o espago, pelo fato de o sujeito ndo tolerar a suspensdo da experiéncia. Essa
incapacidade de suportar a auséncia de sensacdo se dé pela crenga de que nada (criagdo ou
conhecimento) pode surgir ou existir sem a experiéncia. A passividade, o descanso, o espaco
transicional sdo fundados na capacidade de confianga. Sem isso, portanto, ndo é possivel
aceitar a passividade. Um estado passivo € vivido por esse sujeito como ameaca iminente, que
o expde 2 tirania do objeto mau onipotente. E possivel inferir que a busca pela droga,
observada em alguns desses pacientes, talvez constitua uma medicacdo paradoxal, uma
tentativa de evitar a morte, um estado insuportdvel. Kernberg (2010, informagdo verbal)® e
Diamond (2011, informacdo verbal)®, em resposta a essa questio, concordam que a busca
desses pacientes pelo consumo de substancias consiste numa tentativa de medica¢do para que
possam se sentir vivos.

Ou seja, o borderline é um sujeito que ndo pode descansar, para o qual calmaria e
morte estdo lado a lado. Intensidade sensorial, turbuléncia e perturbacdo sao buscadas por sua
positividade e valor de evocar a presenca do outro, mas falham por lan¢d-lo num circuito de
permanente falta, vazio e incompletude. Segundo a teoria winnicottiana, essa condi¢do estd
ligada ao espaco potencial, regido na qual a pessoa que constituiu essa terceira drea da

experiéncia humana, 4rea de descanso, pode vivenciar estados de ndo integracdo e ndo

* Informagio verbal fornecida por Otto Kernberg em aula proferida em 15 e 16 de abril de 2010 no Instituto de
Psicologia da Universidade de Sao Paulo.

? Informagio verbal fornecida por Diana Diamond, integrante da equipe do Dr. Kernberg, em curso realizado no
Instituto de Transtornos de Personalidade da Universidade de Cornell / New York-Presbyterian University
Hospital of Columbia and Cornell, em 28 de abril de 2011.
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comunicacdo (WINNICOTT, 1965) e é capaz de ficar s6 (WINNICOTT, 1958). Com seu
olhar voltado a constituicio do individuo e as possibilidades de formacdo do self, o
psicanalista inglés considera que nessas pessoas o self ndo estd constituido, o que gera
experi€ncias de vazio, falta de sentido da vida e, consequentemente, sensacdo de tédio e
depressdo. Necessitam de uma experiéncia com alguém capaz de acompanhd-los na
constituicdo de seu self, que ndo pode se integrar satisfatoriamente devido a um ambiente

desfavoravel na infancia.

Segundo Winnicott (1969/1989, p.172), borderline pode ser compreendido como:

[...] pela expressdo borderline quero significar o tipo de caso em que o cerne
do distirbio do paciente € psicético, mas onde o paciente estd de posse de
uma organizacdo psiconeurdtica suficiente para apresentar uma
psiconeurose, ou um distirbio psicossomatico, quando a ansiedade central
psicética ameacar irromper de forma grosseira.

Para o autor, o borderline sofre de angiistias essencialmente psicéticas, contudo é
capaz de adaptar-se através de defesas como o falso self, por exemplo. Hi também defesas
contra as agonias impensaveis, como a perda de contato com a realidade, a perda do conluio
psicossomdtico e a incapacidade de vivenciar a ndo integragdo devido ao registro da vivéncia
de desintegragdo precoce. A defesa de um falso self surge com o objetivo de proteger o sujeito
contra a invasdo ji experimentada em momentos precoces € por ndo ter contato com seu
verdadeiro self, ndo saber muito sobre si e por isso submeter-se ao externo.

Winnicott (1963, 1963b, 1969) oferece uma perspectiva importantissima para a
compreensdo psicanalitica acerca da personalidade borderline. No relato da célebre andlise de
sua paciente Margareth Little (LITTLE, 1990), é possivel constatar o cuidado devotado pelo
psicanalista ingl€s a seus pacientes, pois a propria vida deles estaria em jogo. Estados de firia,
agressividade, paranoia e confusdo foram atravessados e sustentados por Winnicott, e, em
uma passagem desse percurso, a paciente contou com a ajuda de dois objetos transicionais,
um lenco dado por Winnicott e um cachecol de 13 azul. Isso sugere, a partir das intervengdes
em forma de holding, que a constituicio de objetos e fendmenos transicionais tem
importancia central nesses estados emocionais.

Acerca da problemdtica dos fendmenos transicionais, conceito criado por Winnicott
(1975), Green (1988) aponta que o paciente borderline € caracterizado por uma dificuldade de
manifestar fendmenos transicionais. Embora sejam capazes de criar objetos ou fendmenos
transicionais precdrios e parciais, criam sintomas para preencher e ocupar a fungdo dos

fendmenos transicionais, ou seja, estes ndo assumem para eles o valor funcional que tém para
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outras pessoas. A droga pode ser pensada como uma tentativa de constituicdo desse objeto
intermedidrio, que nao cumpre sua fun¢ao e, portanto, nao pode ser abandonado.

Para finalizar esta breve apresentacdo das contribuicdes de Winnicott para a
compreensdo e tratamento da personalidade borderline, uma citacdo de Green (1988, p. 74)
pode ser util:

[...] ¢ Winnicott (1965, 1971a, 1971b, 1975) que, especificamente, em minha

opinido, € o analista do fronteirico. Seu inimitdvel estilo e sua original
conceituagcdo ndo se prestam a uma facil sumarizagdo. A nitidez aparente de
Winnicott é desnorteadora e, com frequéncia, se 1€em autores inspirados por
suas contribui¢des, que ndo fazem jus a sutil e rica complexidade de suas
ideias.

Outro autor da psicandlise que oferece uma contribui¢do fundamental para o tema é
Jean Bergeret (1998). Ele faz uma distingdo entre trés tipos diferentes de personalidade: a
neurdtica, a psicética e a estado-limite. Para o autor, as personalidades neurdticas e psicoticas
sdo “estruturas”, enquanto a personalidade estado-limite € uma “organizacao”. Ele define que
a estrutura € algo estdvel e irreversivel, enquanto a organizacdo é provisoria, porém pode se
prolongar no tempo indefinidamente. Dentro das estruturas propostas por Bergeret, o
individuo varia (dentro da mesma estrutura) de um espectro que vai da normalidade para a
patologia, em que é possivel encontrar a personalidade neurdtica normal e a patoldgica, e a
personalidade psicética normal e a patoldgica; tais distingdes sdo peculiares a Bergeret. O
autor apresenta os critérios de classificacdo para os trés tipos de personalidade: “instancia
dominante na organizacdo; natureza do conflito; natureza da angustia; defesas principais;
relacdo de objeto”.

Segue-se a comparacdo entre estruturas neurdtica, psictica e organizacdo limitrofe,

segundo Bergeret (1998, p. 125, figura 4.2):

Quadro: Comparacao entre estruturas neurotica, psicotica e organizaciao limitrofe.

f;:);t:::;lnate na Natureza do Natureza da | Principais Relacao de
R Conflito Angustia Defesas Objeto
organizacio
Estruturas . ~ .
Neuréticas Superego Superego com o id | De castracdo | Recalque Genital
Negacido da
Estruturas . De realidade .
Psicoticas ld 1d com a realidade fragmentacdo | Desdobramento Fusional
do Ego
Ideal de ego com: .
Estruturas De perdado | Clivagem dos ”
O, Ideal de ego -Id . . _ | Anaclitica
Limitrofes . objeto objetosForclusao
- Realidade
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Esse autor considera que, na estrutura neurdtica, o superego estd constituido, a
principal angtstia € de castracdo e o tipico mecanismo de defesa € o recalcamento. Pontua que
a relacdo com os pais € triangular. Em relacdo a linguagem do neurdtico, afirma que esta é
simbdlica, hd expressdo simbdlica do desejo e coesdo entre conteido e continente. Observa
que a estrutura neurdtica comporta as estruturas histérica e obsessiva e mostra que, em relacdo
a estrutura histérica, os dois pais operam uma excitagdo e uma interdicdo sexuais. No caso da
estrutura obsessiva, hd interdi¢do das pulsdes sexual e agressiva por parte dos pais.

Em relagdo & estrutura psicltica, considera que a natureza da angistia é de
fragmentacdo, o ego ndo é completo e o superego ndo cumpre a fungdo organizadora. Aponta
que a organizacdo dominante é do id, o que acarreta um conflito com a realidade e
consequentemente a recusa desta como mecanismo de defesa.

Ja nos casos limitrofes, a relagdo de objeto € anaclitica (de apoio), com uma relacio de
dependéncia, afirma Bergeret (1998). Os dois pais ndo sdo sexuados, porém sdo grandiosos,
hd necessidade de afeto, apoio e compreensdo, pois o ego ¢ fragil. O objeto anaclitico tem o
papel de superego e ego auxiliar, que ora protege e ora interdita, e a instdncia dominante € o
ideal de ego, em que o sujeito se espelha. A angtstia é a de perda do objeto, do qual o
individuo se torna dependente para se defender da angustia depressiva, que surge no momento
em que o objeto anaclitico ameaca escapar. Para este autor, a depressdo € neurdtica e ndo
melancdlica, e o transtorno de personalidade borderline seria um dos casos graves da
organizacdo-limite.

Adler (1985) complementa a discussio sobre a personalidade borderline com base no
modelo de déficit ou de insuficiéncia. Considera que uma maternagem inconsistente contribui
para que os pacientes borderline nao criem um objeto interno ‘“‘continente — tranquilizador”.
Constatou que, aproximadamente aos 18 meses de idade, a crianca normal € capaz de evocar
uma imagem interna de uma figura materna, mesmo que a mae esteja fisicamente ausente. Em
consonancia com Green (1988), essa “memoria evocativa” esta presente de forma té€nue no
paciente borderline. Em situagdes de estresse, ou sob intensa transferéncia, estes pacientes
tendem a regredir até ndo serem capazes de evocar figuras importantes, que ndo estejam
presentes fisicamente, a ndo ser que haja um objeto fisico como lembranga, como uma foto.
Isso tem implicagdes técnicas no tratamento psicanalitico, como, por exemplo, a angistia
mobilizada pelo uso do diva. Adler relacionou essa observacdo com a regressao a uma etapa
do desenvolvimento entre 8 e 18 meses, antes da aquisi¢do dessa memoria evocativa.

O autor menciona que a falta de um objeto interno continente — tranquilizador no

paciente borderline é responsdvel por diversos tracos da sua psicopatologia, e essa falta
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acarreta sentimentos de vazio e tendéncias depressivas. Ela também € responsavel pela intensa
dependéncia caracteristica destes pacientes, afirma Adler. Em situacdes de auséncia de
respostas de objeto do self de pessoas significativas, esses pacientes ndo apresentam recursos
para sustentacdo do préprio self, e a tendéncia € sua fragmentacdo. A dissolug¢do do self é
acompanhada por um vazio profundo, descrito como “pénico de aniquilagdo”, e a auséncia de
uma introje¢do continente — tranquilizadora desperta uma raiva oral crdnica ligada ao
sentimento de que a figura materna nio estava emocionalmente disponivel na infincia
(ADLER, 1985).

Para finalizar, cabe apresentar a visdo do professor Otto Kernberg, autor fundamental
para o desenvolvimento desse conceito (Green, 1988), pois sua circunscri¢do serd utilizada na
discussdo desse trabalho. Kernberg (1991, 1995, 2006) realiza uma delimitacdo mais clara do
paciente borderline, que compreende a concep¢do de outros autores, mas apresenta maior
precisio (HEGENBERG, 2000), caracteristica util para a articulagdo aqui pretendida. O
quadro descrito pelo autor apresenta, de forma organizada, caracteristicas e funcionamento
dindmico proprios desses pacientes, além de estabelecer o que ele chama de “organizacdo
borderline de personalidade”. De acordo com o autor, o diagndstico da “organizag¢do
borderline de personalidade” baseia-se em trés critérios estruturais, que sao: “difusdo de
identidade”, “nivel de operagdes defensivas” e “capacidade de teste de realidade”.

A difusdo de identidade consiste na falta de integracdo do conceito de self e outros
significativos, outras pessoas. Kernberg assinala, ainda, que na experiéncia subjetiva do
paciente revela-se um vazio crdnico, autopercep¢des e comportamentos contraditorios e
empobrecidos, incapacidade de mostrar-se e também de mostrar suas interagdes significativas
com outros ao terapeuta.

Quanto ao segundo critério, o nivel de operagdes defensivas, o autor observa que na
organizacio neurdtica as operagdes defensivas se baseiam no recalcamento e demais defesas
de alto nivel, ao passo que a organizagdo borderline e a psicltica caracterizam-se pela
predominincia de defesas primitivas fundadas no mecanismo de clivagem (KERNBERG,
1991). Esta e os demais mecanismos a ela associados, como idealiza¢do primitiva,
identificacdo projetiva, negacdo, controle onipotente e desvalorizagdo, t€ém a funcdo de
proteger o ego de conflitos, por dissociarem experi€ncias contraditdrias do self. O autor define
clivagem como a divisdo do self e de objetos externos em “totalmente bons” e “totalmente
maus”. Considera que disso resulta uma reversdao completa e abrupta de todos os sentimentos
e conceitualizacdes sobre o self ou sobre visdes a respeito de uma pessoa em particular. O

mecanismo de idealizacdo primitiva exagera a tendéncia a ver os objetos externos como bons.
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A bondade nos outros € extremamente acentuada ou exagerada, a ponto de se excluirem falhas
humanas comuns. O paciente ndo é capaz de tolerar nenhuma imperfeicio na pessoa
idealizada; em contrapartida, ocorre uma intensa e completa desvalorizacao dos outros, ou a
percepcio dos outros como persecutdrios ou ameagadores (KERNBERG, 1991, 1995, 2006).

O autor também aponta nesses pacientes a presenca do mecanismo de identificagdo
projetiva. Ela se caracteriza pela tendéncia a invadir o outro e a percebé-lo como se fosse
controlado pelo impulso projetado, havendo mesmo a necessidade de controlar de fato e
provocar um comportamento que pare¢a confirmar a proje¢do. Para Kernberg (1991),
pacientes borderline estdo conscientes de suas percepcdes, pensamentos € sentimentos a
respeito de si mesmos ou dos outros. Porém, algumas vezes, tais percep¢des, pensamentos €
sentimentos sdo completamente opostos aqueles expressos; outras vezes, esse reconhecimento
ndo tem importancia emocional e, desta forma, ndo influencia o estado mental atual. Portanto,
a negacdo ocorre através da presenga de dreas emocionalmente independentes de consciéncia.

A onipoténcia e desvalorizagdo sdo derivadas da clivagem e manifestadas pela
ativacdo de estados egoicos que refletem um self inflado, grandioso e onipotente dos pacientes
borderline. Esses estados se relacionam com representacdes desvalorizadas dos outros,
incluindo a projecdo de aspectos desvalorizados do self.

Acerca do terceiro critério, o autor pondera que, no paciente borderline,
diferentemente do psicético, mantém-se preservado o teste de realidade, visto como
capacidade de diferenciagdo entre self e ndo-self, e entre as origens intrapsiquica e externa das
percepcdes e estimulos (KERNBERG, 1991, 1995, 2006).

Como se vé-, os dois primeiros critérios estruturais distinguem as estruturas borderline
das neuroses sintomdticas e do falso self. Ja o terceiro auxilia no diagndstico diferencial entre
borderline e psicose. Esse mesmo autor considera que uma das tarefas essenciais para o
desenvolvimento da integragdo do ego € a sintese das introjecdes e identificacdes, primitivas e
posteriores, em uma identidade egoica estavel. O autor observa que a “organizacdo borderline
de personalidade” também se mostra em ‘“‘caracteristicas estruturais secunddrias”, tais como
manifestacdes inespecificas de fraqueza do ego (falta de controle de impulso, falta de
tolerdncia a frustracdo e a ansiedade e falta de canais desenvolvidos de sublimag@o), na
patologia do superego (sistemas de valores imaturos, exigéncias morais internas contraditdrias
ou, até mesmo, caracteristicas antissociais) e nas relacdes objetais cronicas e cadticas, que sao
consequéncia direta da difusdo de identidade e da predomindncia de operagdes defensivas
primitivas. Apesar de importantes, ressalva Kernberg, esses aspectos nio estdo relacionados

ao seu diagndstico. Ele acrescenta ainda que a falta de constincia objetal € um importante
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fator da organizagdo psiquica do paciente borderline, que ao longo do periodo de separacdo e
individuacdo na infancia ndo foi capaz de integrar aspectos bons e maus de si proprio e de sua
mae. Essas imagens contraditrias se mantém dissociadas, de forma que tanto a mie quanto o
self sdo percebidos como alternando entre totalmente bons e totalmente maus. Os pacientes
borderline ndo conseguiram solidificar suficientemente a constancia objetal apds os trés anos
de idade. Assim, ndo conseguem conter uma visdo total da mée e do self, ndo possuem essa
imagem interna capaz de tranquilizd-los nos periodos de auséncia do objeto, e vivenciam uma
intolerancia em relagdo a separacdo e a soliddo. O resultado desse processo € uma condi¢do
caracterizada pela predominincia de objetos maus introjetados (KERNBERG, 1991, 1995,
2006).

Kernberg (1991) enfatizou a importancia de um excesso constitucional de agressdo
oral nos pacientes borderline. Devido a isso, hd uma redugdo da capacidade de integrar
imagens boas e mds do self e dos outros, além de serem convictos de que uma intensa
maldade ird destruir qualquer aspecto bom neles ou em outros. Quando esses introjetos maus
sdo projetados, tais pacientes se sentem vulnerdveis a perseguidores maus. E ainda, quando
reintrojetadas, as introjecdes mds os fazem sentir indignos e despreziveis, fato que
ocasionalmente os leva a pensamentos suicidas. Essa agressdo inata acaba impedindo a
transi¢do do paciente borderline pela fase edipica, portanto os conflitos edipicos desses
pacientes aparecem com frequéncia de forma mais crua e primitiva em comparagdo com 0s
conflitos dos pacientes neurdticos.

Green (1988) faz uma interessante aproximacdo dos posicionamentos de Kernberg e
Bergeret, autores que se destacam pela importincia de suas contribuicdes para o tema e que
aparentemente se opdem acerca da estruturacdo ou anestrutura¢do do borderline. Mostra,
porém, que esses dois autores se afinam com a perspectiva freudiana, observacdo que destaca
uma coeréncia e linhagem comum das concepcdes desses autores, apesar de tais divergéncias.
Bergeret descreve dois tipos de traumas desorganizadores. O primeiro € um trauma infantil
precoce que gera importantes frustracdes e ameaca de perda do objeto. Ele também pode
ocorrer no final da adolescéncia, prolongando essa fase para além de sua resolu¢do normal.
Acompanhado por uma ansiedade disruptiva, ocasiona uma reorganizacdo do ego provisorio
que consiste na neurose, psicose ou regressdo psicossomdtica. Duas outras formas de
negociagdo sdo encontradas nesse ego cercado, a perversdo e a desordem de cardter.
Conforme mencionado, Green equipara a obra de Kernberg & de Bergeret, considerando
ambas de desenvolvimento freudiano. Reconhece o vasto conhecimento e experiéncia clinica

de Kernberg, além da sua interpretagdo e integracdo da literatura de forma original e
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imaginativa para a delimitagdo desse conceito. Destaca a contribuicdo de Kernberg acerca da
clivagem dos objetos internos e da incapacidade do individuo de sintetizar as introjecdes
positivas e negativas e, portanto, de utilizar as identificagdes como forma de constituigao.

A partir desse panorama € possivel constatar a variedade de olhares para esses
pacientes que desafiam os modelos cldssicos da psicopatologia psicanalitica. Ora visto como
uma condicdo transitdria, ora como estrutura, o borderline é um desafio do ponto de vista da
teorizagcdo e da clinica. Torna-se pertinente, contudo, reiterar que ndo ha aqui pretensdo de
solucionar tal dispers@o e diversidade. Cabe ressaltar que o objetivo desta pesquisa consiste
em estudar a relacdo entre a personalidade borderline e as adic¢des, portanto, o capitulo

seguinte ird apresentar alguns aspectos histdricos e conceituais da adic¢ao.
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5 ADICCOES

5.1 Um antigo affair

O consumo de drogas remonta aos ancestrais do homem. De acordo com Aradjo e
Moreira (2006), o tema polémico dos tempos modernos € na verdade um assunto corriqueiro e
frequente na histéria da humanidade. Utilizadas em outras épocas principalmente em rituais
religiosos, como medicamentos ou em cardter festivo, as drogas tém se tornado cada vez mais
proeminentes, assim como os problemas decorrentes do seu uso. Ao se abordar a adic¢do e o
consumo de substincias psicoativas, convém refletir um pouco sobre a forma como sua
funcéo e sentido variam de acordo com as caracteristicas culturais de cada tempo.

A fome perseguia constantemente o homem pré-histérico. Os povos primitivos eram
nomades e dependiam das forcas da natureza, da coleta e da caca para sobreviver. Com a
subsisténcia frequentemente ameacada pela falta de alimento e privagdo, ocorria uma caréncia
de substancias essenciais para o funcionamento do organismo. Nesse momento, as plantas
psicoativas significavam alivio para o sofrimento frente a desnutri¢do e ajudavam a suportar
as adversidades do ambiente. E interessante notar que, segundo esses autores, o surgimento da
relacdo do homem com as substincias psicoativas se deve a vivéncia de um sofrimento e a
busca por seu alivio.

