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RESUMO

Esta investigacdo tem como objectivos a descricdo e caracterizacdo do quadro
nosolégico de perturbacdo estado-limite da personalidade aplicado a adolescéncia;
a compreensao da percepcao de Vinculacdo nos adolescentes borderline e a
distincdo de possiveis manifestacdes clinicas e sintomaticas que a ela se associam.

A amostra deste estudo integrou quarenta adolescentes, que frequentam uma
Unidade de Pedopsiquiatria, com diagnéstico realizado de perturbacéo estado-limite
da personalidade. A amostra de prestadores de cuidados constitui-se por trinta e
nove maes e doze pais, perfazendo um total de cinquenta e um participantes.

Foram utilizados, neste estudo, os seguintes instrumentos: Childhood Interview
for DSM-IV Borderline Personality Disorder de Mary Zanarini (2003); Millon
Adolescent Clinical Inventory (Traduc&o Experimental de Alexandra Ancides, 2004);
Inventario sobre a Vinculacdo para a Infancia e Adolescéncia de Marina Carvalho,
Isabel Soares e Américo Baptista (2006).

Conclui-se que a maioria dos jovens participantes possui percepgao insegura da
vinculagéo (55%). Destes, 36,4% denota percepcéo evitante da vinculagéo e 63,6%
apresenta percepgdo ansiosa/ambivalente. Ao analisarmos as caracteristicas da
personalidade nos trés grupos de vinculagdo, verificamos a existéncia de
manifestacdes sintomaticas da externalizacdo nos adolescentes com percepgao
segura da vinculagdo; manifestacBes sintomaticas da internalizagdo e da
externalizagdo em adolescentes ansiosos/ambivalentes e uma predominéncia de
aspectos da internalizacdo nos sujeitos evitantes. O instrumento utilizado para a
caracterizacdo da personalidade demonstra-se eficaz, permitindo a distincdo entre
sintomas e manifestacées clinicas da PELP e a organizacdo de diferentes
subgrupos, que apesar de apresentarem 0 mesmo diagndstico, possuem

caracteristicas proprias que os definem.

Palavras-chave: personalidade, estado-limite, adolescéncia, vinculagéao.



ABSTRACT

This research aims to describe and characterize the nosological framework of
borderline personality disorder applied to adolescents, understanding the perception
of attachment in these teenagers and the distinction of possible clinical and
symptomatic manifestations associated with it.

The sample includes forty adolescents, attended in a Mental Health Unit for
children and adolescents, within the diagnosis of borderline personality disorder
already made.

The sample of caregivers is made by thirty-nine mothers and twelve fathers,
forming a total of fifty-one individuals.

In this study the following instruments were used: Childhood Interview for DSM-
IV Borderline Personality Disorder by Mary Zanarini (2003); Millon Adolescent
Clinical Inventory (Experimental Translation by Alexandra Ancides, 2004), Inventory
of Attachment for Children and Adolescents by Marina Carvalho, Isabel Soares and
Américo Baptista (2006).

It was concluded that the majority of young participants has insecure perception
of attachment (55%). From these individuals, 36.4% has an avoidant perception of
attachment and 63.6% presented preoccupied perception. Analyzing the
characteristics of personality in the three groups of binding, we have found the
existence of symptomatic manifestations of externalizing in adolescents with secure
attachment; symptomatic manifestations of both internalizing and externalizing in
preoccupied adolescents and the predominance of internalizing aspects in the
avoidant group. The instrument used, by this investigation, to characterize the
personality, shown to be effective, allowing the distinction between symptoms and
clinical manifestations of BPD and allows the organization of different subgroups

with the same diagnosis but different characteristics.

Key-words: personality, borderline, adolescence, attachment
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INTRODUCAO

A perturbagao estado-limite da personalidade é um quadro clinico grave, causando
grande sofrimento e prejuizo pessoal ao individuo e a todos os que com este se
relacionam de forma intima e pessoal.

Esta psicopatologia atinge cerce de 30% da populagao clinica e chega a alcangar
os 60% na populacdo com perturbacdes da personalidade (American Psychiatric
Association, 2002).