Ha também referéncias as drogas nas mitologias mais antigas, como a Suméria (4000
a.C.) e a grega, na Biblia e em diversas outras (ESCOHOTADO, 1996), assim como ao uso
de diversas plantas e preparagcdes na grande maioria dos povos. Escohotado (1996) e Aratjo e
Moreira (2006) apresentam a historia das drogas intimamente ligada a do homem, pois uma
substancia em si é apenas algo inerte e inanimado. E preciso o encontro de uma pessoa, com
sua historia pessoal, inserida na histéria da humanidade, para que essa substincia adquira a
forca de promover uma experiéncia, que pode ser boa, md, sublime, aterrorizante, de auséncia,
de vazio, de prazer ou de alivio dos mal-estares. Podemos acrescentar quantos adjetivos
quisermos, em consondncia com a vastiddo e complexidade da experiéncia humana.
Certamente, as substincias carregam um potencial quimico, porém a qualidade e o impacto do
uso sempre comportam um sentido humano. Como afirma Bleger (1963), toda conduta

humana é sempre dotada de sentido emocional humano, € o consumo de droga é uma
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manifestacio humana, pois sempre envolve alguém em uma relacio com determinada
substancia. A droga como potencial quimico isolado s6 existe em laboratdrio.

Ao longo da histéria da humanidade ocorreram momentos de experimentagdo livre,
que se alternaram com outros marcadamente repressivos, em que a proibicdo de uso as vezes
se restringia a substancias especificas ou entdo era generalizada para todos os psicoativos. Na
atualidade, as drogas sdo consideradas por muitas pessoas substidncias demoniacas, e seu
consumo estd intimamente ligado a degradagdo dos valores sociais e morais. Essas conotagdes
se contrapdem ao uso festivo, religioso e sagrado dos primeiros tempos das civilizagdes,
assim como a busca pela medicacdo do sofrimento (ESCOHOTADO, 1996).

O Romantismo do século XIX, com seu espirito contestador, contribuiu para maior
tolerdncia em relacdo ao consumo de substincias psicoativas, que passaram a ser utilizadas
com fins estritamente recreativos. Nesse periodo surgiram vinhos a base de folhas de coca,
saldes de Opio (fumeries) e o consumo de maconha na Europa. Foi em 1842 que o psiquiatra
J. J. Moreau de Tours fundou o Clube dos Haxixins, do qual participaram intelectuais como
Victor Hugo, Charles Baudelaire, Eugene Delacroix, entre outros (ESCOHOTADO, 1996).
Esse médico francés, além do consumo recreativo, utilizava o haxixe também para o
tratamento da insanidade mental.

A partir desse ponto da histéria no Ocidente, as drogas apareceram como
medicamentos promissores, que atrairam a ateng@o e interesse da comunidade cientifica. O
entusiasmo da academia chamou a atencdo do publico leigo e essas drogas acabaram
atravessando os muros das universidades e laboratorios, afastando-se do discurso e controle
médico. A utilizacdo dos novos produtos voltou-se para uma perspectiva de prazer e
recreacdo. Na realidade, essas substincias, que por milhares de anos foram usadas com fins
ente(’)genos4 e culturais, j4 haviam comecado a ser consumidas fora de seu contexto original
muitos séculos antes. A partir do intercambio entre continentes promovido pelas grandes
navegacoes, iniciaram-se novas formas e padrdes de uso, com o surgimento de complicagdes
fisicas, psicologicas e sociais. Essa nova realidade motivou, em muitas sociedades, a
necessidade de criar mecanismos de controle e protecdo frente aos relatos de uso patoldgico.

De acordo com Aratjo e Moreira (2006) e Escohotado (1996), nesse novo contexto, as
substincias psicoativas passaram de instrumento ritual a produto de consumo, e por isso
perderam o lastro cultural e os rituais de controle. Anteriormente, elas permaneceram restritas

por milénios a determinadas culturas, de forma estidvel e inseridas nos rituais e na cultura.

* Que contém ou promovem ligagio com os deuses.



73

Essa perda de lastro cultural ou religioso, fatores que preenchem de sentido uma experiéncia
de intoxicagdo potencialmente prazerosa, expde o sujeito a um uso desprovido de sentido, que
tende a repeticdo visando simplesmente o prazer pelo prazer ou a automedicacdo de um
sofrimento preexistente.

Para o psicanalista Jesus Santiago (2001), o que delimita o consumo de drogas na
contemporaneidade € o surgimento da ciéncia e, por conseguinte, do discurso cientifico. Nas
sociedades primitivas, antigas e medievais, o conhecimento estava vinculado a determinadas
crencas: ora em entidades mdgicas, como acontecia nas sociedades primitivas, ora em deuses
antropomorficos, caracteristicos da Grécia antiga, ora em um deus uno, tal como ocorreu apés
o advento do cristianismo. Em comum, essas diferentes crencas, bem como os conhecimentos
delas oriundos, eram permeados por um cardter essencialmente mitico, o que lhes conferia o
estatuto de quase inquestiondveis.

A partir da Idade Moderna, no entanto, o conhecimento desvinculou-se do misticismo
e da religido e emergiu sob o status cientifico, passando a ser regido por um ideal de
racionalidade pura, em contraposicdo aos periodos anteriores. Assim, € possivel afirmar que
até por volta do século XVI, enquanto o saber que estava em questdo era pleno de sentido,
incontestdvel, legitimado através da crenca em entidades revestidas de poderes divinos, havia
uma prevaléncia da tradi¢do: as crengas, hébitos e relacdes interpessoais eram transmitidos
através das geracOes e representavam um conhecimento que caracterizava € unia uma
determinada sociedade. Ou seja, a tradi¢do designava o deus a ser reverenciado, os senhores
feudais, os escravos, os nobres, 0s reis e assim por diante.

Com o advento do saber cientifico na Idade Moderna, houve, porém, uma ruptura com
as convicgdes de fundo mitico e religioso que forneciam as explicacdes sobre o mundo nos
momentos historicos anteriores. A partir desse periodo, alguns estudiosos passaram a duvidar
de todos os conhecimentos existentes, até que fosse possivel, pelo uso da razdo, chegar a
alguma certeza indiscutivel e incontestavel, que pudesse fundamentar o conhecimento
cientifico, considerado a unica forma de conhecimento verdadeiro. Portanto, a ciéncia
moderna se propds a substituir as formas de conhecimento dos séculos precedentes e, assim,
provocou um forte abalo nas crengas fundamentadas pela tradigdo. Nesse momento, o homem
foi convocado pela ciéncia a assumir seu proprio destino, a fazer valer sua condicdo de
sujeito: estava inaugurada a nogdo de subjetividade, a partir da qual o homem passard a
exercer seu dominio ndo mais pela forca da linhagem, da tradicdo, mas sim de acordo com os

atributos pessoais (SANTIAGO, 2001).
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Para esse autor, ¢ importante lembrar que, paralelamente ao surgimento da ciéncia,
houve a transi¢do do feudalismo para o modo de producdo capitalista. Nesse momento, em
prol de um desenvolvimento técnico que pudesse maximizar a producdo industrial e
potencializar as trocas comerciais, ocorreu uma associacdo entre o capitalismo e a recém-
instaurada ciéncia moderna — no sentido de o primeiro poder utilizar-se dos conhecimentos
produzidos pela segunda para desenvolver-se cada vez mais. A partir dai, comecou a delinear-
se uma relacdo estreita entre a ciéncia e o capitalismo, a qual permanece até os dias de hoje.

Desse modo, o psicanalista Marcus do Rio Teixeira (2005, p. 193) afirma que, se a
modernidade foi “o periodo em que a subjetividade tomou uma dimensdo sem precedentes na
histéria”, representou também ‘“uma época de apagamento do sujeito, por meio da
burocratizagcdo do conhecimento cientifico e da promog¢do das funcdes técnicas”. Em outras
palavras, em seu inicio a ci€ncia convocou o sujeito para o centro da producdo de
conhecimento e, em um segundo momento, promoveu sua total exclusdo quando se uniu ao
capitalismo, o que trouxe sérias consequéncias para o sujeito da ciéncia.

Os movimentos de repressdo e intolerancia que emergiram a partir dai marcaram um
novo estatuto para a droga nas sociedades ocidentais, ndo mais definida por uma relag@o entre
a pessoa que faz uso e a droga consumida, mas caracterizada pela forca maligna inerente a
substancia. Esse novo olhar para o produto retira o sentido da relagdo e experi€éncia humana
presentes na busca pelo uso e ignoram a dimensdo subjetiva intrinseca ao encontro com a
droga. Esse sentido maniqueista a torna um ente capaz de destruir familias, pessoas e vidas,
sem que se considere a outra ponta dessa relacdo, a pessoa que a consome. As substincias
passaram a ser definidas pelos valores morais a elas atribuidos, ndo mais pelo sentido da
experiéncia ou suas caracteristicas farmacolégicas.

Segundo Escohotado (1996), sdo as atitudes sociais que determinam quais as drogas
admissiveis e atribuem qualidades éticas aos produtos quimicos. O consumo de quase todas as
substancias psicoativas foi proibido no Ocidente, inclusive o dlcool, mais notadamente nos
Estados Unidos, onde foi mantido na ilegalidade de 1919 a 1933. A partir da proibicdo, as
drogas passaram a ocupar o plano da marginalidade. A natureza farmacolégica dessas
substancias foi se misturando aos valores sociais € morais de cada sociedade. Esses valores,
por sua vez, vém determinando o relacionamento entre o homem e os psicoativos. Apesar
desta relacdo tdo antiga, problemas a eles relacionados comecaram a ser relatados
principalmente a partir do século XVIIL

Mais recentemente, nas décadas de 1960 e 70, em vérios paises, houve um periodo de

acentuado uso, com impacto nas produgdes artisticas e em politicas ligadas aos ideais de
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contracultura e de uma nova ordem social. Nesse periodo, o uso de substancias passou a ser
agente de questionamentos e mudancas sociais (OLIEVENSTEIN, 2003). Desde a década de
1980, percebe-se que essa relagdo adquiriu novas caracteristicas. Mesmo comportando vérios
dos sentidos de outras épocas aqui expostos, o que predomina ¢ um problema social e de
saide publica cada vez mais significativo. Esse fenomeno reflete o individualismo e consumo
desprovido de significacdo compartilhada, presentes em nossa cultura. Apesar de representar
um problema hd mais tempo, o uso desmedido de drogas ganhou status de doenca somente na
década de 1970 pela psiquiatria (EDWARDS, 1995). Passou de “defeito” de cardter para uma
sindrome de dependéncia quimica, numa tentativa de desvinculd-lo da conotacdo moral
presente no olhar médico e leigo anterior a essa nova formulagdo. Situar o fendmeno no
campo da saide € certamente um fator positivo, porém nessa transicdo a substincia psicoativa
ocupou o lugar central na abordagem médica das adic¢des (ou da doenga), numa tentativa de
descri¢@o objetiva e classificatéria do fendmeno, fato que tende a afastar os fatores subjetivos
da pessoa do adicto na compreensdo dessa manifestagdo clinica.

A droga, nessa perspectiva inserida dentro de uma légica capitalista, torna-se o
produto de maxima efici€ncia por prometer o preenchimento de um vazio e uma experiéncia
efémera de completude, que condena o usudrio ao reencontro com o vazio que o levou a
buscar tal efeito de preenchimento. Isto gera um circulo vicioso e uma dependéncia bastante
grande, pretensdo de todo produto de consumo. Um ténis da moda, um carro ou a margarina
na mesa de uma familia feliz prometem uma experi€ncia de completude, de identidade, e
visam produzir uma dependéncia do consumidor em relacdo a esses objetos. O crack, o
dlcool, um ansiolitico e as demais drogas psicoativas talvez consigam a dependéncia que
qualquer campanha publicitdria almeje atingir.

Birman (1999, 2001, 2003) apresenta a importancia do contexto social contemporaneo
para a compreensdo do aumento expressivo das adic¢des a partir do século XX. Destaca o
impacto causado pela psicofarmacologia, desde a segunda metade do século passado. Surge
com isto uma nova dire¢do da intervengdo psiquidtrica, que visa mais uma “regulacido” do que
a “cura” de um mal-estar. Essa proposta da psicofarmacologia estd afinada com os valores da
sociedade atual, segundo os quais o importante € o que as pessoas exibem de si e ndo o que
realmente sdo. Pautada por esses valores, a sociedade contemporinea exige essa regulaciao de
seus membros, que lancam mao de drogas licitas e ilicitas para suportar um sofrimento que
ndo encontra abrigo.

E nesse contexto e momento histdrico, segundo Ancona (2006), que vdrios tipos de

dependéncia de substincias estdo relacionados de maneira significativa com os pacientes
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borderline, os quais frequentemente fazem uso abusivo ou sdo dependentes de drogas. De
acordo com a Associacdo Brasileira de Estudos do Alcool e outras Drogas (2006), estudos
apontam para uma elevada prevaléncia de transtornos da personalidade associados a
dependéncia de dlcool e outras drogas — o abuso de uma ou mais substéincias foi relatado por
76% de pacientes com transtorno de personalidade borderline. Esse uso pode se dar de vrias
formas, de maneira eventual, impulsivamente, em momentos de extrema ansiedade, em

padrdes altos de consumo flutuantes ao longo da vida e quadros de dependéncia estabelecidos.

5.2 Veneno ou escravidao?

Nesta pesquisa, o termo adiccdo serd adotado para designar o fendmeno estudado.
Trata-se de uma nomenclatura que marca uma distingdo do olhar biolégico, enfatiza sua
origem psicodindmica e melhor caracteriza o drama emocional envolvido. A visdo
psiquiétrica classica compreende a dependéncia quimica principalmente como consequéncia
de altera¢des promovidas no funcionamento do sistema nervoso central e retira sentido do
drama, de um corpo com histdria vivida.

Winnicott (1990) apresenta uma compreensdo de corpo que se diferencia de
organismo. O organismo, conjunto de células, tecidos e sistemas, no caso dos humanos,
necessita de um outro e de um percurso para se constituir como unidade a partir de seu
préprio ponto de vista. O bebé humano precisa que o corpo-coisa seja significado pela relacdo
com a mde ambiente e pelos cuidados que ela lhe dispensa, de modo que passe a ser um corpo
vivido, através da humanizacio do organico.

O termo adiccdo € aqui escolhido por referir-se a esse corpo, que € dotado de
experiéncia subjetiva e se relaciona com objetos do mundo. A abrangéncia do termo
possibilita uma ampliacdo da dependéncia a objetos diversos da vida cotidiana. De acordo
com Gurfinkel (2011), a toxicomania, diferentemente, consiste em um tipo especifico de
adiccdo as drogas. Neste caso, hd uma restricdo ao objeto de compulsdo, que se refere
unicamente a droga. Diversos autores (GURFINKEL, 1995; KALLAS, 2009;
OLIEVENSTEIN, 1985; YAZIGI, 2006) mencionam a alimenta¢do, o &lcool, o tabaco,
medicamentos e sexo como recursos em momentos dificeis, quando eventos internos ou

externos ocorrem e rompem a capacidade de contencdo e elaboragdo. Mais recentemente,
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trabalho, esportes, jogos, internet, telefones celulares podem tornar-se meios de alivio para
esses estados (GURFINKEL, 2011).

Outra manifestagdo importantissima das adic¢des, descrita por Mcdougall (1992),
expressa-se na dependéncia de relacdes, ou em relagdes adictivas, nas quais o outro se torna
objeto da adiccdo. Nessa forma de adic¢do, surge uma angustia intensa entre necessidade de
fusdo com o outro e o medo de perder a prépria identidade. A busca subjacente é uma
tentativa de reparar falhas na constituicdo da identidade e se caracteriza por ser uma solucio
precdria que necessita ser repetida compulsivamente. De acordo com Kallas (2009), isso ndo
se torna um problema, exceto nos casos em que a busca por esses expedientes torna-se a Unica
maneira de suportar o sofrimento emocional. A adic¢do, portanto, pode se dar a diversos
objetos da vida, e a droga é uma das possibilidades. Gurfinkel (2011, p.50), parafraseando
Winnicott, afirma: “o que caracteriza uma adic¢@o ndo € o objeto usado, mas o uso que se faz
do objeto”. O autor define adic¢do como um uso compulsivo, de cardter irrefredvel, de um
objeto pré-determinado. A relagdo se estabelece de tal maneira que a pessoa se sente impelida
a fazer uso desse objeto, sem conseguir estabelecer uma relagdo de escolha, ou seja, o que se
da é uma relag@o de escravidao.

Terminologias como vicio, abuso, uso nocivo, toxicomania, toxicotimia e toxicofilia,
presentes na literatura e no senso comum, enfatizam aspectos negativos envolvidos na
motivacdo primdria da relagdo usudrio-droga. O termo toxicomania (toxicomanie, em
francés), por exemplo, carrega o sentido de uma loucura ou desejo de envenenamento, olhar
que atribui a busca pela droga um sentido predominantemente de autodestruicdo.
Diferentemente, o termo adic¢io (addiction, em inglés), de acordo com Mcdougall (1992),
designa a escravizag¢@o a um objeto. Segundo o diciondrio Houaiss, a etimologia dessa palavra
latina (addictus) significa a submissdo a um credor por estar em divida ou inadimplente, e por
isso escravizado. Gurfinkel (2011) complementa a compreensao acerca da raiz etimolégica do
termo ao apresentar a lenda romana do individuo que vendeu sua alma para o diabo e ficou
aprisionado, refém daquele que o salva e tortura paradoxalmente. H4, portanto, uma inversdo
a partir dessa imagem. O sujeito, que ao exercer sua liberdade escolhia e desfrutava de seu
objeto, movido por seu desejo, passa a ser objeto de seu objeto, ou seja, passa a estar
submetido a ele.

Essa terminologia remete a luta desigual do individuo com uma parte de si mesmo,
através da droga ou outros objetos possiveis, como forma unica de alivio da dor emocional e
como maneira de dar significado a vida do sujeito. De acordo com McDougall (1992), o

adicto ndo busca o psicoativo necessariamente com a inten¢do de tornar-se escravo ou
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destruir-se. Pelo contrério, investe a substincia de qualidades positivas, pela capacidade que
ela demonstra de afastar a dor emocional e aliviar estados psiquicos insuportaveis. Portanto,
escravizacdo e outras consequéncias negativas sdo fatores secundarios que decorrem de uma
busca inicialmente esperangosa.

Na literatura psicanalitica, a terminologia mais corrente é adiccdo e toxicomania, que,
como ji abordado, carregam sentidos distintos. E importante destacar que essas palavras
designam um uso desmedido, impulsivo, compulsivo, que se afasta da utilizacdo recreativa ou
dos contextos culturalmente permeados pelo uso de drogas, nos quais o consumo fica
circunscrito a experiéncia socialmente construida e compartilhada. Como destaca Gurfinkel
(1995, p.39):

O que se passa com o sujeito que ‘“ndo pode mais parar’, que se sente
enganado pelo objeto em que buscou prazer e pelo qual agora se sente
escravizado? O poder sinistro de escravizagdo estd no sujeito, no objeto, ou
em algum “espago intermedidrio” entre os dois? Ora, se fosse apenas o poder
magico da droga o responsavel por isto ela provocaria em todos igualmente a
escraviddo, o que ndo é absolutamente verdadeiro. Existiria entdo uma
diferenca qualitativa entre o usudrio e o dependente? Qual seria? Na pratica,
encontramos ainda uma grande série de “usos intermedidrios”, o que torna
de certa forma insatisfatoria e reducionista a polaridade usuério-dependente.

A cita¢do acima enfatiza a importincia de considerar o sujeito que consome a droga,
assim como a relacdo que se estabelece entre as caracteristicas e necessidades dessa pessoa e
seu objeto de adic¢io. E comum observar na vida cotidiana a hipervaloriza¢io do psicoativo
como agente patolégico e nocivo, elemento demoniaco que deve ser combatido, enquanto a
pessoa que a consome € vista ora como vitima, ora como criminoso. Essa € uma tendéncia da
nossa sociedade, de olhar apenas para um dos polos dessa relacdo e de retirar os aspectos
subjetivos, histéricos e culturais estabelecidos entre usudrio e substincia. A toxicomania,
portanto, pode ser vista como um tipo particular de adiccdo e ndo apenas como uma forma
particular de consumo de drogas.

Uma das marcas dessa relacdo € a coisificacdo alienante dos objetos de investimento
humanos e sua transformacdo em coisas inumanas e concretas. Uma pedra de crack, por
exemplo, que é um objeto inanimado e inumano, pode se tornar prioridade, alvo maximo do
investimento libidinal do adicto, (des)organizar toda rotina e espacos de circulagdo. De forma
radical, as pessoas envolvidas, “amigos”, colegas de uso, intermediarios, potenciais fontes de
dinheiro surgem e desaparecem em funcdo da obtengdo da droga e constituem papel
meramente coadjuvante nesse roteiro da adic¢do. O protagonista se torna essa entidade-coisa

inanimada e sacralizada, nos moldes dos totens para os povos primitivos, de importancia e
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ascendéncia incomparaveis. Gurfinkel (2011) utiliza o termo coisificacdo para designar essa
desobjetalizagdo do humano, tendéncia de degradacdo da qualidade da relacdo objetal.

Nesse contexto de importancia radical do objeto para o sujeito, a adic¢@o torna-se uma
neonecessidade (McDOUGALL, 1997; GURFINKEL, 2011). Esse termo, criado por Denise
Braunschweig e Michel Fain, segundo Gurfinkel (2011), revela que o uso do objeto para o
adicto tornou-se uma nova necessidade como aquelas vitais, fome, sede, etc. Portanto, o
sujeito perde sua liberdade de escolha nesse circuito de escraviddo. Inicialmente, as drogas e
demais objetos de adic¢do ndo constituem uma necessidade, e essa passagem de desejo para
necessidade ocorre por conta do processo adictivo, que eleva o objeto ao estatuto de fonte de
alivio exclusivo e necessdrio.

Em suma, o termo adic¢do guarda uma autonomia em relagdo ao objeto que pode
variar amplamente, enquanto toxicomania refere-se exclusivamente ao objeto droga. E
interessante notar que cada terminologia carrega uma visdo de homem e uma visdo do que é
patologia ou patolégico. Essas nomenclaturas, com as respectivas visdes de homem, podem
apresentar vantagens ou desvantagens, porém, genericamente, referem-se ao mesmo
fendmeno abordado de distintos pontos de vista.

Conforme mencionado, o termo adiccdo apresenta-se mais afinado com a proposta da
presente pesquisa, pois possibilita a articulagdo entre esse fendmeno e a personalidade

borderline, seja a adic¢do relativa a uma substincia ou a uma pessoa.

5.2.1 Alguns olhares da psicandlise

Apesar da atencdo atual sobre o tema das drogas em diversos ambitos, devido a
importancia da adic¢do como fendmeno clinico e social, o assunto tem sido alvo de interesse
da psicandlise desde Freud. Conforme Cesarotto (1989), Freud foi um entusiasta das
propriedades medicinais da cocaina para o tratamento de diversas afeccdes organicas no final
do século XIX e, de acordo com Gurfinkel (2011), almejou encontrar na acdo estimulante da
cocaina um medicamento para o tratamento da histeria, melancolia e neurastenia. Em 1917,
Freud compreende a intoxicacdo por dlcool como um estado de mania, e, em 1930, formula a
ideia de que as drogas podem ser usadas como meio de alivio do mal-estar intrinseco as

dificuldades da vida.
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Dentre os psicanalistas cldssicos, Abraham (1915/1977) apresenta as adic¢des como
consequéncia de uma avidez oral. Aproxima os pacientes obcecados por alimentos dos
dependentes de morfina e de dlcool por obterem prazer a partir do ato de ingeri-los e ndo por
sua acdo psicoativa. Em 1933, o psicanalista Sandor Rado (1933/1997) aponta um
componente narcisico como trago dos pacientes toxicOmanos, por ndo suportarem frustragdes
e entrarem em estados depressivos como consequéncia. Submetido ao principio de prazer, o
usudrio encontra na droga alivio por algum periodo através da euforia, tornando a procura-la
repetidamente por causa de sua acdo efémera. Essa busca constante produz variagdes do
humor que vdo da depressdo a mania, o que deflagra os aspectos maniacos e depressivos
envolvidos nessa dindmica psiquica, além da solucdo do mal-estar pela acdo. Assim como
outros psicanalistas (SIMMEL, 1929; GLOVER, 1932; KNIGHT, 1937), Rosenfeld (1968)
inclui a adic¢@o no rol dos estados maniaco-depressivos. Para este autor, a origem do anseio
pela droga como um meio artificial de ingresso em estados maniacos advém da dificuldade
que um ego frigil encontra de suportar a depressdo. Decorrem dessa dindmica maniaca a
idealizagdo, a identificagdo com o objeto ideal, o controle onipotente dos objetos e a negagdo
da ansiedade através de fantasias alucinatérias. Rosenfeld relaciona a adic¢do com o
mecanismo de divisdo do ego, por conta da dificuldade do paciente adicto em lutar contra o
sofrimento e a frustracdo que acarretam a divisdo de seu ego e de seus objetos internos.

Em perspectiva mais atual, Bergeret (1991) apresenta contribui¢des fundamentais
acerca da existéncia de uma organizac@o de personalidade ou estrutura toxicomaniaca. Sobre
a classificacdo da personalidade do toxicOmano ou sua relacdo com determinada estrutura de
personalidade, o autor aponta que ndo poderia haver uma categoria Unica de toxicOmanos e
propde trés formas de personalidade: a primeira mais proxima de uma organizagdo psicoética,
a segunda neurdtica e a terceira depressiva.

Dentre as trés, a segunda forma possivelmente ndo acrescentaria muito ao estudo da
relacdo proposta neste trabalho, pois se refere a personalidades ndo ruidosas ou inquietantes,
capazes de manter a persisténcia de contato objetal e permanecer por algum tempo
relativamente bem adaptadas as condi¢des gerais da vida de relacionamento na qual se
encontram. Quanto a forma psicética, o autor aponta uma perda do dominio da personalidade
(fragilidade egoica) frente a violéncia, voltada tanto para o exterior quanto para o interior do
individuo, provocando episddios psicéticos. Sobre tal ameaca de disrupgao e desorganizacio,
Bergeret menciona que estes individuos podem encontrar, como forma de evitar ou aliviar
surtos delirantes, manifestacdes comportamentais de ordem toxicomaniaca. Também podem

procurar justificar ou aliviar suas representagdes delirantes pelo uso da droga.
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A respeito da terceira forma, Bergeret (1991) assinala que esse tipo de constituicido
depressiva tem se tornado mais proeminente, devido a evolu¢cdo de modelos de
relacionamento nos quais um certo afrouxamento dos lacos afetivos no interior das relagdes
familiares tem sido marcante. O autor descreve essa personalidade como caracterizada por
uma importante imaturidade afetiva, que impede o individuo de se estruturar solidamente, seja
segundo o modo neurdtico, seja segundo o psicético, pois esses individuos, de acordo com
Bergeret, ndo conseguem sair de uma crise de adolescéncia mal estruturada que se prolonga
até uma idade muito avancada. Certamente, o primeiro e principalmente o terceiro tipos
guardam maior proximidade com o distirbio borderline e apontam uma direcio de pesquisa.

O autor ainda menciona as caréncias identificatérias e a questdo da violéncia na
constituicdo da toxicomania, questdes também abordadas por outros estudiosos, como
Kernberg (1991), Green (1988) e Winnicott (1971), acerca da personalidade borderline. Os
pacientes mais préoximos da forma depressiva, descrita por Bergeret (1991), apresentam
importante dificuldade de pensar ou de adiar e, como consequéncia, vivem sob o predominio
de atuagdes. Segundo o autor, hd uma submissdo ao principio do prazer e, como para uma
crianca, o desprazer é totalmente insuportdvel. Nessa condi¢do de predominio da a¢cdo hd uma
importante intolerdncia a frustra¢do, tendéncia a fugas e a delinquéncia. Prevalece uma
violéncia fundamental, presente em todos os seres humanos de maneira integrada, mas que no
caso ndo foi elaborada e impede o individuo de manifestar-se de forma criativa. Esse tipo de
personalidade aproxima-se da noc¢do de Green (1990) de casos-limite, considerados como
uma estrutura que oscila entre depressdo, perversao, toxicomania e psicose. Trata-se de uma
batalha entre os aspectos psicopdticos, perversos, toxicomaniacos, depressivos e delirantes na
tentativa de tomar a totalidade da estrutura psiquica.

Assim como nos pacientes borderline, hd um prejuizo que impede essas pessoas de
integrar as imagens parentais que poderiam servir de modelos positivos ou negativos de
identificacdo. Isso impede a capacidade desses individuos de realizar identificagcdes
posteriores e os condena a repetir compulsivamente relagdes sempre do mesmo tipo.
Conforme Green (1988), surge um vazio central no lugar onde deveria haver uma
representacdo de um objeto parental significativo e ndo hd como encontrar objetos substitutos.
Assim, objetos parciais e vagos surgem como Unica op¢do — principalmente a droga, com suas
qualidades psicoativas —, em um ciclo de repeti¢do infinita, no qual o sujeito realiza liga¢des e
desligamentos compulsivamente. Pela incapacidade de obter os objetos em seus devidos
lugares e com qualidades estruturantes, as relacdes tornam-se distantes, efémeras e

superficiais, o que lanca essa pessoa em um enorme vazio.
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Acerca da personalidade do toxicomano, Olievenstein (1985, 2003) estabelece uma
importante distingdo entre os usudrios de drogas e toxicOmanos verdadeiros. Os simples
usudrios ndo possuem uma histéria pessoal, infincia especifica ou tragos comuns. Todos
podem experimentar algum tipo de droga e ndo se tornar necessariamente dependentes. A
manifestacio ou a construcdo da toxicomania reside na equacdo de diversos fatores: o
encontro de um produto (inerte e inanimado em si), de uma personalidade e de um momento
sociocultural, afirma ele. Aponta, ainda, que a toxicomania é um fendmeno complexo e nao
pode haver dependéncia sem que haja uma relag@o estreita, permanente e transcendente entre
os trés parametros mencionados. Além desses fatores, ele frisa o papel da vivéncia da falta no
ser humano, que sempre remete a falta arcaica e determina a especificidade da dependéncia
humana.

Concomitantemente ao fendmeno fisico-quimico, inscreve-se um fendmeno ativo e
voluntério. Este se torna uma forma de existéncia e permite esvaziar tudo que chega ao sujeito
depois do estddio do espelho quebrado (OLIVENSTEIN, 2003), buscado por ele de maneira
desmedida e encontrado na relacdo fusional com o produto. A experiéncia da falta para estas
pessoas, aponta o autor, € ao mesmo tempo individual, incomunicdvel e verdade do mundo. E
requintadamente dolorosa, mas nem por isso melancélica, pois, mesmo que sejam expostos a
incompletude, a soliddo e a inelutabilidade da morte, tais individuos participam de maneira
fusional do produto e ndo de um trabalho de luto. E essa experiéncia que traca o destino do
toxicomano e o restitui a um estado de dependéncia humana que na realidade € totalmente
irredutivel a seu embasamento psicoquimico. Também € essa experiéncia que explica em
parte a diferenca entre toxicOmanos e usudrios recreativos.

Para os primeiros, a experiéncia de unidade chega a ser alcancada, porém isso logo se
desfaz e ocorre um movimento continuo, surgindo uma identidade vacilante e oscilante. Para
Olievenstein (1985), a partir desse momento, o individuo passa a ser concomitantemente
normal e psicdtico, normal e perverso. A memoria do momento em que ainda havia a fusdo
mantém-se muito forte e acarreta a idilica busca de uma revivescéncia desse momento. E esse
esforco de reencontro que o autor denominou de estdgio do excesso, por conta de uma busca
infantilizada de apagamento de uma realidade dolorosa através de intensidades exageradas e o
repidio ao sentido. A masturbacdo, praticas prazerosas grosseiramente irresponsdveis, a
oscilacdo entre mania e depressdo sdo buscadas para o sujeito reencontrar a experiéncia de
unidade, mesmo que efémera. Nesse estdgio do excesso, desde crianca o individuo procura
substitutos para seu enorme vazio existencial. Tal importancia nasceu em idades precoces, em

que a identidade se faz e desfaz nas mesmas condi¢des. Olivenstein (2003) frisa que uma
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identidade ndo é uma personalidade. Uma identidade revela tanto da intensidade quanto da
causalidade: ela é sentida, afetiva, pouco intelectualizada, apreensivel em seus vinculos
viscerais e instintiva com a familia. E por isso, afirma o autor, que os terapeutas se perdem na
semiologia das toxicomanias.

Neste sentido ele apresenta indicios de uma proximidade entre o toxicOmano e o
paciente borderline. Apesar de ndo considerar que haja uma estrutura psiquica estdvel e
profunda especifica dos comportamentos de dependéncia, assim como Bergeret (1991),
caracteriza eventos comuns a infancia dos toxicomanos. Na toxicomania ndo ha perda total do
objeto e desestruturacdo do eu, mas sim uma partida de pingue-pongue em perpétuo suspense,
rejeicdo-possessdo, e antes de tudo ao lado da méae, primeiro equivalente do high e down que
ele vivera com a droga. Desde o inicio, a histéria do futuro toxicobmano é arremessada em
qualquer parte do processo de estruturacdo-desestruturacdo. Ela é lancada e se lanca numa
sucessdo de equilibrios instdveis, ainda mais instdveis que no borderline ou nos estados-
limite, segundo Bergeret (1998). Nesses equilibrios precdrios, o clima e a atmosfera sdo tdo
importantes quanto os relatos de causalidade. E nesse sentido que, desde a infancia, o
sofrimento da falta ndo € apreensivel sendo em sua conexdo com o prazer, o que seria trivial
segundo Olievenstein, mas com um diferencial entre os dois totalmente desmesurado. E na
repeticdo e na procura ao longo de toda sua histéria, que o toxicOmano inscreve em sua
memoria a imagem idealizada e superestimada do prazer e busca mascarar a decepcao de tudo
0 que encontra em seu caminho e que o impelird a transgredir cada vez mais. Mesmo antes de
seu encontro com a droga, ele tenta encontrar, na dupla face de todos os caminhos da
sexualidade, uma complementacio a sua identidade estilhagcada (OLIVENSTEIN, 2003).

Kallas (2007) apresenta as consideracdes de Le Poulichet, que, da mesma forma que
Bergeret (1991) e Olievenstein (1985), considera que toxicomania ndo constitui uma estrutura
psiquica especifica. Le Poulichet evidencia semelhangas entre diferentes ‘“realidades
psiquicas”: a existéncia de um circuito repetitivo que dirige toda a libido a tentativa de sanar o
sofrimento corporal. A autora francesa relaciona a toxicomania a um modo de automedicagdo
paradoxal, e ndo a um movimento de autodestrui¢do. A droga funciona como uma tentativa de
alivio de um sofrimento intolerdvel. E como se a prépria presenca do corpo e o pensamento se
tornassem insuportdveis, como se houvesse um prejuizo ou doenga que unicamente fossem
aliviados em uma busca de restauragdo desse corpo, mediante tratamento sempre idéntico.
Kallas (2007) expde também as ideias de outros autores franceses, chamados Chauvet e

Brusset.
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Menciona que Chauvet considera as condutas adictivas, seja a um produto, seja a uma
situacdo ou a um objeto, expressdo de ausé€ncia de simbolizacdo ligada a uma faléncia
traumdtica do ambiente primitivo. Isso se expressa por uma dependéncia a realidade do objeto
externo e estaria vinculado ao recurso as defesas primitivas como incorporacdo, projecao,
clivagem, idealizacdo e onipoténcia, concep¢des muito proximas da compreensdo dos
pacientes borderline apresentadas anteriormente. Segundo a autora, o ponto de vista de
Brusset coincide com o de Chauvet, pois o primeiro postula que a adic¢io funciona como uma
busca de libertacdo da dependéncia afetiva frente aos objetos internos e externos e leva a um
outro tipo de dependéncia, que a substitui e reforca paradoxalmente. Segundo Kallas (2007),
Brusset aproxima a personalidade borderline da adiccdo, que é explicada pelos problemas de
identidade, pelo falso self adaptativo, dificuldades de relagdo afetiva, depressividade,
angustia, vazio, variedade e ineficidcia dos mecanismos de defesa, que ndo poupam o sujeito
da angustia, desespero e desamparo.

A partir de vasta revisdo da literatura acerca das adicgdes, podem-se reunir
caracteristicas frequentemente destacadas na compreensdo desses pacientes, entre elas,
incapacidade de pensar, refletir, adiar e a substitui¢do dessas habilidades pela acdo. De acordo
com a vasta revisdo de Kallas (2007), tais pessoas sao sensiveis as tensdes decorrentes das
necessidades, porém sdo incapazes de transformé-las em termos verbais para satisfazé-las. S6
conseguem se livrar de seu desconforto através da agdo. Para a autora, a evitagdo do
pensamento e a impulsividade relacionam-se ao vazio existencial, com o qual ndo podem se
deparar, por conta da fragilidade de sua constitui¢do emocional. Apresentam comportamentos
radicais, do tipo “tudo ou nada”, e buscam a todo momento um “objeto mdgico” para
amenizar sua angdstia. Mas que objeto perdido € esse? Seria o objeto transicional? Seria
objeto similar ao que perdeu o paciente borderline?

McDougall (1992, 1997) traz elementos para pensar essa questdo. Fundamentada em
um referencial winnicottiano, relaciona a busca de objetos adictivos as relacdes precoces entre
maie e bebé, desde a fase de dependéncia absoluta. A forma como essa relacio mae-bebé
ocorre deixa marcas fundamentais na crenca da crianca em sua capacidade para estar s em
presenca do outro e no desenvolvimento dos fendmenos transicionais, e também nos
caminhos da libido. Para a autora, caracteristicas dessa relacdo inicial podem favorecer o
surgimento de uma relagdo adictiva em relacdo aos cuidados maternos, assim como a
presenca concreta da mae, pois a crianga ndo conta com a garantia da constincia dessa
presenca. Isso pode acarretar a impossibilidade, por parte do bebé, de criar uma experiéncia e

uma representacdo de presenca materna cuidadosa com que possa se identificar e que o
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ajudaria a suportar estados de sofrimento emocional. Em outras palavras, a crianga ndo pode
viver a experiéncia de ilusdo necessdria para criar esse objeto intermedidrio e uma
representagdo consistente dele.

Por conta dessa falta, como alternativa ao vazio deixado pela auséncia dessa mae
morta (GREEN, 1988), objetos de adic¢do, tais como drogas, alimentos ou outros produtos
podem surgir como promessa provisoria de alivio. Esses objetos surgem devido a falha na
constituicdo do objeto transicional, que se perverte e lanca a crianga em um mundo de invasdo
e isolamento. Pacientes gravemente adictos apresentam angustias neurdticas e psicéticas
concomitantes que impedem o prazer sexual e narcisico, o sentido de identidade, de
integridade corporal e pessoal. Os objetos de adic¢do também podem consistir em pessoas ou
relacdes, fora do campo da transicionalidade ou do que McDougall (1992) denominou de
teatro transicional.

A adic¢do, por decorrer desse fracasso da transicionalidade e, portanto, da
simbolizacdo, pode ser considerada uma patologia do ato ou do agir, segundo Gurfinkel
(2011). Uma perspectiva possivel para a abordagem do agir compulsivo da adiccdo € o
modelo da compulsdo a repeti¢do. Essa descoberta freudiana compreende que a compulsdo é
fruto da acdo da pulsio de morte e resulta da acdo da energia livre, desligada das
representacdes e da difusio relacionada a pulsdo de vida. Por um prisma relacional e diferente
de Freud, Winnicott (1971) compreende essa compulsdo a repeti¢do como produto de falhas
precoces da provisdo ambiental, falhas de um contexto de sustentacio em momentos iniciais
do desenvolvimento. De qualquer forma, segundo afirma Gurfinkel (2011, p. 58), “a
compulsdo a repeticdo é uma evidéncia e a adiccdo talvez seja sua manifestag@o clinica mais
clara”.

De acordo com o autor, a a¢do consiste em uma via de escoamento e alivio para
tensdes psiquicas para todas as pessoas, com a diferenca que, para alguns, a utilizacdo desse
recurso torna-se proeminente, sistemdtica e frequente. Essas caracteristicas compdem um
sujeito impulsivo e constituem quase um tipo de cardter (GURFINKEL, 2011). Nesse caso, ha
uma auséncia ou prejuizo dos recursos mediadores da pulsdo como, no caso das
psiconeuroses, a a¢do da censura, o superego normatizador e as formacgdes de compromisso
entre as pulsdes do id, superego e as imposicdes da realidade. No caso da adiccdo, falhou a
capacidade simbolizante, que torna o sujeito apto a transformar a brutalidade da pulsdo em
fantasia, sonho, poesia ou gesto com a finalidade de acdo na realidade. O conceito de colapso
do sonhar (GURFINKEL, 2011) designa essa falha nas media¢Ges e na transicionalidade, pois

o sonhar é um paradigma da atividade simbolizante derivado do espago potencial.
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Nessa primazia da acdo, sintoma emblematico da adiccdo, o uso compulsivo do objeto
toma o lugar do processamento psiquico das intensidades pulsionais e mediacdes como o
pensamento. Gurfinkel (2011) caracteriza essa impulsividade como uma zona de ndo
simboliza¢do ou uma regido psiquica na qual hd um prejuizo na capacidade de transformar o
pulsional em elemento pensdvel, representdvel e capaz de ser integrado e articulado pelo
trabalho da figurabilidade. Nesse sentido, a construcdo e o desenvolvimento do psiquico
permanecem ameacados pelo ato impulsivo e pela incapacidade de pensar. Decorre dessa
condicdo um sujeito que mantém uma conduta repetitiva, aprisionada em uma espécie de
“loop”, por conta da faléncia simbdlica e do consequente entrave para o bom
desenvolvimento psiquico e emocional.