A principal caracteristica da PELP (Perturbacao Estado-limite da Personalidade) é
a persisténcia da instabilidade nas relagdes interpessoais e na auto-imagem,
acompanhada por uma impulsividade marcada, presente em varios contextos. As
histérias de vida destes pacientes sdo frequentemente pautadas por separacdes
precoces, abandonos, envolvimento parental perturbado, experiéncias de abuso fisico
e sexual com predominio na infancia, entre outros acontecimentos potencialmente
traumaticos. O suicidio ocorre em 8 a 10% destes pacientes e as auto-mutilagdes
acompanhadas de ameacas de suicidio sdo bastante frequentes (American Psychiatric
Association, 2002).

Estes pacientes ndo s6 apresentam uma vasta e variada lista de sintomas, como
consomem os mais diversos tipos de medicacao psiquiatrica e utilizam multiplos
recursos psicoterapéuticos.

No entanto, este € um dos diagndsticos de maior complexidade quanto ao seu
entendimento e tratamento, o que leva ao acréscimo da necessidade de investigagao.

Embora a existéncia da PELP seja largamente reconhecida na populagéo adulta, o
mesmo ndo se passa com a crianga e com o adolescente, sendo o seu diagnéstico,
prevaléncia e tratamento ainda controversos. Este diagnostico aplicado a clinica
infanto-juvenil introduz uma dificuldade em circunscrever o jovem a um nivel estavel
de estruturacédo do Ego, quando ainda se encontra numa fase do desenvolvimento em
que a sua identidade ainda se esta a formar. A existéncia de escassos estudos sobre
o desenvolvimento desta patologia na adolescéncia e a compreensao da mesma a luz
da clinica do adulto, tornam a realizacéo deste diagndstico ainda mais complexa.

Assim, torna-se necessaria a exploragdo por clinicos e investigadores desta
entidade nosolégica de dificil compreensdo. Negar o reconhecimento da sua
existéncia na crianga e no adolescente podera levar ao desenvolvimento de
manifestacées psicopatolégicas mais graves, uma vez que sem o diagndstico

apropriado, a intervencgao podera ser adiada, evitada ou desadequada.



Reconhecendo a necessidade de um melhor entendimento da PELP nos
adolescentes, este estudo propbe-se a analisar e caracterizar possiveis manifestagdes
desta psicopatologia na populacgéo clinica referida.

Uma vez que as hipoteses etiolégicas remontam, na sua maioria, ao
estabelecimento de relagdes precoces com os cuidadores e dada a importante
disfuncionalidade das relagbes interpessoais que estes pacientes estabelecem, esta
investigacdo visa, ainda, estudar a percepgdo dos estilos de vinculagdo destes
adolescentes.

Deste modo, a introdugéo tedrica divide-se em trés areas, que consideramos de
importante analise. Em primeiro lugar exploramos a adolescéncia e as suas etapas
desenvolvimentais, assim como a importancia das relagbes interpessoais
estabelecidas com a familia e o grupo de pares. Abordamos, ainda, a construgao
psiquica e afectiva do adolescente, olhando com especial atencado o estabelecimento
da identidade, apoiado em trés conceitos fulcrais — autonomia, individuagdo e
vinculagéo.

Num segundo momento, s&o analisados os contributos da Teoria da Vinculagdo.
Assim, colocamos o enfoque sobre a vinculagdo na adolescéncia, tentando
compreender a sua importancia e estabilidade nesta etapa do desenvolvimento. Nesta
segunda parte, falamos, também, da ligagdo estabelecida, presentemente, entre a
vinculagao e a psicopatologia.

Na terceira parte caracterizamos a perturbagao estado-limite da personalidade
tendo em conta uma perspectiva dinamica, relembrando os critérios desenvolvidos
para o seu diagndstico. Para uma melhor compreensao desta entidade nosoldgica
reflectimos sobre as hipoteses etioldgicas propostas por diversos autores, segundo os
quais estariam na génese deste quadro clinico. Abordamos, ainda, a perturbacéo
estado-limite na adolescéncia, tentando entender qual o seu percurso histérico e quais
os contributos de maior relevancia e possivel impacto. Por fim, estabelecemos a
correspondéncia entre vinculacio e perturbacao estado-limite da personalidade, tendo

em conta investigacdes recentes e pressupostos teodricos de alguns autores.



INTRODUCAO TEORICA:

1. A Importancia da Adolescéncia na Construcao Psiquica do Individuo.
1.1. — A Adolescéncia

A palavra “adolescéncia” vem do latim adolescere que significa crescer. As
caracteristicas que reconhecemos actualmente nesta fase do desenvolvimento tém um
longo percurso histérico e variagdes interculturais importantes. A adolescéncia
representa um periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta, processo
complexo e de extrema importancia para o desenvolvimento humano, onde se
assistem a transformagdes significativas a nivel emocional, cognitivo e
comportamental (Jongenelen, Carvalho, Mendes, & Soares, 2007; Paz & Paz, 1992).