O automatismo do ato impulsivo comporta uma fungdo de descarga distante da
expressdo teatral, como no caso dos acting outs proprios da histeria ou de outras formagdes de
compromisso neurdticas. No caso da adic¢do, o agir € uma manifestacdo que pouco se articula
com cenas infantis, perspectiva mais préxima da neurose, que permite o desdobramento em
diversos sentidos simbolicos. Gurfinkel (2011, p. 56) exemplifica metaforicamente essa
condicdo na adic¢@o: “um soco no estdbmago é um soco no estdmago € um tapa na cara é um
tapa na cara”. Essa imagem ilustra um mundo &drido e empobrecido, no qual a poesia, o
brincar, os diversos registros de uma experi€éncia encontram-se falidos, hd um colapso da
transicionalidade.

Essa perspectiva abre um caminho de compreensdo da relagdo entre a personalidade
borderline e as adicgdes, pois o fendmeno do uso compulsivo de substincias psicoativas
parecem compartilhar tragcos marcantes com suas diversas implicacdes quanto a turbuléncia e
a gravidade das atuagdes no distirbio borderline. Questdes como prejuizo da atividade
simbolizante, vazio, soliddo, dificuldades relacionadas ao pensar, impulsividade, atos com
consequéncias danosas, uma grande angustia de separagdo e relagdes intensamente “adesivas”
(com uma substéncia, pessoa ou qualquer outro objeto) ou indiferenga, além da intensidade do
sofrimento embutido na vida cotidiana dessas pessoas, verificam-se nessas duas
manifestacdes clinicas.

A presente exposicdo apresenta o cardter ambiguo do uso de drogas, ou quaisquer
objetos de adiccdo que atenuam esses estados de intenso sofrimento como uma
automedicacdo. Esse caminho tem seu custo, pois escraviza esses sujeitos a uma dnica forma
de solucionar os mal-estares vivenciados e pode acarretar diversas consequéncias bastante

graves ou limitantes.
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A partir de todo esse panorama, realizado a fim de delimitar o objeto de estudo, foi
trilhado um percurso conceitual. Contudo, conceitos em psicandlise sdo inertes e s6 ganham
vida ao provirem da clinica e a ela retornarem. Borderline e adicgdes sdo condigdes
psicopatoldgicas cercadas de polémica do ponto de vista conceitual. Dessa maneira, como
passo seguinte dessa exposicdo, pretende-se apresentar uma ilustracdo clinica com o objetivo

de iluminar, vitalizar e articular alguns aspectos desse tortuoso cendrio.
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6 ILUSTRACAO CLINICA

Vou aqui apresentar como ilustracio clinica’ um acompanhamento terapéutico (AT)
realizado com um rapaz, dos seus dezessete aos dezenove anos de idade, que chamarei de
Fabio®. Farei nesta parte do trabalho a construcdo do texto em primeira pessoa, com O
propdsito de preservar, para o leitor, o impacto emocional vivido por mim. Tenho como
objetivo transmitir neste texto toda vida que habitou esse encontro, pois foi uma experi€ncia
marcante, na qual o acompanhante terapéutico (at) desempenhou fun¢do privilegiada. Muito
do colorido deve-se a mobilidade do acompanhamento terapéutico, pois minha entrada no
mundo desse rapaz promoveu o impacto necessirio em mim para compreendé-lo e
acompanhd-lo, de forma diferente daquela que o setting de atendimento em consultério, em
moldes mais tradicionais, poderia oferecer. A defini¢do do setting decorreu do contato inicial
com a familia, que durou cerca de trés meses em encontros semanais em meu consultério. A
partir da percep¢cao da necessidade dessa familia, o sofrimento de Fébio ressoou em mim
como urgéncia, pois ndo seria possivel atender a todos. A opg¢do pelo AT como atendimento
clinico possibilitou aproximacgdo das necessidades emocionais do paciente e também de sua
familia, caracteristica privilegiada desse enquadre clinico diferenciado.

Ao tentar relatar esse caso de AT deparei-me com uma grande dificuldade em recordar
cenas e criar um texto coerente. Pensando sobre os dois anos e meio de nosso percurso juntos,
nesse esforco de recordagdo, o que predomina € a tensdo e as imagens ficam em segundo
plano. Creio que uma marca desse processo foi o fato de que as experiéncias e lembrancas
estavam muito mais inscritas no campo das intensidades do que no dos sentidos.

O encaminhamento de Fabio ocorreu por indicagdo da escola na qual ele estudava,
porém os primeiros contatos foram feitos pelos préprios pais, que logo ao entrarem na sala na
primeira entrevista contaram que o rapaz fora adotado. Esse foi o primeiro assunto trazido
pelo casal, para em seguida enumerarem uma extensa lista de reclamagdes. Queixavam-se da
falta de rumo do filho: reprovacdo e mau rendimento escolar, necessidade e desinteresse de
construir urgentemente um projeto profissional, pedidos descabidos muito frequentes,

rompantes de agressividade, frustracdes irrepardveis, dificuldades extremas de relacionamento

5 Parte do material desse caso clinico foi tema de outro trabalho, publicado em: CRUZ, M. S. Vazio e presenca
viva: reflexdes sobre a experiéncia de um acompanhamento terapéutico. In: Acompanhamento terapéutico: casos
clinicos e teorias. Sdo Paulo: Casa do Psicdlogo, 2011.

® Nome ficticio. Todas as informacdes e dados pessoais foram alterados a fim de evitar a identificacdo do
paciente, que foi atendido ciente da possibilidade de ter o material usado em trabalho cientifico.
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familiar, amizades estranhas e efémeras, raros momentos de paz, falta de ordem e limites,
nenhuma adesdo a regras e principalmente um uso inadmissivel de maconha.

Tratavam tais manifestagdes do filho como uma questdo pedagdgica. Achavam que
havia ma vontade de Fdbio para cumprir as condi¢gdes colocadas por eles para uma vida “nos
eixos”. Demonstravam crer que ele necessitava de uma perda, um susto, para que valorizasse
o que tinha, achavam que tinha de aprender as condi¢Oes necessdrias para a vida em
sociedade. Apresentavam Fibio como alguém que ndo “entendeu” algo, alguém com uma
falha de aprendizagem ou déficit cognitivo. Talvez tais condutas tenham sido refor¢adas pelo
fato de terem frequentado, por um tempo, um grupo de ajuda mutua para familiares de
toxicomanos. Tal grupo prega basicamente que a pessoa deve chegar ao “fundo do poco” para
que consiga se recuperar, deve passar fome, frio, dormir ao relento, etc. Deixaram claro nas
entrelinhas que Fabio ndo correspondia ao que desejaram ou idealizaram como filho, que o
projeto de um filho que recompensasse o nobre gesto que realizaram no passado ruiu. Esse
primeiro contato foi marcado pelo vazio radical e pela impossibilidade de Fabio ser abrigado
em um outro, reconhecido em sua singularidade e suas necessidades.

O comportamento do casal chamou minha atencdo desde o inicio dos encontros.
Sempre distanciados um do outro, tratavam-se de maneira formal porém afetiva, e
eventualmente usavam apelidos bastante particulares e infantilizados. Ao longo do
acompanhamento ficou claro para mim que o que estranhei inicialmente foi o fato de essa
dupla ndo ser um casal no sentido erdtico. Ndo se tocavam em publico, dormiam em quartos
separados e, segundo Fabio, havia mais de dez anos ndao mantinham relagdes sexuais, fato
confirmado em reunifo familiar.

A histdria da adocdo nunca ficou clara, apesar de té-la ouvido diversas vezes. A mae
dizia ter optado pela ado¢do devido a dimensdo diminuta de seus 6rgdos reprodutores,
semelhante a de um corpo de menina, condicdo que impossibilitaria a gestagcdo. Essa historia
sempre soou bastante vaga e era motivo de revolta para Fibio.

Apesar de haver pequenas mudancas na compreensdo dos pais acerca do que ocorria
com o rapaz, chamava a atencdo a forma impessoal como eles expunham as questdes
relacionadas ao filho nestas conversas que precederam o atendimento. Falavam sobre o que a
sociedade impunha atualmente, teorias e mais teorias. Conversas muito distanciadas da
realidade do rapaz e bastante desprovidas de afeto, mas que apresentavam o sofrimento vivido
pelo casal. Demonstraram, de fato, adesdo aos nossos encontros, esperanca e uma busca de
alivio com nossas conversas. Porém, ficou patente a dificuldade de integrar o filho a histéria

do casal, reconhecer a relacdo entre o desatino e sofrimento dele e a histéria de encontro e
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desencontro familiar, assim como reconhecer qualquer condi¢do subjetiva anterior e/ou
independente do consumo de maconha.

Em relacdo a adocdo, ao longo das conversas preliminares que ocorreram por trés
meses e ao longo do acompanhamento de Fédbio, seus pais foram me comunicando um forte
sentimento de injustica. Algo como uma recompensa que nao chegou pela boa acdo. Cada vez
mais, as queixas pareciam estar relacionadas a um “tempo zero” que teve inicio com o ato da
adocdo, mais do que com situagdes atuais. O tom de arrependimento e culpa sempre permeou
as conversas com a familia. Eu tinha a impressdao de que brigavam mais por nio se
conformarem com o “abacaxi” que tinham aceitado, do que propriamente pelo bem-estar de
Fébio, apesar de estarem visivelmente preocupados.

Desde o inicio tive a sensag¢do de que Fdbio ndo era de fato visto pelos pais. Suas falas
me transmitiam a imagem de um jovem com muita vida e potencial apesar de tanto
sofrimento, porém eles ndo reconheciam absolutamente nada de positivo. O Fabio idealizado
ndo deixava nos pais nenhum espaco para o Fabio real. No dia a dia, o rapaz sofria uma série
de imposi¢des um tanto descabidas. Além de cobrangas mais naturais como bom desempenho
escolar, tinha de arrumar o quarto segundo a concepg¢do — bastante particular — de ordem da
mae, seguir hordrios rigidos de saida e retorno, comer sempre exatamente no hordrio previsto
e ndo podia levar a namorada para casa, pois a mde ndo a aprovava, apesar de namorarem
havia trés anos. Enfim, Fabio tinha de ser exemplar!

Ele também era constantemente criticado por seus gostos: leituras, filmes, taro,
amigos, tempo dedicado as atividades — mergulhava em algumas leituras ou jogos de
computador — e hordrios — gostava de ficar acordado a noite para ndo encontrar com 0s pais,
sentia-se mais livre. O casal ndo parecia suportar o cotidiano de um adolescente, € o rapaz
sempre se manteve resistente a maioria das imposicdes e criticas. Em geral reforcava suas
atividades e gostos para que pudesse se reconhecer em meio a essas situagdes. E claro que
frequentemente langava mao de atuacgdes terriveis e o convivio com ele ndo era facil. Porém,
para os pais, ele era somente transtorno e decepcao.

Em nossas conversas, o casal manifestava impetos frequentes, ora de expulsar Fabio
de suas vidas para que tocasse a dele, ora de protegé-lo e dar-lhe o que fosse para conforté-lo.
Fui apreendendo com o tempo certa fantasia de “devolug@o”: a vontade de se livrar dele, a
culpa e o medo que disso decorria. Fui me dando conta, logo no inicio do contato com os pais,
que a adogdo ndo tinha ocorrido verdadeiramente, apesar de estar concretizada no plano
burocritico. Na dimensao afetiva e simbdlica, Fabio ainda estava por ser adotado e por adotar

0s pais.
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Em um dos encontros com eles, cometi um ato falho emblematico. Ao conversarmos a
respeito de algum aspecto da adogdo de Fabio, troquei a palavra “adocdo” por “aluguel”. A
reacdo foi fortissima. A mae, ofendida, desconcertou-se, resmungou e fechou a cara. Tal
lapso, deixou mais clara para mim a ideia anterior: aluguel € um investimento, um gasto sem
retorno. Pode-se pagd-lo para sempre e o imdvel nunca serd seu. Ndo hd a apropriacio
legitima do objeto no qual se investe.

Ap6s trés meses conversando com 0s pais, iniciei os encontros com Féabio, pois ainda
nao havia definido se prosseguiria em um atendimento do casal ou do filho, por ter
apreendido a importancia da compreensdo e constru¢do da histéria familiar no sofrimento
dele.

No inicio de nossos contatos, Fdbio mostrou-se bastante enigmdtico. Parecia estar
constantemente delirando e apresentava ideias magicas de poder e sucesso. Parecia
incomodar-se com o fato de eu poder “descobrir” seus pontos fracos, sua dor. Desde o inicio
pedia para que permanecesse ao seu lado enquanto estudava ou jogava. Passou a me ensinar
diversas coisas, principalmente informética. Estudava assuntos complicadissimos por conta
propria. Embarquei nos estudos. Ouvia horas de explicagdes, fazia equagdes, programas,
pegdvamos textos e liamos juntos para discutir. Parecia que iria dominar o0 mundo com seus
conhecimentos. Queria ser um grande doutor por conta prépria, achava que teria um grande
emprego no momento em que quisesse, no qual, sem divida, ganharia “acima de setenta mil
reais”. Passei meses estudando e discutindo. Fébio se esforcava bastante para que eu
compreendesse as matérias e gostava muito de mostrar seus conhecimentos. Eu sempre
perguntava em que ponto estava dos textos, sugeria coisas, perguntava a aplicacdo do que
estudava. Esforcei-me para mergulhar e me interessar. Os estudos permaneceram por todos os
meses de atendimento, porém mudando de temas: tard, autores misticos, sociedades secretas,
ocultismo.

Muitas vezes era dificil permanecer com ele. Em momentos nos quais os afetos eram
indiscrimindveis, de medo sem ameaca, de longas meditacdes em siléncio profundo, de
pedidos impossiveis de realizar, fatos bastante frequentes. Eram comuns pedidos e demandas
praticamente invidveis. Solicitava sempre algo. Pedia aos pais que o levassem a diversos
lugares imediatamente, ndo importava a disponibilidade. Solicitava atencdo total, roupas,
dinheiro, carinho, opinides, disposi¢do para acompanhé-lo madrugadas adentro. Obviamente,
frustrava-se constantemente. A cada solicitacdo ndo atendida, seu mundo desabava. Vivia
como se ndo o amassem, ndo ligassem para ele. Sofria muito, revoltava-se, agredia. A mim,

transmitia a impressdo de que preparava constantes provas de amor para todos, testes para
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(des)comprovar seu lugar no mundo. Deixar de ter algum pedido atendido significava ndo ser
amado ou ndo ter algum lugar razodvel na vida do outro, frustrava-se sempre. Atuava
constantemente e suas atuacdes e reagdes sempre eram dramadticas e violentas.

Passou a me contar que estava estudando técnicas hackers, que ndo atuavam somente
em computadores, assunto que o fascinava. Gostava muito da arte de burlar, driblar, ganhar
em esperteza. Pregava que o mundo funcionava através desse modo de agir, portanto todos
enganam e agem em funcio de vantagens pessoais. Parecia muito descrente da sinceridade e
da ligacdo verdadeira entre as pessoas. Certo dia, introduzidas por mim ou por ele, as técnicas
hackers entraram em questdo, relacionadas ao nosso contato. Conforme me disse, ele achava
que eu também utilizava esses meios para obter respostas, manobré-lo. Manifestou a ideia de
que ninguém fazia algo por ele, mas em favor préprio. Ndo se sentia objeto de interesse ou
admiragdo, desconfiava da amizade ou aproximacdo dos outros. Sentia-se incapaz de ser
amado ou querido e para isso teria que se esforcar muito, ser alguém extremamente especial,
com dotes inigualdveis.

Conversamos diversas vezes sobre a questdo da adogdo. Ele sempre mencionava a
ideia de sair de casa, trabalhar e ganhar a prépria vida. Sentia que seus pais ndo o aceitavam
como ele era e ndo queria ou podia mudar seu jeito de ser ao ponto necessario para satisfaze-
los. Sabia da decepcdo de seus pais em relacdo ao seu jeito de ser e seu mundo, ndo tinha
muita esperanca de ser de fato adotado. Certa vez eu disse a ele que, para sair de casa,
primeiro teria que entrar. Isto foi na época em que resolvemos introduzir as reunides
familiares com o objetivo de expor seus sentimentos, conhecer sua historia e a histéria de sua
adocdo, pois ele ainda ndo a conhecia. Reconheceu essa condicdo e apesar da desesperanca
investiu nessa entrada. Tinha necessidade de enfrentar os pais, expressar suas emogdes € o
que esperava deles. Sentia-se minoria, havia muito medo e geralmente optava por evitar
qualquer contato nesse sentido. Mostrava-se desesperangcoso em relag@o a possibilidade de ser
ouvido ou de mudar a relacdo, porém havia uma parte de Fibio que sempre buscava algo.
Suas queixas, revoltas e apelos eram comumente rechagados pelos pais no convivio rotineiro
da familia.

Ao ouvir pela primeira vez a histdria de sua adocio, ficou transtornado, quase agrediu
0s pais. Soube que sua mae bioldgica era uma empregada doméstica muito pobre. Ela ndo era
casada e havia engravidado em uma aventura amorosa. Foi entregue para a adocao de forma
clandestina. O fato o desconcertou, sentiu-se uma “mercadoria”, uma coisa. Berrava “por
qué?”, “por qué?”’, “por qué?”’. Queria entender os motivos do casal e repetia que a familia

tinha sérios problemas sexuais. Ndo acreditava nos argumentos da mae sobre a
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impossibilidade de gravidez. Eventualmente, perguntava aos pais se o amavam. Ficavam
desconcertados e comovidos. As vezes, ia dormir com a mie e chorava, pedia para ela ficar
em seu quarto também. Em relag@o ao pai, era mais duro, queria mostrar forca e competéncia.
Os pais sempre mencionavam seus percursos de vida como exemplo, pois ambos tinham
origem pobre e, de fato, venceram na vida profissional. Fabio idealizava seus pais e, ao
mesmo tempo em que os considerava “o maximo”, sentia que ndo chegava aos seus pés em
termos de determinag¢do e que teria direito a algum reconhecimento se atingisse o nivel
intelectual e cultural deles.

Apresentava sérias queixas relativas a sobrevivéncia e a identidade. Mostrava-se
confuso em relagdo aos interesses, sentia-se superficial, obrigava-se a estudar alguns temas
que ndo lhe agradavam. Frequentemente manifestava angustias de invasio e abandono, sentia
que o cuidado poderia ser invasivo, e a falta dele, desamparadora. Nem eu nem ele tinhamos
lugar, eu experimentava contratransferencialmente durante os atendimentos tais afetos que o
afligiam. Sentia-me desamparado, ameagado, perturbado. Ele dizia sentir-se uma ‘“alma
perdida”, vagava pela cidade sem muita ligagdo com o mundo. Expunha seu enorme vazio, a
experiéncia mais dolorosamente comunicada por ele € a que parecia ser a mais sofrida. Por
fim, diariamente, Fabio questionava-se, € a mim também, sobre a origem de tanto vazio e a
urgéncia de preenchimento. Dizia sentir-se “frio por dentro”, ter um “fio desligado” dentro de
si. Era extremamente inconstante e reativo, ora doce, ora hostil, ora amigo, ora inimigo. Tinha
facilidade para fazer amigos, porém identificava-se com sujeitos mais pobres e suspeitos.
Conhecia as pessoas em botecos e logo os levava para casa. Ndo duravam mais de uma
semana, exceto dois ou trés amigos de longa data. Seus pais ficavam apavorados com o risco
ao qual Fibio expunha sua casa e sua familia. Muitos dos amigos também eram eleitos pelo
fato de usarem maconha. Rejeitava pessoas da classe social dos pais ou alguém que se
aproximasse disso.

Desde o inicio, os pais mencionavam histérias de problemas escolares relacionados ao
comportamento. A partir dos doze anos, fora expulso duas vezes, creio que uma por agressao
a um colega e outra por ser acusado de traficar maconha. Foi parar numa “escola terapéutica”,
unico lugar que o aceitou. Fdbio sempre se metia em brigas. Era comum chegar em casa
arrebentado. Ja brigou fisicamente em favelas, em bocas de trafico, danceterias, na rua, em
casa. Muito impulsivo, raramente suportava provocagdes ou desafios.

Passou a interessar-se por temas misticos. Nesses assuntos, Fabio se perdia. Criava
teorias incompreensiveis e sentia-se superior e invencivel. Em meio a confusdo, valorizava as

ideias libertdrias, de nao submissdo a dogmas ou imposi¢des. Adorava um mandamento de
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um desses gurus que dizia “faz o que tu queres, pois tudo € da lei”, “amor sobre vontade”.
Acreditava que nada deveria impedir o homem de realizar seus desejos e vislumbrava o
desprendimento e independéncia afetiva pregados nessas teorias com a esperanca de ndo mais
sofrer.

Em relagdo ao desenvolvimento de trabalhos profissionais, era totalmente
desacreditado pelos pais e por ele proprio. Tinha bastante habilidade em informdtica e
eventualmente conseguia algumas oportunidades. Apds dezenas de frustracdes, conseguiu
implantar um sistema em uma escola de informatica. Foi uma vitdria! Sabiamos o que isso
representava para ele. J4 os pais emitiram um pdlido parabéns quando souberam, e
comentaram que ji estava na hora de algum projeto engrenar.

Um capitulo muito importante de sua histéria é seu envolvimento com drogas. No
inicio, referiu usar maconha desde os quinze anos. Inicialmente sentia-se muito ameagado ao
relatar suas experiéncias, mas com o tempo foi se abrindo. Iniciou o consumo ja num padrao
bastante alto e fumava aproximadamente cinco baseados por dia. Era muito identificado com
a “cultura da maconha”, musicas, roupas, etc. Depois de um tempo, afirmou ter passado a
consumir inimeras vezes por dia, mais de dez baseados. Contava ndo se sentir bem em
nenhum contexto caso ndo usasse. Tentou a abstinéncia por alguns periodos e reconheceu
alguns pontos positivos. Apesar dessas iniciativas, dizia usar maconha para conseguir suportar
sua vida. Contou que experimentava momentos de alegria na intoxicacdo e abrir mao desse
“suporte” seria dificil. Uma tentativa fracassada de holding gélido advindo de um objeto
morto, ou melhor, inanimado. Em termos de custo-beneficio, para ele a interrupcdo nao
compensaria. Por diversas vezes comentou sobre o medo de suicidar-se. Achava que sem a
droga ndo conseguiria suportar a angustia, o vazio e a falta de sentido que experimentava,;
com a maconha, sentia que eram significativamente amenizados, explicava. Dizia querer parar
por saber que esse ndo € um hdbito sauddvel, porém nada suplantava o medo de encarar,
“limpo”, tamanho vazio.

Para os pais, pensar em um Fébio prejudicado por algo além da droga era muito
doloroso. Insistiam em supervalorizar em sua histéria a droga, cujo uso era de fato bem grave.
Recusavam a ideia de que esse filho tinha tracos, uma organizagdo, uma base e um percurso
bastante problemdticos anteriores ao consumo de psicoativos e que foi justamente essa
condi¢do emocional anterior precéria que o levou ao uso. Tomar a droga como etiologia de
todos os mal-estares “dessubjetiviza” o problema. Pensar nela como um problema externo,
uma contingéncia da vida sem a influéncia determinante de uma histdria anterior servia como

alivio precdrio para a dor narcisica vivida pelo casal. A dor pela ferida narcisica “originada”
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por Féabio parecia tamanha que o grande esfor¢o era enquadri-lo em seus modelos, no que
gostariam que ele fosse. Fébio sofria as consequéncias por ndo ser esse filho.

Sempre desconfiei que usasse alguma outra substincia e, apés um ano e meio de
atendimento, ele conseguiu revelar suas experiéncias com crack e cocaina. Fiquei estarrecido.
Passamos a tratar do assunto com bastante frequéncia e, apesar da vergonha e da sensacdo de
“fim de linha”, comegou a mostrar maior preocupacdo e pedir instrugdes para interromper o
uso. Um passo importante foi conseguirmos incluir os pais nessa questdo. Fibio contou que se
sentiu aliviado. Relatou seu envolvimento apds ter usado numa noite. A partir de diversas
conversas em nossos encontros, chegou intoxicado e desesperado em casa, entregou pedras e
cachimbo para a mae e afirmou precisar de ajuda. Os pais ficaram em frangalhos.
Minimamente orientados, os trés comegaram a praticar algumas estratégias para a interrupcao
do uso de drogas. Fabio conseguiu manter seis meses de abstinéncia e apresentou sindrome de
abstinéncia bastante grave. Determinado dia, os pais resolveram vasculhar seu quarto e
encontraram crack. Chamaram o resgate, mas Fébio conseguiu fugir.

Sua situagdo estava ficando cada vez mais grave. Fui atendé-lo no dia seguinte e tentei
propor o encaminhamento para um ambulatério especializado na droga. Preocupado e acuado,
aceitou. Preparei o encaminhamento com a ajuda dos amigos desse servigo e
surpreendentemente ele conseguiu ingressar no tratamento.

Muitas coisas ocorreram desde entdo. Resumidamente, Fabio resolveu sair de casa e
foi morar com a namorada. Arrumou um emprego, espantosamente. Sua saida foi traumdtica
para ele e para os pais. Estava satisfeito com a atitude, porém comecou a se desorganizar
demais. Acabou por ser internado compulsoriamente em uma comunidade terapéutica em
outro estado e nossos encontros foram interrompidos.

Nunca houve paz, com Fibio sempre pairou um clima de urgéncia, de algo iminente
que certamente ndo poderia para esperar, € ele expunha sua turbuléncia emocional interna
constantemente. Creio que o atendimento operou uma funcio de presenca, de reconhecimento
e de validagdo de suas demandas, fato que possivelmente o retirou um pouco da experiéncia
de estar louco, de desligamento e vazio. Fibio era frequentemente chamado de louco,
vulgarmente. Para ele, as coisas ndo duravam e parte de meu trabalho foi simplesmente —

tarefa na verdade nada simples — permanecer em contato com ele.
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6.1 Contextualizacao tedrica

Esta breve reflexd@o tedrica tem a intencdo de apresentar alguns conceitos e utiliza-los
como suporte inicial para iluminar a experiéncia clinica, antes de se adentrar o capitulo de
discussdo. Desse modo, para pensar a condi¢gdo emocional e as vivéncias com Fébio, langarei
mao do conceito de mde morta criado por Green (1980/1988), para quem esse “complexo”
estd presente em diversas patologias, inclusive adicgdes e estados-limite. O complexo de mae
morta pode ser entendido como uma metédfora independente do luto pela morte real de um
objeto. Essa condi¢do ocorre quando a crianga, apds ter recebido por um periodo os primeiros
cuidados suficientemente bons, depara-se com o luto e o desinvestimento brutal da mae. Isso
¢ vivido pela crianga como uma catdstrofe e provoca, além da perda do amor, uma perda de
sentido, pois ela ndo dispde dos recursos para entender o que aconteceu. Muito facilmente,
por considerar-se como o centro do universo materno, a crianga poderd atribuir a decepg¢do
materna as consequéncias de suas proprias pulsdes dirigidas a mae. A crianca, apds sentir a
medida de sua importéncia, por ndo conseguir tirar a made de seu luto, e depois de ter lutado
contra a angustia por meio de maneiras ativas como a agitacdo, a insOnia ou os terrores
noturnos, o eu da crianca vai colocar em a¢do uma série de defesas de outra ordem.

A primeira, e mais importante delas, ¢ um movimento que tem duas direcdes: o
desinvestimento do objeto materno e a identificagdo inconsciente com a mde morta. O
desinvestimento, afetivo e representacional, constitui, segundo Green, um assassinato
psiquico do objeto, realizado sem édio. Seu resultado € a constituicdo de um buraco na trama
de relacdes objetais com a mde, que ndo impede os investimentos periféricos, os quais
ocorrem, da mesma maneira que os cuidados maternos, de forma gelada, “sem que o coracio
esteja presente” (GREEN, 1980/1988, p. 249). E a relagdo com a morte que ocorreu pelas
ausé€ncias da mae nas primeiras atividades — da crianca — de conservacao do objeto, que leva a
formacdo de uma representa¢do da auséncia de representagdo. Nesse contexto, algumas maes
desempenham bem suas tarefas e cuidados, do ponto de vista técnico’. Porém é necessério
enfatizar que a técnica ndo € primordial para a constituicdo psiquica e emocional de uma
crianca. E possivel realizar tecnicamente tarefas de forma adequada, sem que haja uma

presenca singular e implicada nesse cuidado.

7 z . z . . g

Técnica é um bem-fazer que independe de quem faz. Duas pessoas realizando a mesma tarefa, utilizando a
técnica corretamente, chegardo ao mesmo resultado. Isso pode ser itil em outros campos, quando ndo sio
necessidades emocionais que estdo em jogo.
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Outra vertente do desinvestimento é uma identificagdo com o objeto segundo um
modo primitivo. Essa identificacdo em espelho, numa espécie de mimetismo, garante a posse
do objeto, que se transforma em uma parte do Eu da crianca, impedido de constituir-se por
identificagdo. E como se ele mesmo se tornasse uma fusido com o objeto pela impossibilidade
de vivenciar o luto. Ou seja, a crianga ndo pode se constituir por meio de identificacdes e
adquirir maior discriminagdo e autonomia do objeto, e assim permanece patologicamente
ligada a ele. No desinvestimento, ocorre um enquistamento do objeto e um apagamento de
suas marcas, do que lhe é préprio. O autor aponta que nos pacientes nos quais identifica o
complexo da mie morta, por trds de queixas que eles trazem sobre suas maes, o que se perfila
implicitamente é a sombra de sua auséncia. E sugere que a atitude cldssica do terapeuta corre
o risco de repetir, por meio do siléncio, a frieza e o vazio da relacdo que tiveram com a mae
morta. Ele propde, ao contrdrio, que o analista funcione como um objeto vivo e interessado,
acordado e testemunhando sua vitalidade por meio dos lacos associativos que comunica ao
analisando, possibilidades privilegiadas no trabalho de AT. E a experiéncia viva, sentir-se
vivo e real, atuante no mundo com sua singularidade, que possibilitam viver uma experi€ncia
criativa. Em contraposi¢do a mie morta, encontrar um at presente com sua pessoalidade pode
favorecer, em algum nivel, uma experi€ncia de onipoténcia que, na concep¢do winnicottianna
(1975), corresponde a ilusdo do bebé de encontrar aquilo que criou.

Ao pensar em Fibio, a experiéncia de onipoténcia, que ndo pdde ser vivida
precocemente com sua mae biolégica e em sua adog¢@o, impossibilitou-o de encontrar /criar
seu lugar no mundo. Creio que ele perdeu duas mdes. Com o at, ele tentou (re)viver uma
experiéncia de ilusdo e onipoténcia (WINNICOTT, 1975) em diversos momentos. Entre eles,
seu interesse por temas misticos, jogos, leituras, andancas pela cidade, pedidos e a
convocacdo do at como participante ativo e interessado. Por outro lado, seu envolvimento
desmesurado e seus mergulhos no estudo em assuntos quase incompreensiveis e de alta
complexidade marcavam sua impossibilidade de brincar (WINNICOTT, 1975), e um
aprisionamento na obrigacdo de pensar, que Winnicott (1960/1983) nomeou de intelecto
dissociado. Essa atividade intelectual supervalorizada corresponde também a uma tentativa de
dominar a situagdo traumadtica tendo, dessa forma, uma posi¢do ativa frente ao trauma. Féabio
esforcava-se em seu desempenho intelectual numa atitude autorreparadora e visava, segundo
Green (1980/1988, p. 151), “superar o desespero da perda do seio pela criacdo de um seio
remendado, pedaco de tecido cognitivo destinado a mascarar o buraco do desinvestimento,

enquanto o 6dio secunddrio e a excitagdo erdtica formigam na borda do abismo vazio”.
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Penso que a primeira e fundamental tarefa do trabalho clinico com Fébio foi tentar
refazer, na relacdo transferencial, o delicado caminho do investimento narcisico
traumaticamente interrompido. A partir da proposta clinica de Green e Winnicott, podemos
afirmar que a presenca balizada pelas necessidades e fragilidades do paciente oferece a
condicdo para que haja uma gradual desidentificagio com o vazio. E apenas com a presenca e
a constancia de alguém devotado que um encontro verdadeiro e significativo pode ser
inaugurado.

Como consequéncias dessa marca inicial, impressa pelo complexo da mie morta e a
consequente experiéncia de vazio, Green (1980/1988) apresenta a perda de sentido, o
desencadeamento de um 6dio secunddrio, a excitacdo autoerdtica e, por fim, a busca de um
sentido perdido que estrutura o desenvolvimento precoce das capacidades fantasmdticas e
intelectuais do eu.

Em Fébio, podemos perceber a presenca do complexo da mde morta em suas queixas
ligadas a sobrevivéncia e a identidade, sua confusdo em relagdo aos interesses, seu sentimento
de superficialidade. Ele era inconstante, visitando emocdes opostas com muita rapidez e
velocidade; sentia-se uma “alma perdida”, mencionava um enorme vazio, vagava pela cidade
sem muita ligacdo com o mundo e sem muita esperanga de ser encontrado. A busca de um
sentido perdido que estrutura o desenvolvimento precoce das capacidades fantasmdticas e
intelectuais do eu € justamente a consequéncia para essa falta de sentido.

As intensidades vividas pelo paciente ndo podiam ser contidas por representacdes ou
pensamentos. O sentido era algo almejado, porém bastante distante para Fibio, apesar de ter
muita capacidade intelectual. Contratransferencialmente, o terapeuta vivenciava a falta de
sentido e de referéncias: era dificil lembrar detalhes dos acontecimentos e as histérias vividas
com o paciente, o que ficava eram as sensa¢des e afetos intensos. Embora a necessidade de
fantasiar e intelectualizar sejam recursos defensivos tipicos da adolescéncia (TARDIVO,
2007), Fébio apresentava solu¢cdes megalomaniacas para suas limitacdes e impossibilidades
frente a impermeabilidade e aos ideais dos pais. Green (1980/1988, p. 250) aborda essa

solu¢do megalomaniaca decorrente do complexo de mée morta:

Mesmo imaginando a inversdo da situac@o pelo sujeito que se atribui, numa
megalomania negativa, a responsabilidade da mutacdo, hd uma distancia
impreenchivel entre a falta que o sujeito se recriminaria de ter cometido e a
intensidade da reacdo materna. No maximo, ele poderia pensar que essa falta
estd ligada a sua maneira de ser mais do que a algum desejo interdito; de
fato, lhe € interdito ser.
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No caso de Fdbio, a megalomania buscava compensar — com feitos grandiosos, valores
inalcancdveis e um falso self relacionado a “gostos” e tracos distantes de si — a falha
supostamente cometida. Tentava apresentar-se como alguém com valor suficiente para ser
aceito e amado pelos pais, uma corre¢do do que ele era. Isso pode ser compreendido como
uma tentativa de reanimar a mae morta, tornar-se interessante para ela, fazé-la sorrir, distrai-la
e, assim, ter algum valor reconhecido nesse interjogo narcisico. Mas, justamente por serem
valores inalcangédveis, Fabio confirmava sua insuficiéncia. Agredia constantemente, reagindo
a experiéncia de desprezo dos pais, a0 mesmo tempo em que procurava incorpord-los e
também atingi-los. Essa manifestacdo do 6dio secunddrio ndo era mais apenas um pedido de
socorro, era também uma tentativa de dominar os pais e vingar-se deles.

A partir das caracteristicas expostas nessa narrativa, € possivel estabelecer uma relagio
da condicdo de Fabio com a organizagdo borderline de personalidade. Um vazio insuportével,
relacdes turbulentas, uma identidade e experiéncia de integridade vacilantes, idealizagdes,
agressividade, compulsdo e o ato como meio de descarga, a busca por alguém ou algo que o
alivie, além das demais caracteristicas mencionadas acima, que decorrem desse objeto
primério vago e inconsistente, sdo expressoes do sofrimento borderline presente em Fébio.
Para essa articulacio se faz 1til a retomada dos elementos estabelecidos por Kernberg (1991,
1995, 2006) como centrais no borderline, tais como difusdo de identidade, nivel de operagdes
defensivas e capacidade de teste de realidade. No caso desse paciente, o que Kernberg
estabeleceu como caracteristicas estruturais € evidente.

Acerca da difusdo de identidade em Fiabio, sua concepg¢do de si existia somente em
funcdo de sua conduta imediata, ele ndo percebia aspectos permanentes da personalidade ou
identidade, de si ou do outro. Fabio sofria, se perdia e empenhava esfor¢o enorme na tentativa
de ser, de existir. O resultado geralmente era efémero e o devolvia para o abismo de onde
tentava sair. Experiéncias desesperadoras para ele e para quem o acompanhava. Suas
amizades e alvos de seu apelo ndo eram bem conhecidas ou eleitas por uma relagdo (entre
pessoas inteiras), mas figuras contingentes vagas com quem esbarrava por alguns dias e se
desfaziam a seguir. Fabio apresentava capacidade prejudicada de integrar os aspectos
positivos e negativos do outro, que pareciam caricaturas simplificadas, ora com predominio
de aspectos bons, ora maus, como se se tratassem de pessoas diferentes a cada encontro, sem
continuidade e contraditdrias (inclusive o terapeuta). Em sua busca por preenchimento, alivio,
contengdo, parecia vagar na noite, perdido em um espaco onde um outro Mmonstruoso,

estranho, surpreendente poderia saltar a sua frente, mesmo os velhos conhecidos. Isto o
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deixava dramaticamente desorientado. Tais caracteristicas sdo proprias do que Kernberg
(1991) nomeou de difusao de identidade.

Com relagdo as operacOes defensivas, estas se mostravam bastante primitivas em
Fébio, centradas na dissocia¢do, clivagem, na qual experimenta uma ruptura do self, dividindo
a experiéncia interna entre 6dio absoluto ou amor incondicional. A relagdo de Fabio com seus
pais deixava claro esse aspecto. Em questdo de minutos, seus relatos pareciam dizer respeito a
quatro, oito ou doze pessoas, tamanho o vaivém entre aspectos incompativeis e opostos, de
figuras exemplares e admirdveis a monstros maus e seres omissos. Langava mao, ainda, da
identificacdo projetiva, o que pode ser constatado nas vivéncias contratransferenciais do
terapeuta, nas quais as intensidades brutas sempre sobrepujaram o sentido. Experimentava
também a onipoténcia e o controle onipotente, como jia mencionado na narrativa, com relacdo
a sua megalomania, para logo vivenciar desvalorizacdo, defesas secunddrias a clivagem.

Sobre a preservacdo do teste de realidade, isto é, a capacidade para diferenciar eu /
ndo-eu, Fabio era capaz de empatia com os aspectos sociais vigentes nas relagdes
interpessoais. Em muitos encontros isso era evidente, tanto em nosso contato como na busca
do rapaz de se ligar a algum grupo, de adquirir produtos, roupas que pudessem fazé-lo se
sentir integrante de algum grupo. Este critério ajuda no diagndstico diferencial entre estrutura
borderline e psicética, de acordo Kernberg (1995). De qualquer maneira, Fibio por diversas
vezes manifestou nos encontros ideias deliroides, mas sempre transitérias, em momentos de
muito sofrimento, como quando seu quarto era modificado bruscamente sem sua autorizacao.

Apesar de evidente, ¢ fundamental ressaltar, como angustia sempre presente, o pavor
relacionado a perda do objeto, do outro. Fabio lancava apelos direcionados para alguém e
paradoxalmente esperancosos. Tinha um movimento de ratificar e buscar transformar sua
condicdo de excluido e desligado da vida dos outros. Invasdo e desespero o acompanhavam a
cada encontro. Circulava por ambientes que nio o protegiam da dor, ndo havia refiigio. Dos
contextos das classes mais baixas e seus elementos identificatérios até os “playboys da laia de
seus pais”, ele estava exposto a uma sensagdo de exclusdo e desenraizamento. Circulou por
diversas religides, diversas tribos junto com o acompanhante e trilhou inclusive uma busca
por suas origens culturais e religiosas, no mesmo momento em que procurou sua maie
biolégica.

Fébio era portador de uma lucidez assustadora sobre sua condi¢do, conhecia de forma
radical o funcionamento do mundo, suas faltas, sua dor. Tinha interesse em entrar no mundo
humano, em uma relacdo, um grupo, independentemente de qual fosse a porta, seja se

relacionando com o0s “manos” que traficavam e roubavam, seja sendo reconhecido por suas
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posses € seu conhecimento sobre coisas luxuosas e sofisticadas. O que ele buscava era ser
abrigado, sentir-se alguém, encontrar um lugar num mundo em que a velocidade, as
exigéncias e a polissemia de valores e referéncias o deixavam paralisado em um lugar de
expectador, ndo de protagonista. Nem coadjuvante se sentia; alcancar essa condi¢do era
motivo de intensa felicidade e vitdria. Os valores da cultura contemporanea atravessaram esse
rapaz sem dar sustentacdo minima para sua entrada em algum dos diversos circuitos possiveis
de existéncia social. Isso sempre foi precdrio, limitado e tempordrio.

No limite de sua esperanga durante essa busca por preenchimento, por ligagdo, Fabio
encontrou a droga, objeto inerte. O outro que ameaga ser perdido ou que ja foi perdido em sua
experiéncia era buscado sempre, mas a droga se apresentava com uma poténcia incomparavel
de alivio, completude, mesmo que por cinco minutos. Essa manifestacdo autoerdtica é vivida
pelo anseio de um prazer sensorial puro, de acordo com Green (1980/1988, p. 250), um prazer
de 6rgdo no limite, sem ternura, “sem piedade, que ndo necessariamente ¢ acompanhado de
fantasias sddicas, mas permanece marcado por uma reticéncia a amar o objeto”. O autor refere
que ha uma dissociagdo precoce entre o corpo e a psique, da mesma forma que entre a
sensualidade e a ternura, um bloqueio do amor. Aponta que o objeto € procurado pela sua
capacidade de desencadear o gozo isolado de uma zona erégena ou de vérias, sem confluéncia
num gozo compartilhado por dois objetos mais ou menos totalizados. Fabio adere a um objeto
inerte, inanimado, uma experi€ncia solitdria e sem interferéncia de um outro vivo numa
relacéo.