Nesta fase ha uma reconstrucao afectiva e intelectual da personalidade, sendo o
seu grande desafio o estabelecimento de uma identidade, consolidada e mantida na
vida adulta. Na adolescéncia as reorganizacbes psiquicas tém como consequéncia
uma fragilidade do equilibrio psicoafectivo (Braconnier, & Marcelli, 2005).

No decorrer deste periodo o corpo sofre mudangas significativas resultantes da
maturagao sexual, desencadeadas pelo inicio da puberdade, provocando grandes
alteragbes, despertando momentos de crise, conflitos, ansiedades e incertezas. E uma
fase de maior instabilidade e de conflito emocional (Fleming, 2005).

E durante a adolescéncia que o individuo constitui a sua identidade sexual. As
pulsdes sexuais centram-se na relagdo heterossexual e o adolescente elabora ou
sublima a homossexualidade infantil, havendo uma reorganizacdo egdica e super-
egoica (Connolly, Furman & Konarski, 2000; Feiring, 1996; Leal, Piscalho. & Serafim,
2000). Na adolescéncia, os desejos edipianos sao reactivados. Contudo, devido a
impossibilidade moral e social da sua concretizagéo, o adolescente redirecciona o seu
desejo para pessoas fora da familia, procurando novos parceiros para amar. Esta
busca é complexa para o adolescente uma vez que requer um certo desligamento
emocional da familia. A entrada para a vida sexual representa ndo s6 um acto de amor
elou de atracgdo como também de grande responsabilidade para ele. Segundo Anna
Freud (1958) os desejos sexuais e agressivos outrora recalcados vém, durante esta
etapa, a superficie, desenrolando-se sobretudo fora da familia, num horizonte mais
alargado de individuos.

Na adolescéncia é inaugurada uma clivagem, as referéncias passadas esbatem-se
e as novas ainda nao estdo integradas, nem sao controladas pelo sujeito. O
adolescente sente-se estranho a si proprio como se de um sentimento de

despersonalizagao se tratasse. Para compreender melhor esta etapa € indispensavel



perceber os meios socio-cultural e familiar em que o adolescente se desenvolve,
devendo ser analisados os multiplos factores intrinsecos a este processo (Cole, Cole,
& Lightfoot, 2005; Cordeiro, 1975; Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

1.2. - O Adolescente e a sua Familia

A adolescéncia € um periodo marcado por um certo afastamento da familia, desejo
de autonomia e de independéncia mas, ao mesmo tempo, por um intenso medo de
perder a sua protecc¢do. O desejo de partir para a vida ndo deixa de estar ligado a uma
necessidade continuada de protecgcdo e de seguranga em que quanto mais o
adolescente se aventura fora de casa, maior € a sua necessidade de sentir que pode
voltar e estar em seguranga, que é apoiado e ajudado pelos seus pais. Na realidade, o
adolescente reclama a sua autonomia e individualidade, mas permanece
profundamente dependente do quadro familiar da sua infancia (Papalia, Olds, &
Feldman, 2001; Fleming, 1997, 2005).

Neste periodo as relagdes com o0s pais sdo, na sua maioria, conflituosas. O
adolescente questiona a personalidade dos seus pais, devendo ultrapassar a sua
imagem perfeita e omnisciente fomentada na infancia e remodelar as imagos parentais
sem que haja efectivamente uma ruptura, pois 0 adolescente precisara sempre de um
modelo de identificacdo e de uma figura de afecto e de admiragao.