Segundo Gurfinkel (2001), acerca da questdo do vazio em relagdo a adic¢do, o
elemento a ser destacado é a transformag¢do de um objeto destinado a ser um meio de
comunicacdo em um objeto que expressa a negacdo da separagdo. Este dltimo necessita ser
hiperinvestido e continuamente reiterado, ji que do outro lado da rela¢do se encontra o vazio
e a auséncia de um objeto vivo e significativo, ou seja, 14 se encontra uma mae morta. O olhar
precisa ser incessantemente desviado dessa ponta vazia da relagdo e enfatizar a ligagdo em si
mesmo, ou no objeto transicional tomado como objeto em si. Isso pode ocorrer para sustentar
a negacdo que defende a pessoa de uma queda no vazio e no que Winnicott (1963/1994)
chamou de angtistias impensaveis.

Certamente a adic¢do as drogas € um aspecto da vida emocional de Fabio, mas sua
experiéncia nio pode ser reduzida a isso. Creio que seu vazio, sua busca sdo anteriores ao
encontro com a droga. A partir de Winnicott (1975), € possivel tomar a adiccdo como um
modelo fetichista que pode ser visto na perspectiva de uma patologia na drea dos fendmenos

transicionais, patologia na qual o uso estruturante do objeto (transicional) se perverte. A
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psicandlise anterior a Winnicott propunha apenas duas dreas da existéncia humana, a realidade
interna e a externa. Assim, uma terceira drea, que nao € inteiramente subjetiva nem objetiva,
passou a ser considerada. De acordo com essa teoria, no inicio, o bebé estd num mundo
subjetivo, sem diferenciacio de eu / ndo-eu. Com o passar do tempo e com o cuidado
oferecido pela mae suficientemente boa e as experiéncias que esse cuidado propicia, o bebé
vai adquirindo repertério de que tudo o que ele vive, todas as suas experi€ncias, estejam
localizadas em uma unidade. Sente-se cada vez mais uma unidade — isso € integracdo — e, ao
mesmo tempo, adquire a no¢do de tempo e espaco. Isso vai acontecendo gradativamente e
todo o tempo. Os objetos e os fendOmenos transicionais trazem a possibilidade de
simbolizacdo. Para Winnicott, o simbolo € e ndo é, pois carrega tanto aspectos do subjetivo
como da realidade compartilhada, ou seja, de uma parte objetivamente percebida da realidade
externa.

Creio que a histéria de adogdo do paciente e a suposta falta de investimento pelos pais
em um momento muito precoce possam ter instaurado a experiéncia de vazio. Infelizmente,
boa parte de seu percurso posterior confirma que o paciente teve suas necessidades
emocionais pouco reconhecidas ou atendidas devido a dificuldade dos pais de se apropriarem
do filho “parcialmente adotado”. Fébio sentia ndo ser o objeto investido pelos pais; tal objeto
seria um filho idealizado que o rapaz percebia ndo dizer respeito a ele. Certamente, havia
afetos positivos e esperanca de ambos os lados, porém uma constituicdo subjetiva permeada
por marcas como as expostas neste capitulo implica necessidades bastante dificeis de serem
supridas, principalmente num percurso com tantos desencontros como o dessa familia. E
sobre o tema do fracasso da transicionalidade que o trabalho seguird no préximo capitulo,
condicdo que permite relacionar a organizagdo borderline de personalidade e as adicgdes em

uma raiz etioldgica aproximada.
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7 DISCUSSAO

7.1 O colapso da transicionalidade

Neste capitulo torna-se util retomar a condi¢cdo dos tempos atuais, marcado pela perda
ou transformagdo rdpida de cddigos e referéncias de valor, desestruturacio de lacos
comunitédrios, o isolamento e soliddo que contribuem para a formacdo de egos frageis,
incapacitados de suportar a tensdo e sofrimento e que ndo podem contar com um outro. De
acordo Fuks (2003), essa condicdo social gera desequilibrios e emergéncias que levam o
sujeito a perdas afetivas e narcisicas. Um destaque desse sofrimento é o mecanismo de recusa
da realidade, interna ou externa, de aspectos da realidade social e do corpo. Isso pode se
expressar de maneira mais radical ainda na incapacidade de reconhecer a necessidade do outro
e a complexidade intrinseca as relacdes intersubjetivas. E nesse mundo que pessoas
acometidas por graves sofrimentos emocionais, como adiccdo e organizagdo borderline de
personalidade, sdo constituidas. Pessoas que costumam cercar-se de objetos-fetiche, muito
parecidos com objetos de consumo, e que mantém com eles relacdes adictivas. Segundo Fuks
(2000, 2003), tais relacdes, com objetos inertes ou ndo, decorrem do esvaziamento da
fantasia, sendo a imaginacdo e o sonho sobrepujados pelo dominio da sensacdo sobre a
experiéncia. Apartados por um isolamento social, essas pessoas sofrem em soliddo. Muitas
das relacdes sociais e afetivas se configuram de forma funcional para suprir necessidades de
sobrevivéncia, e no campo erdtico tornam-se meros geradores de sensacdo. Assim, tais
relacdes tendem a ser ao mesmo tempo multiplas e substituiveis.

Fébio pode ser visto, de forma emblemdtica, como um sujeito contemporaneo
adoecido, isto €, como uma lente de aumento radicalizada de muitos dos padecimentos que se
podem viver na atualidade. E um candidato a estados de perda e exclusio encerrados em um
circulo vicioso. O paciente e também seus pais foram submetidos as exigéncias de autonomia
e sucesso coincidentes com nossa época. O sofrimento dos trés estd inserido num dramético
circuito narcisico, numa légica de consumo que transforma tanto o outro quanto os bens de
consumo em suprimentos narcisicos (FUKS, 2003). Os pais, possivelmente movidos por
esperanga e por uma promessa de restituicdo narcisica, acabaram por encontrar um filho que
nao foi exatamente adotado, foi “adquirido” com a exigéncia prévia de uma retribuicdo. Fébio

teria que realizar um percurso e atingir metas para que tal aquisicdo fosse compensatéria. Essa
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condicdo dos pais, inseridos nas exigéncias do mundo contemporianeo e portadores de
fragilidades e dores pessoais, levou-se a buscar um filho que atendesse a suas necessidades,
nao um filho sonhado e com margens suficientes para trilhar uma existéncia propria.

Dessa forma Fébio, apesar de toda a ambivaléncia e a presenga de afetos bons e
verdadeiros dos pais, foi adotado para suprir uma falta, na qual esse filho, com caracteristicas
proprias, com um rosto diferente do deles e uma origem também diferente, foi mais um
“objeto de consumo” para aplacar um sofrimento do que uma criagdo gestada a dois. A
concretude dessas necessidades ndo permitiu espago para que a relagdo com esse filho se
desse na drea da ilusdo, regidao da vida humana onde é possivel encontrar aquilo que se cria,
ou vice-versa. Area onde o filho sonhado, e portanto criado, pode ser encontrado em suas
particularidades, com espaco para que as diferencas aflorem, criem encanto e surpresa. Tal
conquista impede que a vida siga em um script, roteiro tragado para remendar buracos vazios,
necessidades que condenam a impossibilidade, avesso da criagdo e da criatividade. HA um
colapso da transicionalidade.

A partir da experiéncia de Fabio € possivel pensar que tanto a organizacio borderline
de personalidade quanto as adic¢des decorrem de falhas na constituicdo do que Winnicott
(1975) chamou de espaco potencial. A transicionalidade ¢ uma ampliagdo do conceito
winnicottiano de objeto transicional. Ela se d4 em uma terceira drea da experiéncia humana,
que ndo é totalmente subjetiva nem objetiva. E nessa drea onde acontece o brincar como
posicdo existencial que a capacidade criadora surge como uma transi¢do que pode evoluir
para as experiéncias culturais, religiosas e a possibilidade de uma vivéncia auténtica e ao
mesmo tempo compartilhada.

Nesse processo, tanto a mae intrusiva como a mée que abandona impedem a criacio
desse espacgo potencial. A mae intrusiva pode impedir o bebé de ter experiéncias por sufocé-
lo; a méde que abandona impede a crianga, por falta de holding, de criar meios para tolerar o
afastamento ou usar’ objetos como recursos provisorios. Acerca desse impacto, Paulina

Kernberg, citada por Outeiral (1993, p. 71), afirma:

Niao € surpreendente que criangas borderline que ndo desenvolveram um
sentido positivo de self em relagdo a um objeto positivo (no contexto de uma
experiéncia de conforto e prazer com a mie) ndo adotem um objeto
transicional na fase dos oito aos vinte e quatro meses, ou um de qualidade
apropriada, isto €, um objeto experimentado na gestalt da experi€ncia
materna (como a ponta do lencol, fralda ou brinquedo macio). Pelo

¥ O termo uso de objeto em Winnicott significa criar e encontrar. S6 pode ser usado aquilo que foi criado e
encontrado pelo bebé.
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contrdrio, estas criancas tendem a continuar “penduradas® na sua maie,
procurando experiéncias simbidticas positivas ou reabastecimentos positivos.
Tendem também a representar suas relagdes com “a mae ma da separagdo”,
vinculando-se a objetos inanimados, como uma crianga que tinha como
objeto transicional um telefone, que levava consigo onde quer que fosse.
Além disso, os objetos transicionais das criangas borderline reproduzem
caracteristicamente as imagens do self ou imagens e ideias semelhantes ao
companheiro imagindrio, em contraste com os objetos transicionais que
refletem uma interagdo mae-filho positiva.

Essas falhas excessivas do ambiente podem ocasionar uma dificuldade da crianca de
representar objetos internamente. Nesse colapso do espago transicional emergem um vazio
angustiante e a tendéncia a ocupd-lo. Diversos estados patoldgicos na drea dos objetos e
fendmenos transicionais sdo descritos por Winnicott (1975). Em contextos de perda e
separacdo o autor chama a atencdo para o modo como a separacdo pode influenciar os
fendmenos transicionais. Falhas como a aus€ncia materna excessiva podem acarretar a
impossibilidade de representacdo interna da mae, sua figura se esmaece.

E nesse ponto que os conceitos aqui estudados articulam-se: tanto o paciente
borderline quanto o adicto padecem pela perda do objeto e vdo em busca de preenchimento e
reencontro de forma excessiva através da acdo. Esse agir — que surge no lugar e na
impossibilidade de representar, criar, fantasiar e sonhar, capacidades viabilizadas pelo espago
potencial — foi conceitualizado por Gurfinkel (2001) como colapso do sonhar, aspecto da
faléncia desse espacgo intermedidrio. Para o autor (2006), nessa situacdo, o sonho, a fantasia, a
criagdo e o brincar perdem lugar para uma tendéncia de “coisifica¢cdo” (GURFINKEL, 1995,
2001) da experi€ncia subjetiva.

Um sonhar pleno, no qual a fung¢io onirica/ transicional estd preservada, comporta a
atividade simbolizante, um sono povoado por objetos oniricos, no qual a realidade externa
passa a fazer parte da vida onirica. Sono pleno descrito como aquele preenchido de
experiéncia psiquica, que d4 sustentacido ao espaco potencial do criar e do viver. De acordo
com o autor, a presenga de objetos ndo constitui, no momento da criagdo desse espago
potencial, um “alimento para o desejo”, mas uma presenca fundamental para a sustentacdo
desse espaco, descrito por Winnicott (1975) em seu livro O brincar e a realidade. Trata-se de
um momento anterior na constitui¢do da subjetividade, no qual o que estd em jogo ndo é o
desejo, e sim a constitui¢do de alguém, a partir do seu proprio ponto de vista. Fabio, tanto no
sentido concreto quanto metaférico, tinha dificuldades de sonhar, brincar. Segundo Winnicott

(1975, p. 151-152):
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Existe em muitos um fracasso de confiangca que restringe a capacidade
Iidica, devido as limitagdes do espago potencial; do mesmo modo, existe
para muitos pobreza de brincadeiras e de vida cultural, porque, embora
encontrem lugar para a erudi¢do, houve um relativo fracasso por parte
daqueles que, fazendo parte do mundo da crianca, falharam em fornecer a
ela elementos culturais nas fases apropriadas do desenvolvimento da
personalidade.

O apelo nos atendimentos de Fabio era por isso, por brincar, mesmo que por vezes
estivesse tomado por um falso self que o afastava justamente dessa possibilidade. Tinha
vontade de sonhar, mas ndo encontrava um terreno sustentdvel para isso. A possibilidade de
contar com o sonho e com o outro como forma de produzir maneiras intermedidrias de
significacdo e “protecdo” estdo relacionadas ao que Winnicott (1963) nomeou como
“angudstias impensdveis”. No caso de Fébio, essa possibilidade falhou ou entrou em colapso.
O termo diz respeito, como ja mencionado, a uma defesa contra o impensavel, falha na
organizacdo do Eu, ou desmoronamento dessa organiza¢do. O medo do colapso € na verdade
o medo de algo que jd aconteceu, mas que ndo pdde ser experimentado, simplesmente porque
ndo havia alguém constituido a partir de seu préprio ponto de vista. Para ser possivel viver
uma experiéncia € preciso que haja uma pessoa inteira, um “self unitario”.

Essa concep¢do possui um aspecto interessante, que € possivel relacionar com a
vivéncia de Fabio: algo (invasdo de self) ndo pode ser vivido, por ter acontecido em um
momento precoce de ndo discrimina¢@o eu / ndo-eu, € nenhum “aparato” ou recurso psiquico
pode ser desenvolvido como forma de conter ou “elaborar” as angustias que surgem com
acontecimentos radicais nesses momentos iniciais da constituicdo do Eu. Um sonho, por
exemplo, ndo ocorre, porque ndo sdo anglstias representdveis que estdo em jogo, mas
angustias impensdveis que remetem ao medo de cair para sempre, ndo habitar o préprio corpo,
ndo sentir-se vivo e real, ndo ser capaz de relacionar-se com objetos.

Assim, o termo colapso do sonhar (GURFINKEL, 2001) diz respeito a um estado que
se instala quando a funcdo onirica deixa de operar ou ocorre de forma insuficiente. E possivel
relacionar essa falha com a “série branca” apresentada por Green (1988) em seu texto sobre o
complexo da mde morta. A angustia, o luto ou a psicose “branca” (ou em branco) dizem
respeito aos buracos deixados no psiquismo por uma perda objetal irrepardvel e
impossibilitada de elaboracio, uma representa¢do da negatividade. O “sono branco” descrito
por Gurfinkel, sono sem sonhos decorrente dessas falhas, ndo serve de setting para o sonhar,

configurando um lugar de auséncia no qual o espaco potencial deixa de existir.
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O sonho € campo necessdrio e funcdo essencial para que se opere o trabalho de luto
positivo, condi¢do prejudicada no sujeito borderline e no adicto. O que parece estar em
questdo no caso deste paciente ndo é uma condicdo unicamente marcada pela perda de um
objeto, mas principalmente algo anterior, a constituicdo de um Eu capaz de abarcar e
simbolizar a experiéncia da perda. Isso ndo se verifica na nocdo de colapso descrita
anteriormente. Como a perda ndo pode ser vivida como privagdo ou destruicdo de um objeto,
o trabalho de luto, assim como de elaboracdo e separagdo, tornam-se impossiveis, de modo
que a perda atinge o sentimento de si e a “continuidade do ser”. Um sefting que reedite a
auséncia para pacientes como Fédbio pode reproduzir a relagdo primaria com uma méae morta,
adverte Green (1988). Conforme jd foi dito, o autor sustenta que o luto e o desinvestimento
brutal da mae sdo vividos como uma catdstrofe pela crianca e provocam, além da perda do
amor, uma perda de sentido, pois ela ndo dispde dos recursos para entender o que aconteceu.
Ou seja, a crianca vivencia a invasdo ambiental pela auséncia emocional de uma mae viva e
real, o que produz efeitos mortiferos para o paciente.

Nio € possivel saber o que ocorreu de fato na vida precoce de Fabio, porém as marcas
emocionais apresentadas por ele ddo elementos para inferir uma falta profunda, algo essencial
que ndo aconteceu. Possivelmente Fabio ndo foi sonhado. Na relacio com a mae bioldgica,
talvez tenha sido oferecido a adog¢do por uma concretude extrema das adversidades da vida,
clandestinidade da gestacdo, entre outras limitagdes que ndo permitem lugar ao subjetivo face
a uma realidade externa imperativa. Com a adog¢@o, sua nova mae possivelmente fantasiou ou
devaneou (WINNICOTT, 1975) esse filho que nao foi sonhado. O sonho nao é totalmente
mundo subjetivo, pois se constitui a partir de elementos da realidade, do vivido, uma visita
transicional da realidade ao dormir. Talvez a mae adotiva tenha se relacionado com um filho
totalmente (objeto) subjetivo. Um filho sonhado carrega a experiéncia subjetiva da made, a
histdria de sua familia, mas considera o filho encontrado, cria e encontra, ou seja, sonha com
essa pessoa. Sua histéria pessoal apresenta o abandono concreto e simbdlico, presenca e
auséncia de duas maes. Viveu primeiramente um abandono da mée bioldgica, foi adotado,
porém continuou sem um lugar que pudesse suprir suficientemente sua necessidade. Essa
auséncia leva ao prejuizo da simbolizagdo, oscilagdes extremas na vida pulsional, nas
organizacdes do self e nas relagcdes de objeto, além das caracteristicas estruturais da
organizacio borderline de personalidade (KERNBERG, 1991), que podem ter relagdo com
um colapso dos fendmenos transicionais. Para contextualizar esse colapso e sua relagdo com a
personalidade borderline e as adicgdes, torna-se necessdrio retomar o caminho percorrido por

uma pessoa para se constituir.
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Conforme mencionado, hd tedricos como Bergeret (1998) que ndo concebem o
borderline como uma estrutura propriamente, mas como uma nova forma de organiza¢do com
elementos que se encontram em outras estruturas, pois a personalidade borderline possui uma
organizacdo cuja marca particular é precisamente a falta de estruturacio psiquica. Por outro
lado, hé outra corrente que compreende o borderline como uma singularidade estrutural. Para
Kernberg (1975, 1991, 1995, 2006), esses pacientes apresentam uma dinamica instavel, com
oscilagdes dos sentimentos de amor e &dio, euforia e desanimo. Essa turbuléncia e
inconstancia sdo decorréncias de suas angustias centrais: de abandono e de invasao.

Pela falta de fronteiras bem estabelecidas, o limite entre a realidade externa e interna
tem seus contornos esfumacados. Esse limite precisa ser suficientemente investido e habitado
para que se constitua o senso de realidade (FIGUEIREDO, 2003), pois sua falta ou
inconsisténcia ndo promove a coesio do eu. E justamente a falta de coesdo do eu ou a difusio
de identidade (KERNBERG, 1991) um dos principais elementos da organizacio borderline de
personalidade. Isso se d4 em decorréncia da inconstancia na relagio precoce entre a mée e seu
bebé, uma perturbagdo na transi¢do da relacdo fusional de indiferenciacdo para o estddio em
que o bebé vai aos poucos conquistando a capacidade de discriminar dentro e fora, eu / ndo-
eu. Ha, portanto, uma impossibilidade de preenchimento do vazio com fendomenos e objetos
transicionais (WINNICOTT, 1975). Essas sucessivas falhas acarretam uma dificuldade de
transito pelos espagos psiquicos, pelos limites eu / ndo-eu, e a auséncia do “entre” prejudica a
constituicdo do self. Dessa condi¢do decorre a inconstancia objetal que gera uma relacdo
instdvel com o objeto, por vezes experimentado como excessivo e com presenga insuportavel.
Outras vezes, € sentido como ausente e excessivamente distante, muito idealizado e grandioso
ou muito desvalorizado e depreciado. Essa condi¢gdo emocional se traduz em grande
turbuléncia “tudo ou nada”, com oscilacio afetiva e pulsional (FIGUEIREDO, 2003),
atuagdes violentas e uma organizacdo que pode gerar um Eu grandioso ou enfraquecido e
diminuido.

E a constituicdo e o uso do objeto transicional que permitem vivenciar a mie como
presente e ausente ao mesmo tempo. A conquista dessa capacidade fornece a crianca a
condicdo de abrigar as ambivaléncias de uma relacdo com o outro. Essa falha na relagdo mae-
bebé prejudica a transicdo da crianca de um estado em que estd indiferenciado para outro no
qual ha experiéncia possivel de separacdo. Tal dificuldade pode ser compreendida como
origem do sofrimento borderline em se relacionar com o outro. Com o colapso dessa
passagem, o self pode ficar congelado pelo olhar de uma mée “morta ou morta-viva”, cuja

auséncia e presenca se alternam de forma imprevisivel e assustadora, o que pode ser ainda
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mais perturbador. Tal perturbagdo impede que representagdes, simbolizagdes e relagdes
intersubjetivas sejam inauguradas. A impossibilidade de transigdo de um estado
indiferenciado para outro de separagdo impede a constituicio do espaco potencial, com a
importante consequéncia do colapso e impossibilidade da simboliza¢do. Essa incapacidade de
simbolizacdo impede o eu de se separar dos objetos, principalmente dos primarios, tornando
esse sujeito escravo da angustia de perda ou de ser tomado pela presenca excessiva do outro.