Muitos autores relacionam a crise adolescente a crise parental vivida
simultaneamente pela grande maioria dos pais. Nelas sdo questionados os
fundamentos da identidade de cada um, reactivadas questdes edipianas, realiza-se a
escolha de um objecto sexual e da-se a transformacio de objectos de amor. Pais e
filhos adolescentes tém um processo de luto a desenvolver — os pais devem
desinvestir das projeccdes do seu ideal de Ego sobre o seu filho e o adolescente deve
fazer o luto das idealizagbes das imagos parentais ostentadas durante a infancia.
Durante a crise, os pais confrontam-se com os fantasmas incestuosos, o trabalho de
luto, a renuncia ao controlo, a rememoracao da sua prépria adolescéncia e o desejo
de reembolso por parte do seu filho (Braconnier, & Marcelli, 2005; Fleming, 2005;
Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

Embora os pais passem menos tempo com os seus filhos, eles continuam a
desempenhar um papel crucial na sua educacao. Estudos denotam que adolescentes
de familias mais organizadas tém menor probabilidade de se envolverem em
problemas e tém maiores competéncias escolares. Ao contrario, adolescentes de
familias autoritarias ou rejeitantes e negligentes tém menores competéncias escolares

e maior propensao a envolverem-se em conflitos (Fletcher et al., 1995).



Evidentemente, estes resultados dependem de outros factores presentes no meio

ambiente do adolescente.
1.3. - O Adolescente e o Grupo de Pares

Nesta etapa, o grupo de pares exerce grande influéncia, sendo fundamental no
desenvolvimento da personalidade e no inicio da vida sexual e amorosa do sujeito. As
primeiras relagbes de objecto estabelecidas com o prestador de cuidados parecem
influenciar o tipo de relagdo de objecto actual que o adolescente estabelece com o seu
meio ambiente. O jogo organizado é lentamente substituido por interesses comuns,
pela semelhanca de atitudes e de valores, pela lealdade e pela intimidade, aspectos
que se tornam importantes no estabelecimento de uma relacdo de amizade. Os
adolescentes passam muito tempo com o grupo de pares, diminuindo
consideravelmente o tempo que passam com os seus pais. O grupo de pares é uma
fonte de apoio emocional muito importante, nele sdo ensaiadas as mais variadas
formas de ser, estar e pensar, ao mesmo tempo que a sua identidade pessoal é
esbocada e validada (Jongenelen, Carvalho, Mendes, & Soares, 2007). O adolescente
que se encontra num processo de transformagbes complexas e rapidas sente-se
confortavel junto de individuos que estejam a passar pelo mesmo e que o possam
compreender e amparar durante esta etapa do seu desenvolvimento (Cole, Cole &
Lightfoot, 2005).

O grupo de pares permite a realizacdo de novas experiéncias que visam alcangar a
independéncia e a autonomia dos pais. Nele formam-se relagdes intimas de amizade e
fazem-se trocas amorosas, que se constituem como uma fase experimental para a
intimidade futura partilhada entre adultos (Papalia, Olds, & Feldman, 2001).

As amizades diferem muito das relacbes estabelecidas com a familia. Elas sao
mais igualitarias e simétricas do que as relagbes com os pais, sendo baseadas na
escolha e no compromisso. Os adolescentes tendem a escolher os amigos de acordo
com as suas semelhancas de valores e interesses, as relacbes assentam na
reciprocidade e na partilha, o que ndo acontecia na infancia. No inicio da adolescéncia
as relacbes que se estabelecem sao exclusivamente com individuos do mesmo
género, 0 que se vai alterando com a passagem do tempo, aumentando a intimidade
com elementos do sexo oposto.

Com a ajuda dos amigos, o adolescente explora os seus préprios sentimentos,

valida o seu valor pessoal e define a sua identidade (Buhrmester, 1996).



1.4. - Construcdo de uma Identidade: Autonomia, Individuacao e Vinculacao

A investigacdo tem demonstrado que tanto a familia imediata como o grupo de
pares influenciam a formacdo da identidade do adolescente. Grotevant e Cooper
(1998) demonstraram que os adolescentes, que exploravam mais a sua identidade,
viviam em familias que apoiavam o seu direito de expressar livremente as suas
opinides, familias que proporcionavam uma base segura, a partir da qual o
adolescente poderia explorar o seu meio ambiente (Grotevant, & Cooper, 1998).