A perda do objeto primdrio, assim como a incapacidade de habitar o espaco
intermedidrio da experiéncia humana, pode levar essa pessoa a viver uma descontinuidade de
seu existir e resultar na incapacidade de estar s6 (WINNICOTT, 1982). O vazio e o medo do
abandono podem gerar uma relagdo de dependéncia anaclitica, que pode sufocar e afastar os
objetos. Essa dependéncia, uma adic¢do ao outro que sempre escapa, condena esse sujeito a
uma relacio desesperada de consumo, uma adesdo maciga ao objeto e o impede, em geral, de
ter uma experiéncia completa (WINNICOTT, 1975).

Fabio mostrava constantemente essa adesdo desesperada, a busca por um outro, algo
ou alguém que sempre escapava. Seus desatinos em dire¢do as presengas, olhares, provas de
amor e existéncia ndo cumpriam a promessa de garantir um outro presente, passivel de ser
usado e minimamente constante. Ele ndo constituia encontros de fato, nos quais o uso do
objeto se faz possivel, mas mantinha contatos transitérios e efémeros, sentia-se
quilometricamente afastado de seus pais. Winnicott (1975) oferece um exemplo de duas
situacbes em que € possivel diferenciar a capacidade de usar ou ndo uma relacdo no
desenvolvimento inicial de uma pessoa. Na primeira situacdo, um bebé se relaciona com um
seio que é objeto subjetivog; na outra, outro bebé faz uso do seio como alteridade. Nas

palavras do autor (1975, p. 124):

Em termos clinicos: dois bebés estdo sendo amamentados ao seio. Um deles
se alimenta do eu (self), visto que o seio e o bebé ainda ndo se tornaram
(para o beb&) fendmenos separados. O outro se alimenta de uma fonte
diferente-de-mim, ou de um objeto que pode receber um tratamento
desdenhoso, sem efeito para o bebé, a menos que ocorra a retaliacdo. As
maes, como os analistas, podem ser boas, ou ndo suficientemente boas;
algumas podem fazer o bebé passar do relacionamento ao uso, ao passo que
outras nio o conseguem.

Fébio parece ndo ter atingido a capacidade de usar objetos e pessoas do mundo

satisfatoriamente, nesse sentido. Devido a sua desestruturacdo e necessidades pungentes,

? “O termo objeto subjetivo foi utilizado para descrever o primeiro objeto, o objeto ainda nio repudiado como
um fendmeno ndo-eu” (WINNICOTT, 1975, p. 114).
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encontrava nos encontros com a namorada e com o at uma resposta minimamente viva aos
seus apelos, porém sua angustia era aplacada apenas momentaneamente. ele sofria com o
medo da perda dessas figuras também, em momentos de separagdo, na auséncia
experimentada como inexisténcia do outro, parecia ndo poder contar com nada, tamanha a
radicalidade de seu vazio.

A busca pelo outro e pela droga parecem ter a mesma fungdo, porém a droga ndo é
uma pessoa, ndo tem rosto, nio responde a apelo algum. E uma presenca pela intensidade,
porém ndo humana. Nessa passagem, o paradoxo alivio / desesperanca o langava em um
labirinto, circulo vicioso que o afastava ainda mais do objetivo / objeto inicial, a busca pelo
outro — no caso da droga, objeto que se coisifica. Essa procura por algo ou alguém interna e
externamente indisponivel falha justamente pela auséncia de um registro intermedidrio da
experiéncia e ¢ acompanhada por um sofrimento no qual a adic¢@o torna-se clara.

No caso das adicgdes, o que se observa € a existéncia de um lago adictivo precoce
como expressao do colapso do objeto e dos fendmenos transicionais. De acordo com
Winnicott (1975), quando tudo corre bem, o uso de objetos como fralda, cobertor, urso de
peldcia, chupeta permite que a crianga suporte a separacio gradual da mae. Quando algo falha
com mais gravidade do que o bebé tem capacidade de suportar, ndo hd como conter
intensidades afetivas extremas e excitantes. Com isso, nao € atingida a capacidade para estar
sO na presenca de outro e, dessa forma, a presenca fisica e concreta da mée € reiteradamente
exigida. Como no caso dos pacientes borderline, hi uma impossibilidade de contar com um
recurso intermedidrio que possibilite a experiéncia da presenga na auséncia. Se hd uma mae
ou ambiente que falha, uma mae morta (GREEN, 1988) ou inconstante demais, o objeto
subjetivo ndo pode ganhar vitalidade e passar da relacio de objeto ao uso deste. Segundo
Winnicott (1975, p. 24), o uso do objeto transicional s6 ocorre quando o objeto subjetivo esta
vivo, é real, suficientemente bom e nao muito persecutério. Tal objeto “depende, quanto as
suas qualidades, da existéncia, vitalidade e comportamento do objeto externo”. A auséncia
dessas condigdes tem como consequéncia a transformacio do objeto transicional em objeto-
fetiche e permanece como marca na vida erdtica no adulto (WINNICOTT, 1975, p. 24),
podendo inclusive manifestar-se como adic¢ao.

Nesse percurso, o autor apresenta tipos de falhas do ambiente, como a auséncia —
excessiva para o bebé — do objeto externo, a forma como a separagdo do objeto transicional é
promovida e o caso de a mde se tornar o proprio objeto transicional. Essas falhas ambientais
podem acarretar a constituicdo de um ego fragil com enorme dependéncia da presenca da mae

ou do outro, problemas na personalizacdo, ou seja, a experiéncia de habitar o préprio corpo,
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cisdes que ocorrem internamente ou mais radicalmente na ruptura da integridade
psicossomdtica. Essa compreensdo do desenvolvimento emocional evidencia que o fendmeno
da adiccdo ndo se define pelo objeto droga ou qualquer outro nesse lugar, mas por uma
constituicdo inicial de precariedade e falta de algo que ndo se formou suficientemente bem.
Essa constituicdo, no encontro com o objeto de adic¢@o, leva a uma relacio adictiva pela
busca inicialmente esperancosa por algo que deveria ter acontecido e ndo ocorreu. Uma busca
de cura que pode ser pervertida e nunca completada, constituindo uma patologia. No caso de
Fébio, ele parecia viver a relacdo esperanca / desesperanca de forma paradoxal, pois ambos os
sentimentos coexistiam dolorosamente em sua busca. A cada novo contato com possiveis
amigos, a cada uso de maconha ou crack, novo interesse ou atividade, vivia uma alegria, mas
parecia ja saber que tal experiéncia seria descartada e que ndao poderia contar com ela como
permanéncia.

Novamente € possivel tracar um paralelo entre as caracteristicas da organizacio
borderline de personalidade com esse processo de constituicdo. Os conceitos de difusdo de
identidade, as operacOes defensivas e a angtstia de separacdo ou perda do objeto apresentadas
por Kernberg (1991, 1995, 2006) se aproximam da condi¢do dos pacientes em casos de
adic¢do. Em Winnicott (1975, p. 30-31), ao apresentar a psicopatologia manifestada na drea
dos fendmenos transicionais, cuja angustia que se destaca também € a ameaca de perda do
objeto e separacdo, encontra-se:

N

Dei bastante énfase a normalidade dos fendmenos transicionais. Nao
obstante, existe uma psicopatologia a ser discernida no curso do exame
clinico dos casos. Como exemplo do manejo pela crianga da separacdo e da
perda, chamo a atengfo para o modo como a separagdo pode influenciar os
fendmenos transicionais. Como se sabe, quando a mae, ou alguma outra
pessoa de quem o bebé depende, estd ausente, ndo ha uma modificagcdo
imediata, de vez que o bebé possui uma lembrangca ou imagem mental da
mae, ou aquilo que podemos chamar uma representacio interna dela, a qual
permanece viva durante certo tempo. Se a mae ficar longe por um periodo de
tempo além de certo limite medido em minutos, horas ou dias, entdo a
lembranga, ou a representacio interna, se esmaece. A medida que isso
ocorre, os fendmenos transicionais se tornam gradativamente sem sentido e o
bebé ndo pode experimenta-los. Podemos observar o objeto sendo
descatexizado. Exatamente antes da perda, podemos, as vezes, perceber o
exagero do uso do objeto transicional como parte da negacdo de que haja
ameaca de ele se tornar sem sentido.

Uma possivel discriminacdo dessas falhas na transicionalidade entre os pacientes
borderline e adictos consiste justamente na negac¢io da perda do objeto no caso da adicgio.

Um uso extremado do objeto tende a surgir como defesa contra a ameaca de perda e de vazio.
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Ha assim um distanciamento entre o objeto e sua finalidade na adic¢io, o bebé ou o adulto
adicto ja ndo sabe mais o que lhe falta. A droga ou outro objeto pode perpetuar uma busca e
aplacar provisoriamente uma falta, mas condena o sujeito a ndo preencher esse espaco
intermedidrio vazio. O paciente borderline possivelmente ndo vive uma negacdo tdo extrema
da falta do outro. Nesse caso, permanece em contato com a dor e a busca € relativamente mais
préxima do objeto que faltou, porém ndo se trata sé de uma falta do objeto. Trata-se da falta
de um registro de experiéncia intermedidria em que o outro possa ser abrigado, retido, criado
e encontrado. Outro que € tanto realidade externa quanto objeto subjetivo, conciliagdo que
permite o uso, a presenga criativa, a vivéncia de compartilhar e estar em comunidade (BOSI,
1994; SAFRA, 2004). De qualquer maneira, na busca pelo objeto, o outro pode ser tomado
como coisa, objeto de consumo, em um movimento que pouco considera a alteridade e a
dimensdo intersubjetiva do encontro. Conforme mencionado, isso leva o borderline a uma
procura frenética por um outro, mas que ndo € alteridade buscada por suas caracteristicas
subjetivas. Pode ser mais um objeto transitério tomado para aplacar um desespero de perda e
desestruturagdo, ou podem ser vdrios objetos, sucessivamente substituidos pelo ndo
cumprimento da necessidade original. Nesse ponto, apesar das diferencas apontadas, essas
duas condigdes psicopatoldgicas podem ter ponto comum no trago adictivo da relacdo com os
objetos. Mesmo no caso borderline, que busca uma pessoa € ndo necessariamente uma coisa
inanimada, o paciente pode tomar pessoas como coisas. Alids, como no caso de Fabio, essas
duas formas parecem coexistir. Por caminhos diferentes, tanto o paciente borderline quanto o
adicto parecem estabelecer relacdes adictivas como tentativa de amenizar uma falta dolorosa.

De acordo com Gurfinkel (2007, p. 18):

Ora, na toxicomania e nas adic¢des em geral observamos justamente uma
fixagcdo exacerbada a um objeto, que € buscado incessantemente como Unica
fonte de prazer para o individuo. A droga, para o toxicOmano, € uma espécie
de objeto-fetiche. Essa aderéncia da libido é tanto mais enigmatica quando
se nota que o objeto da adiccdo € dificilmente associavel a qualquer outro da
histéria do individuo, sendo questionavel supor aqui um simples mecanismo
de deslocamento — vale lembrar que o adicto, de tempos em tempos, pode
trocar seu objeto de “‘consumo”, e que nessa troca em geral ndo encontramos
qualquer nexo significante. Podemos arriscar a hipétese que a adic¢cdo é um
fetichismo em sua forma mais pura, destituido de sentido simbélico, como se
qualquer conexao significante tivesse sido desligada. Sobreviveu apenas o
ato e a repeticdio compulsiva que o anima; sobrou o ato sem sentido
dramatico, sem cendrio nem enredo.

Segundo esse autor, Winnicott, em sua teoria dos objetos transicionais, compreende o

fetichismo como modelo para pensar as adic¢des sob um novo paradigma. Em suas palavras:
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O que me parece ainda mais importante neste modelo de Winnicott é a
possibilidade de pensar ndo apenas o fetichismo ou a toxicomania, mas uma
“doenga” fundamental da relacdo do sujeito com a realidade — patologia na
area dos fendmenos transicionais —, que conduz ao uso fetichizado dos
objetos e a inversdo potencial entre sujeito e objeto, tornando-se o primeiro
um sujeito quase, semimorto ou semivivo, escravo de um objeto
metamorfoseado em coisa, portadora esta de atributos que seriam préprios
do homem (GURFINKEL, 2007, p. 21).

Para ilustrar essa patologia no campo da transicionalidade, Winnicott (1975) apresenta
0 caso de um menino de sete anos no Departamento de Psicologia do Hospital Paddington

~ 9

Green em 1955, conhecido como “o menino do corddao”, que desenvolveu adiccdo as drogas
na adolescéncia. Apds entrevista inicial com os pais, Winnicott atendeu o garoto em consulta
terapéutica com o jogo do rabisco (WINNICOTT, 1964), na qual o menino desenhou corddes,
chicotes, 1010, nds, lagos. Isto chamou a aten¢@o do psicanalista, que em entrevista posterior
com os pais soube que esse curioso interesse vinha ocorrendo com frequéncia, e que sempre
encontravam mesas e cadeiras amarradas pelo filho. Certa vez encontraram sua irmd menor
com o corddo amarrado ao pescoco, fato que os preocupou. Os pais haviam relatado as vdrias
separacdes pelas quais o menino passara, relacionadas inclusive ao nascimento dessa irma e a
auséncia da mae, por depressdo e internacdo. Pode-se compreender que o menino sofreu as
consequéncias de uma mae emocionalmente morta por um periodo de sua vida, fato que
deixou suas marcas na constituicdo emocional da crianga.

A familia residia no interior da Inglaterra e por isso o garoto ndo teria possibilidade de
seguir um tratamento psicanalitico convencional. Winnicott (1975, p. 33-34) acreditou na

condicdo dessa familia de empreender o cuidado do filho e orientou:

[...] expliquei a m3e que o menino estava lidando com um temor de
separacdo, tentando negé-la através do uso de corddes, tal como, através do
uso do telefone, se negaria a separacdo de um amigo. Ela se mostrou cética;
disse-lhe, porém, que, se viesse a encontrar algum sentido no que eu estava
dizendo, gostaria que debatesse o assunto com o menino em alguma ocasidao
conveniente, comunicando-lhe o que eu dissera e depois desenvolvendo o
tema da reparagdo de acordo com a reagdo dele.

A méde retornou ap0s seis meses e contou o que havia acontecido. Certa noite, apesar
de ter achado ridiculo o que Winnicott havia proposto, abordou o tema com seu filho e o
descobriu dvido por falar desse assunto, seu relacionamento com a méae e seu medo de que ela

viesse a faltar. Recordaram juntos as vérias separagdes pelas quais passaram e, depois disso, o
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“brincar” com corddes parou. Semelhante conversa ocorreu em outras ocasioes e a mie pode
perceber que a separacdo mais importante foi a perda dela, durante sua depressao. Ha diversos
outros detalhes nesse caso que podem ser facilmente acessados na obra de Winnicott (1975, p.
31-37). No presente contexto, porém, torna-se importante abordar sobretudo os comentarios
do psicanalista sobre esse atendimento, que apresentam elementos sobre a etiologia da
perversdo e do uso de objetos-fetiche, pertinentes para abordar o tema das adic¢des e da
personalidade borderline.

O autor (1975, p. 36) considera o corddo “como uma extensdo de todas as outras
técnicas de comunica¢do”. Quando sua utilizacio é excessiva, pode indicar tanto sentimentos
de inseguranca ou de uma falta de comunicagdo. Nesse caso, a fun¢do do corddo se perverte, e
modifica-se de “comunicagdo para negagdo da separagdo. Como negacdo, o corddo se torna
uma coisa em si, algo que possui propriedades perigosas e necessidades que precisam ser
dominadas”. E importante frisar que no inicio essa utilizacdo do corddo continha esperanca.

Nas palavras do préprio Winnicott (1975, p. 36):

Quando a esperanca estd ausente e o corddo representa uma negacdo da
separacdo, surge entdo um estado de coisas muito mais complexo, um estado
que se torna dificil de curar, por causa dos ganhos secundarios oriundos da
pericia que se desenvolve sempre que um objeto tem de ser manuseado a fim
de ser dominado.

De acordo com Gurfinkel (2007), nesse processo o objeto passa a ter propriedades
magicas e se torna uma ‘“coisa em si”’, como defesa frente a2 ameaga de aniquilamento. Quando
tudo ocorre bem no desenvolvimento infantil e hd uma experiéncia positiva na drea dos
fendmenos transicionais, 0 mundo da crianga ganha um colorido no qual € possivel sentir-se
vivo, real e capaz de imprimir seu gesto singular. Quando essa condi¢@o é conquistada, torna-
se possivel fazer uso de fato dos objetos, ou seja, ha a passagem da relacdo para o uso de
objeto. Dito de outra forma, hd uma experiéncia transicional na qual se pode criar / encontrar
a realidade e seus objetos. Essa conquista oferece uma base de sustentacdo que permite ao
sujeito habitar a drea da ilusdo. Quando essa conquista ndo se completa, hd uma iminéncia de

quebra do self e uma adesdo macica ao objeto. Nas palavras de Gurfinkel (2007, p. 20):

Trata-se de uma integridade reativamente mantida por uma espécie de
respiragdo artificial por sobre o objeto, ja que no estagio de dependéncia ndo
ha sobrevivéncia do sujeito sem a realidade do objeto. Esta estratégia de
sobrevivéncia cristaliza o individuo no instante da iminéncia do colapso, e
com uma eficicia defensiva de uma verdadeira couraga, que merece
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admiracdo. O passo seguinte que € assim evitado — dai o mecanismo de
negacdo — € a queda no vazio do desinvestimento, tanto do objeto como do
self. E Winnicott conclui: “esse caso, portanto, serd de interesse especial se
tornar possivel a observacido do desenvolvimento de uma perversio”.

O “brincar” com corddes, barbantes, chicotes, i0i0s, relaciona-se com ligacdo /
separacdo, como forma de comunicac¢do esperancosa, mas no caso desse garoto, o exagero
apresentava a falta de comunica¢do, o medo, a angistia de separacdo que era negada pelo
exagero compulsivo. Como ja foi dito, nesse caso o objeto tem seu uso pervertido e torna-se
objeto-fetiche. Gurfinkel (2007) apresenta a andlise de uma patologia derivada da “relacdo de
objeto” e do colapso do objeto transicional, que ajuda a compreender a génese da adic¢do e
seu desenvolvimento. Ha portanto, nessa compreensdo, uma teoria que permite conceber uma
condicdo emocional que predispde o sujeito as adic¢des de forma geral, como consequéncia
do colapso da transicionalidade.

Nesse momento vale a pena lembrar a condi¢cdo de Féabio. Ele dedicava horas
extenuantes ao estudo de assuntos incompreensiveis, meditagdes e rituais religiosos noite
adentro, solicitava a presenca dos pais (a mae principalmente) para que ela ficasse abracada a
noite toda a ele, ligava compulsivamente para a namorada, buscava por sexo com prostitutas
ou estranhas em momentos de maior angistia, consumia maconha praticamente de hora em
hora. Havia um aparente hiperinvestimento nos objetos, mas ndo um uso de objeto de fato.

E pertinente retomar o conceito de adic¢do, definido acima pelo uso que se faz do
objeto e ndo pelo objeto que se usa. Assim sendo, uma toxicomania ou a organizacio
borderline de personalidade podem constituir formas adictivas decorrentes desse colapso, nas
quais o objeto varia de uma pessoa até uma pedra, porém seu uso parece ser muito proximo
em ambos os casos. E interessante observar que, nas adic¢des, a variagio se dd em um
gradiente que vai do mais humanizado (pessoas de fato) para o mais coisificado (como a
pedra de crack). Quando o cordao quebra € possivel surgir pedra-corddo, jogo-cordao,
compra-corddo, sexo-corddo, comida-corddo, internet-corddo e pessoa-corddo. Na tentativa de
integracdo, aproximacdo da organizacdo borderline de personalidade e adiccdes, torna-se
importante evocar o conceito de relacdo adictiva (McDOUGALL, 1992) como elo de

compreensdo possivel da dor e da psicodindmica nesses casos.
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7.2 Relacoes adictivas

Para tracar uma aproximagdo entre organizag¢do borderline de personalidade e a
adic¢do, vale inicialmente apresentar a ideia de relacdo adictiva para compreender a
necessidade das condutas adictivas em determinadas pessoas. Esse conceito, criado por
McDougall (1992), diz respeito a adicgdo a um objeto especifico, adic¢do ao outro. Para a
autora, o vicio no outro consiste em uma forma de relacio compulsiva, um modelo para
pensar as adic¢des. Segundo Gurfinkel (2011), este é um fendmeno clinico comum, que
consiste em uma dependéncia patolégica em relacdo ao outro, que vai além de um “tipo de
carater” (FREUD, 1931; McDOUGALL, 1992; GURFINKEL, 2011) e constitui um modo
patolégico de relacdo, compardvel a perversdo. Nesses casos, o outro pode ser
desesperadamente tratado de forma violenta, sem que seja reconhecida sua alteridade. Porém,
no caso das relacdes adictivas, ndo hd necessariamente uma sexualidade de caréter perverso,
parcializada, dissociada e excessiva. E fundamental ressaltar que se trata, nesses casos, de
uma problemdtica que se relaciona a perda do objeto e se manifesta em relacionamentos
adictivos (GURFINKEL, 2011), condi¢do dos quadros estudados nesta pesquisa. Como
abordado anteriormente, trata-se de uma impossibilidade de luto e elaboracio da perda, estado
préximo da melancolia. Contudo, diferentemente do melancélico, nas relagdes adictivas nao
ocorre uma identificagdo com o objeto perdido para reté-lo internamente, mas uma perda de
fato. Com isso, a qualidade subjetiva do objeto se torna vaga e distante. No caso desse tipo de
relacdo, ndo € a “sombra do objeto” (FREUD, 1917/1996)) que cai sobre o ego, mas a sombra

do vazio. Segundo Gurfinkel (2011, p. 386-387):

Diante da perda do objeto, a tendéncia a um refluxo da libido para o Eu é
consideravel, e a impossibilidade de um reinvestimento em outros objetos e
no mundo fica bastante reduzida. Na paix@o adictiva, observamos este
mesmo ponto vulneravel: hd também um carater narcisista neste amor, ja que
ele é em grande parte alimentado pela necessidade de sustentar quase que
alucinatoriamente — e a qualquer custo — o ideal que o Eu se sente tdo
incapaz de alcangar. Nos bastidores do amor téxico, se encontra uma grande
precariedade do amor-préprio [...]. A adic¢do pode ser descrita, pois, sob
este ponto de vista, como uma doenca do dificil equilibrio entre investimento
no objeto e investimento no Eu; nela, o Eu fica devastado e esvaziado pela
paixao.

Assim, nessa modalidade de relacionamento, o sujeito se encontra a beira da

desestruturagdo, diminuido e dependente, ao passo que o objeto se torna a0 mesmo tempo
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vital, grandioso, esvaziado de pessoalidade e, portanto, inalcancdvel. Ndo seria esse o estatuto
do sujeito / objeto nas adic¢des as drogas (entre outras) € na organizacdo borderline de
personalidade? As relagdes de Fabio com amigos estranhos de um dia, pais, maconha, crack,
livros e religides ilustram essa condi¢do em que o outro (coisa, droga, pessoa ou coisa-pessoa-
droga) é dotado de tais propriedades. E possivel entender que essa condico do sujeito / objeto
marca a impossibilidade de “uso do objeto” e a condenacdo a um “vicio” ao outro, mais ou
menos coisificado. A partir de todo percurso aqui trilhado, torna-se possivel compreender que
as psicopatologias, objeto deste estudo, pertencem a uma organizagdo comum, cuja dindmica
psiquica e vivéncias compartilham componentes centrais de uma mesma constituicao.

Nessa caracteristica adictiva de relacdo é imputado ao outro a responsabilidade de
restituicio e completude, traumaticamente impedidas no passado da histéria pessoal do
sujeito. Tal grandiosidade confere ao objeto um poder quase absoluto, e ele também ¢é tomado
como causador de todos os males e faltas. Isso poderia ser visto, grosso modo, como
capacidade de transito nas relacdes; contudo, mais de perto, revela uma ambiguidade que
pode ser pensada como rigidez e decorréncia de falha da transicionalidade. Trata-se de um
outro que € realidade subjetiva (buscado externamente) e, quando se revela como alteridade,
fere e frustra de forma fatal, promovendo uma experi€ncia de perda e aniquilamento.

Assim, esse modo de relacdo de objeto que dé suporte para uma possivel aproximacio
entre a adiccdo e a organizacdo borderline de personalidade é vista por McDougall (1992)
como patologia na constituicdo de objetos e fendmenos transicionais. Na relacdo adictiva,
diferentemente do que se d4 na transicionalidade, hd um predominio de objetos transitorios
que permanecem como exterioridade na qual a introjecdo ndo € concluida. Esses objetos —
pessoas, no caso das relagdes adictivas e na personalidade borderline, ou drogas e outras
“coisas”, nas demais adic¢des — revelam possiveis falhas na constituigdio do objeto
transicional e do espago potencial. Esse objeto postico da adiccdo consiste em uma tentativa
de cumprir a funcdo transicional (McDOUGALL, 1992), mas falha no preenchimento das
“lacunas do Eu”, que permanece dependente de um objeto externo como promessa de
alcancar o sentimento de ser real, vivo e verdadeiro.

A experiéncia de Fabio ajuda a compreender o colapso dessa tentativa de cura buscada
nesses objetos de adic¢do anacliticos e transitdrios, pois ndo sdo verdadeiramente introjetados.
Permanecem no mundo exterior e precisam ser reiterados e reinventados sucessivamente. O
paciente “investia” em dezenas de objetos diariamente, de forma intensa e transitoria, com os
quais amargava o fracasso da promessa de cura contida nesses encontros. Os pedidos e apelos

langados aos outros pelo paciente ndo eram satisfeitos, tamanha sua desproporcdo e
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inviabilidade, que geravam reagdes intensas de agressividade e desesperanga, circuito
realizado sempre numa busca exterior. Fédbio ficava perdido e confuso em relacdo a sua
identidade, perdia seus pontos de apoio e identificacdo em seus pedidos ao outro. Solicitagdes
aos objetos que comportavam valor fundamental, préximos em importincia ao de uma mae —
mesmo os mais efémeros —, pois eram figuras tingidas de um poder salvador absoluto e, em
outros momentos, tornavam-se malfeitores capazes de maus tratos cruéis.

Esse aspecto, descrito por McDougall (1992), consiste em caracteristica central do
borderline: objetos sentidos como excessivamente bons e excessivamente maus, mistura de
hostilidade e dependéncia, que é ao mesmo tempo objeto-coisa a ser controlado. Essa
coisificagdo pode ser compreendida como tentativa de formar um todo fundindo-se com o
outro, principalmente por decorréncia das idealizagdes. Por outro lado, hd um terror
persecutdrio relacionado aos aspectos maléficos do objeto. Tal impasse — ora busca de fusdo,
ora medo de indiscriminagcdo e destruicio — também é apresentado por Kernberg (1991),
Bergeret (1998), Hegemberg (2000) e Green (1988) acerca dos pacientes borderline. Da
mesma maneira, a tendéncia ao agir e o prejuizo da simbolizagdo sdo pontos de convergéncia
nessas construgoes psicopatoldgicas, conforme assinala McDougall (1992) ao abordar as
relacdes adictivas. Gurfinkel (2011) relaciona essa tendéncia a acdo — uma patologia do afeto
— a um desapego paradoxal aos objetos, pessoas e coisas. Fébio tinha um movimento de se
desprender dos outros, tentativa de desvencilhar-se da posicdo de refém, justamente por conta
da intensidade enorme de sua necessidade nunca atendida satisfatoriamente.

E possivel, a partir das contribuicdes de Kernberg (1991, 1995, 2006) e McDougall
(1989, 1992, 1997), articular a concep¢do de organizacdo borderline de personalidade com o
conceito de adic¢do e relagdo adictiva. Ambos os autores apresentam caracteristicas
fundamentais e mecanismos de defesa primitivos e centrais dessas patologias, tais como a
impossibilidade de separacdo e perda do objeto, clivagem, idealizacdo, projecdo, identificagdo
projetiva, difusdo de identidade e capacidade de teste de realidade.

A clivagem, para McDougall (1992), ocorre da falha do objeto transicional. O self é
dividido e uma parte se fecha sobre o mundo subjetivo interno, enquanto a outra se volta ao
exterior. Isso se dd sobre uma adaptacdo ao externo que pode ser vivida como “ndo real”,
como vazio, manifesta-se como distanciamento do self e preserva o teste de realidade. Essa
clivagem cria uma potencialidade adictiva e, em lugar do objeto transicional, o self se liga a
objetos transitérios, drogas ou pessoa utilizada como droga. Conforme mencionado, esse ser-
droga é buscado com a func¢io de ocupar o lugar do objeto transicional e carrega a promessa

de restituir ao individuo o sentimento de ser real e vivo. Esse objeto visa preencher lacunas do
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self, lacunas de sentido deixadas por uma difusdo da identidade. Projecdes e identificagcdes
projetivas nas quais o outro serd encarregado do dever de atender toda e qualquer necessidade,
sendo o responsavel por tudo de bom ou ruim que ocorrer de forma idealizada. Na medida em
que o objeto se revela insuficiente para atender essa expectativa, o sujeito o acusa de omissdo
e indiferenca, e de ser responsdvel por suas desgragas. “Inconscientemente, ele tem a prova de
que o outro deseja que ele exista e deseja que ele tenha desejos proprios” (McDOUGALL,
1992, p. 61). H4 uma idealizacdo que leva o individuo a crer que tudo o que acontece a ele é
um produto da grandiosidade do outro.

Kernberg focaliza essas caracteristicas € mecanismos na compreensio da organizacdo
borderline de personalidade; j4 McDougall ocupa-se desse estudo enfatizando o aspecto da
adiccdo. Porém, a partir do exame da obra desses importantes autores, é possivel encontrar
uma proximidade em suas leituras sobre seus objetos de estudo. Nessas obras hd uma
preocupacdo com delimitagcdes conceituais e tradigdes que compdem determinados campos da
produg@o sobre psicopatologia psicanalitica, conceitos inseridos em um paradigma e na
histéria, que encerram sentidos e fronteiras do saber. De fundamental importancia para a
produg@o de conhecimento, evolucdo e transformacdo da teoria psicanalitica, os recortes
conceituais tém funcdo didética e delimitagdes proprias. Contudo, ao considerarmos as duas
obras, é possivel ler Kernberg falando implicitamente de relagcdes adictivas e McDougall de
pacientes borderline, sem que esses termos sejam explicitados.

As adiccdes podem também ser relacionadas a organizagdo borderline de
personalidade na tendéncia ao agir, a partir de McDougall (1991). A autora afirma que os
comportamentos adictivos visam afastar da consciéncia as intensidades psiquicas
insuportdveis, pois as qualidades conflituosas dos afetos tendem a causar confusdo, e o ato
adictivo apresenta-se como possibilidade de alivio de estados de excitagdo afetiva que ndo
ganham outros destinos mais integrados, funcdo buscada em qualquer objeto de adic¢do. Esta
pode funcionar como uma tentativa de protecdo da precdria integracdo do self, experiéncia
marcadamente dolorosa na personalidade borderline. Em suma, as condutas adictivas, que na
presente proposta o paciente borderline / adicto manifestam, buscam um outro que permanega
com alguma constincia, mesmo que coisificado, além de almejar a descarga da tensdo
psiquica em variadas ocasides da vida cotidiana. E importante ressaltar que essa necessidade
do outro e de descarga pela a¢do pode ser um recurso transitério e presente em todas as
pessoas com diferentes niveis de intensidade, diferentemente do contexto aqui pesquisado,

que corresponde a uma fixidez patoldgica.
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Neste cendrio de relagdes adictivas, o objeto do borderline / adicto consiste em um
objeto transicional patolégico, que ndo consegue proporcionar, além de certo tempo, o
conforto esperado. Segundo Gurfinkel (2011, p. 406), esse objeto transicional patolégico
consiste “mais de um objeto que proporciona um consolo compensatorio (comforter) do que
um acalmador curativo (soother) [...]”. Assim, como nenhum objeto real é capaz de substituir
o objeto fantasmal no mundo interno, a presenga de uma mae interna capaz de tranquilizar
tem que ser intensa e repetidamente procurada no exterior (McDougall, 1991). Essa falta
dolosa decorre da incapacidade de introje¢do das figuras parentais, o que langa o borderline /
adicto em uma repeticdo sem fim pela busca desse objeto ndo constituido. Portanto, o objeto
da adicgdo-borderline é um falso objeto transicional que, pelo risco de perda, produz
defensivamente um uso extremado de si. Por isso, esses pacientes padecem de uma
dificuldade de cuidar-se, em situacdes dificeis, por falta de estabilidade de objetos
introjetados consistentemente, um esvaziamento identificatério e a consequente difusdo de
identidade.

A titulo de curiosidade e ilustracdo, vale lembrar que a dificuldade desses pacientes no
autocuidado e na relagcdo com o outro é “tratada” pelos grupos de ajuda mutua, comuns nas
adicgdes ao dlcool, drogas em geral, entre outros (alcodlicos andnimos, narcéticos andnimos,
etc.), com a orientagdo de cuidar de uma planta por certo tempo antes de buscar
relacionamento amoroso. Se ela sobreviver, o passo seguinte consiste em cuidar de um animal
de estimacdo e, s6 entdo, caso ele também sobreviva, o adicto poderd investir em uma relacao.
Essa orientacdo simpldria denota a preocupagdo com a dificuldade de acesso a esse registro
interno de um “cuidador” que possa agir em relagcdo a si ou, empaticamente, ao outro. Como
abordado anteriormente, o borderline / adicto, na auséncia de um objeto bom internalizado,
ird procurd-lo no mundo externo; assim, drogas, dlcool, jogo, compras e pessoas podem ser
utilizados para suprir essa fun¢do materna ausente de continéncia, cuidado e preocupagdo. De
acordo com McDougall (1997), a mae desses pacientes carrega uma marca de sua propria
maternagem, falha da preocupagdo materna priméria que € repetida com seu filho. Sdo maes
que viveram uma relacdo de dependéncia com seu bebé€, por causa de suas angustias, e por
isso talvez tenham favorecido o processo de serem tomadas como objeto transicional
patolégico, capazes de estabelecer um relacionamento adictivo com o bebé.

Ha portanto, nessa problemdtica das relacdes adictivas, uma dindmica relacional em
jogo, como aponta Gurfinkel (2011). A partir de uma revisdo da obra de importantes

psicanalistas como Bollas, McDougall, Green, Winnicott e Bion, o autor insere as adic¢des
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fundamentalmente no campo das relacdes de objeto. Nas palavras de Gurfinkel (2011, p. 418-
419):

A adic¢do é um uso do objeto derivado de algum descaminho, ruptura, ou
quebra na “busca de objeto” (Fairbairn) inerente ao humano; a solugido
adictiva tenta, assim, contornar algum tipo de fracasso na relacdo de objeto,
mas estd ela mesma fadada ao fracasso, ja que luta com as mesmas armas
que, desde o inicio, se mostraram ineficazes.

As contribuicdes desse autor ajudam a ampliar esta problemadtica da relacdo de objeto
no caso das adic¢des para os pacientes borderline. A partir dos autores e da ilustragdo clinica,
o caminho tracado nesta pesquisa fornece elementos para uma aproximagdo entre a patologia
das relagdes de objeto vivida no adicto e no borderline. Nessa perspectiva relacional da
psicandlise, a constitui¢cdo subjetiva, desde os primordios da historia pessoal de alguém,
comporta marcas constituidas através de um outro primordial, mde-ambiente e seus possiveis
substitutos (avo, tia, irmdos, etc.). Tais marcas serdo dinamicamente reeditadas em relacdes
posteriores, com outras pessoas € com os diversos objetos do mundo. Além da droga como
consequéncia adictiva dessas falhas iniciais, é possivel ampliar essa relacdo para adic¢@o as
pessoas, numa busca de constitui¢do de algo que ndo aconteceu, mas deveria ter ocorrido.
Essa consideracdo inclui o borderline na problematica de relagdo de objeto, muito proxima a

vivéncia e a dinamica do adicto, se ndo coincidente com elas.
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8 PALAVRAS FINAIS

A partir do caminho percorrido ao longo dos capitulos desta dissertacdo, reflexdes
sobre a relacdo entre a personalidade borderline e as adic¢des foram construidas e guardam
importancia mais em seu percurso de elaboracdo do que na pretensdo de conclusdes que
encerrem a indagagdo aqui proposta. A pesquisa procurou criar e encontrar sentido, ir além de
descri¢des e lancar alguma luz a um terreno enorme, porém ainda um tanto obscuro. Luz a
compreensdo de uma comunidade na organizagdo e dinidmica psiquica da personalidade
borderline e das adicgdes, ou das relagdes adictivas.

O ponto de partida desta investigagdo foi a clinica, o contato com pessoas e
sofrimentos que provocou a busca por compreensdo da relacdo entre esses quadros
psicopatolégicos. Acerca da personalidade borderline e das adic¢des foi encontrada uma vasta
literatura, impossivel de ser esgotada em um unico trabalho, e também algumas obras que
poderiam indicar a relagio almejada. E um campo que apresenta multiplicidade de sentidos e
concepgdes diversas, porém a mera classifica¢do, seja qual for, ndo € capaz de abarcar a
polissemia e a singularidade desses sofrimentos.

Frente a2 enorme variedade de caminhos possiveis para abordar o tema, o recorte
deste trabalho foi escolhido e delimitado a partir de um impacto e olhar pessoal para o
objeto de estudo e as teorias elencadas. Assim, a producéo consistiu em apenas um ponto de
vista dentre muitos possiveis. Fiel ao seu enunciado, o de refletir sobre essa relacdo, o
trabalho seguiu o caminho de construcdo que nasceu do impacto contratransferencial do
pesquisador. Nesse sentido, cumpriu sua busca, proporcionou ao pesquisador / psicanalista
crescimento e amadurecimento em seu arcabougo tedrico e abriu portas para novos
questionamentos e olhares sobre o tema.

O modelo da adic¢do foi estudado aqui em relagc@o a personalidade borderline, porém
comporta potencial para iluminar pesquisa de outras relacdes, prOximas a proposta do
presente trabalho. Como derivacdo desse caminho, relagdes com objetos especificos que
pertencem a nossa cultura como celulares e internet, por exemplo, e que comportam a busca
por um outro, mas com particularidades distintas, poderiam ser melhor pesquisados. Outra
indagagcdo suscitada trata da pertinéncia de um estudo mais aprofundado das relagdes
adictivas relacionadas a sociedade contemporanea, mais especificamente a partir da Sptica
proposta nesta pesquisa. O uso de objetos que surge na atualidade com caracteristica de

desproporg¢do talvez ndo constitua necessariamente adicgdes e pode favorecer pesquisas sobre
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novas modalidades de relacdo. Muitas outras questdes poderiam ser levantadas como
possibilidade através das construg¢des aqui realizadas e hd a expectativa de que sirvam de
inspiracdo a outros pesquisadores.

Na presente pesquisa, a escrita, articulagdo e teorizacdo flutuante, construidas
necessariamente a partir de uma relacdo intersubjetiva com pares — colegas, autores,
professores —, com a teoria e a clinica, promoveram encontro com sentidos possiveis, mesmo
que parciais e inacabados, sobre fendmenos tdo complexos e dolorosos. Essa € a vocagdo da
psicandlise, que carrega a premissa de haver sentido em qualquer manifestacdo ou relacio
humana.

As relacdes adictivas, elo aqui proposto para abarcar a relacdo do borderline com a
adic¢do, ajudam na compreensdo de sentidos de um sofrimento que pode estar presente em
qualquer pessoa, pois pertencem ao acontecer humano, talvez radicalmente humano. Nesse
grupo especifico de pessoas estudado, possivelmente haja uma intensificacdo de dramas que
podem ser conhecidos, em diferentes niveis, por todos. A necessidade de um outro
fundamental para a constituicdo de um self minimamente integrado, a dor e desestruturacio
pela ameaca de perda desse outro e os arremedos adictivos como supressdao desse objeto
revelam dramas que o ser humano estd desafiado a superar, embora nem todos contem com
condi¢cdes de sustentacdo para isso.

Além da contextualizacdo histérica e conceitual dos quadros estudados, uma
abordagem do contexto contemporaneo permaneceu como preocupagdo por conta das marcas
de um colapso da transicionalidade em vérios niveis, pessoal e coletivo, numa inter-relagéo
dialética do social com o individual. Um contexto atravessado pelo consumo, em que
subjetividades colapsadas se esvaziam e consomem através de relacdes adictivas, pode
replicar transgeracionalmente essas marcas. A sociedade constrdi subjetividades e € por elas
construida, assim o recorte escolhido procurou manter essa dimensdo, relativizada e como
pano de fundo, para pensar em singularidades que sofrem de maneira especifica. E importante
considerar que o borderline / adicto pode se constituir no encontro de um objeto — pessoa ou
coisa — com uma condi¢cdo emocional (e suas relagdes de objeto) e um contexto sociocultural.

Assim, o conceito de relacdo adictiva, como tentativa de resposta a indagacdo
fundamental desta dissertacdo, abriga elementos centrais da dindmica psiquica prépria das
adic¢des e da personalidade borderline e expde o componente adictivo presente na busca por
um outro, quando a possibilidade de luto, introjecdo e identificacdo estdo comprometidas.
Impasses na constitui¢gdo do objeto transicional e do registro intermedidrio podem impedir a

aquisicdo do recurso de simbolizag@o e da experiéncia de presenga do outro em sua auséncia.
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A faléncia dessa mediagdo simbdlica e transicional leva o borderline / adicto a um agir
compulsivo e o torna dependente do externo, de objetos sempre necessirios como recurso
vital e precariamente tranquilizador. A perspectiva ora apresentada propde uma possivel
leitura da organizacdo borderline de personalidade como uma modalidade de adiccédo, cujo
objeto é uma pessoa, mesmo que coisificada, pelo menos em alguns pacientes.

O verdadeiro valor dessa producdo reside no convite a um olhar, para que clinicos e
pesquisadores possam considerar essa aproximagdo como uma possibilidade, seja no campo
académico, seja frente a pacientes e impasses clinicos. Essa perspectiva comporta como
intencdo que pessoas possam ser beneficiadas, tanto os que cuidam como os que necessitam

desse cuidado.
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