No decorrer deste periodo de transi¢ao, o adolescente depara-se com um processo
muito semelhante ao de separacao-individuacdo, descrito por Mahler. Freud foi o
primeiro autor a realgar a importancia do processo de separacao/individuacdo na
adolescéncia. Segundo ele a separagao é crucial no desenvolvimento humano e na
ascensdo a papel de adulto e de ser social. O adolescente precisa realizar a
separacdo interna dos objectos primitivos, dando lugar a emergéncia das pulsées
decorrentes da puberdade. O instinto sexual ainda incestuoso, carregado de libido,
deve ser redireccionado para um objecto de amor exterior, escolhido pelo individuo.
Assim, na perspectiva freudiana, o motivo que levaria o adolescente a autonomizar-se
face as figuras parentais, seria a reactivacdo das questdes edipianas. Mais tarde,
Anna Freud (1958) reforca a importancia deste processo, destacando a necessidade
do adolescente fazer o luto dos objectos do passado. De acordo com Amaral Dias e
Nunes Vicente (1984) a escolha de novos objectos de amor exteriores a familia,
pressupbe a capacidade egodica de funcionar autonomamente dos pais. Esta
capacidade estaria dependente do trabalho intrapsiquico de varios lutos parciais — luto
pela fonte de seguranca, luto do objecto edipiano incestuoso, luto pelo ideal de ego,
luto pela bissexualidade (Fleming, 2005).

Blos (1996) foi o primeiro autor cuja teorizagdo mudou as conceptualizagdes
psicanaliticas até a altura dominantes. Os vinculos, a protec¢ao e o controlo parental
sdo agora questionados e sao fonte de conflituosidade entre pais e filhos,
principalmente durante o segundo processo de individuagdo que Blos descreve na
adolescéncia. Segundo este autor, o processo de individuagdo adolescente encontra-
se alicergado nas mudancgas estruturais que resultam da separagcdo emocional dos
objectos infantis até ai internalizados. Blos (1996) coloca a tonica na importancia das
relacbes de objecto. Nesta fase dar-se-ia a perda do Eu parental, o qual funcionaria
durante a infancia como Ego Auxiliar. Para tal é necessario o processo de
desidealizagdo das imagos parentais € o investimento em novos objectos. Desta
segunda individuagao deveria surgir um self autbnomo bem delimitado. Este constituir-

se-ia na continuidade da relagdo com as figuras parentais mas abandonaria os seus



aspectos infantis. Para ele este é o processo estruturador de todo o desenvolvimento
adolescente, sendo o seu fracasso dependente do modo como correu o primeiro
processo de separagao-individuacdo, estando relacionado a uma organizagao
defeituosa do Eu, precocemente estabelecida. Para Blos a autonomia constitui-se
gradualmente, mediante um mecanismo de auto-regulagdo. Neste a dependéncia dos
pais é cada vez menor e o ideal de ego, que reune partes de um self identificadas as
partes boas dos objectos internos parentais, permite ao adolescente projectar-se no
futuro (Blos, 1996; Fleming, 1993, 2005). Blos acredita que este processo conduz a
reorganizagdes intrapsiquicas das estruturas do ego, do superego e do ideal de ego.
Segundo Colarusso (1992) as mudangas graduais que se propagam capacitam o
adolescente a um aumento de responsabilidade sob si préprio, a separar-se
psicolégica e fisicamente dos seus pais, a estabelecer uma vida sexual activa e a
preparar-se para o trabalho no mundo dos adultos.

Para Salgueiro (1990) ndo se trata de uma desvinculacdo face as figuras parentais
mas de um aumento da complexidade das relacbes entre pais e adolescente, o que
ajudaria a transformar os objectos internos primordiais. O amor pelos pais € mantido e
a decepcdo ou o odio positivo face as figuras parentais facilitariam os investimentos
objectais amorosos num contexto extra familiar, ou seja, o conflito edipiano teria a sua
resolugao fora de casa. Assim, é necessario haver uma relagédo de confianga com o
materno e com o paterno e ter-se dado a introjeccao de bons objectos numa fase
precoce do desenvolvimento humano (Salgueiro, 1990).

Num estudo realizado por Boles (1999), os resultados sugerem que individuos com
internalizacdo de representagcdes mentais positivas dos seus pais resolvem com
sucesso o segundo processo de individuacdo, sendo psicologicamente melhor

adaptados no periodo da adolescéncia.

Como Fleming nos transmite:

“ A Autonomia, a individuagdo e a formagéao da identidade sdo fenémenos intimamente ligados
e interdependentes; a individuagdo envolve a separagao psicolégica da «realidade» pais e dos
pais introjectados; o processo de individuagdo decorre ao longo da vida e envolve mudangas
no grau de autonomia versus ligagcdo (connectedeness); durante a adolescéncia subsiste a
necessidade de ligacdo aos pais tal como subsiste a ambivaléncia sobre a autonomia; a
esséncia destes processos refere-se a consciéncia progressiva da necessidade de reorganizar

0 mundo interno de acordo com as mudangas desenvolvimentais.”( Fleming, 2005, p.124).

Inerente a estes processos encontra-se ligada a nogéo de Vinculagao, alicerce no
desenvolvimento humano. De acordo com algumas investigagdes, o ser humano pode

apenas cuidar e pensar por si proprio se primeiro tiver estado vinculado a alguém, isto



€, o0 estabelecimento de vinculos precoces e securizantes entre mae ou prestador de
cuidados e bebé é muito importante para o desenvolvimento da sua identidade e
autonomia futuras. Assim, durante a adolescéncia esta problematica reaparece e a
procura pela independéncia pde a descoberto falhas que acompanham o jovem desde
a infancia, quer por excessiva proximidade familiar, quer por distanciamento e
descontinuidade das relagbes. Deste modo, o adolescente precisa da aprovagéo e do
encorajamento dos pais para se autonomizar. Se os vinculos nao forem securizantes e
estaveis, o adolescente pode temer a perda do amor dos pais ao desejar separa-se
deles (Fleming, 1997, 2005).

Varios investigadores concluiram que muitos dos problemas emocionais
experimentados numa fase final da adolescéncia representam a manifestacao
sintomatica da luta pela separagao psicologica e pela individuacdo dos seus pais
(Haemmerlie, Steen, & Benedicto, 1994; Hoffman, 1984; Hoffman & Weiss, 1987; Paz
& Paz, 1992; Lopez, Campbell, & Watkins, Jr., 1988; Rice, Cole & Lapsley, 1990; Rice,
FitzGerald, Whaley, & Gibbs, 1995). Durante o segundo processo de individuagéo
ocorre uma reestruturagdo psiquica, a qual determina se a personalidade do adulto
sera saudavel ou patolégica (Blos, 1979 cit. por McClanahan, & Holmbeck, 1992).

A inser¢cdo do adolescente na familia, no grupo de pares, na escola e noutras
instituicdes corresponde a uma necessidade basica psicolégica do jovem adolescente.
Neste processo € necessario sentir-se aceite, realizar tarefas e alcangar objectivos por
si proprio, sentir-se reconhecido e respeitado pelos outros e sentir-se como parte
integrante do grupo. Apenas apds o estabelecimento e a interiorizagdo de relagbes
intimas, confiantes e reciprocas com os membros da familia € que os adolescentes
poderdo separar-se deles e procurar relagdes com individuos que desconhecem,
partindo a descoberta da sua propria identidade (Fleming, 2005). Assim, a principal
tarefa do adolescente € a aquisicdo da sua autonomia, através do processo de
separacéao e individuagédo, o qual organiza e consolida a sua identidade. Estas novas
conquistas requerem, por sua vez, a necessidade do adolescente se sentir ligado aos

pais através de um sistema vinculativo seguro.

2. A Vinculacgéo

2.1. — A Teoria da Vinculagéo

O estudo da Vinculagdo comega a difundir-se apenas apds a Segunda Guerra
Mundial. Nesta altura, a perda e a separagdo na crianga pequena assumem grande

destaque, pretendendo-se perceber quais os seus possiveis efeitos sobre o



desenvolvimento humano. Em 1938 John Bowlby comega a desenvolver varios
estudos, pretendendo averiguar quais as influéncias da caréncia de cuidados
maternos em criangas pequenas. As suas multiplas investigagbes levaram-no a
formulagdo de uma premissa fundamental da sua Teoria da Vinculagao. Para Bowlby
as criangas nascem com uma predisposi¢cao para estabelecerem vinculos com os seus
prestadores de cuidados e, os disturbios precoces na relagdo primaria conduzem a
sentimentos de inseguranga futuros, os quais dificultam o desenvolvimento e a
manutencao de relagdes significativas para o sujeito. Mais tarde, Bowlby é duramente
criticado ao apoiar-se em modelos cognitivos, etoldgicos, metapsicoldgicos e
cibernéticos (Arietta, 2000; Bowlby, 2002, 2004a, 2004b; Bretherton, 2000; Grossman,
2000; Guedeney, 2004; Holmes, 2000).

Mary Ainsworth, psicéloga canadiana, vai mais tarde dar continuidade a Teoria da
Vinculagao proposta por Bowlby, dando novos contributos para o seu entendimento,
através de investigacbes empiricas. Ainsworth propde a Situagdo Estranha, situacao
padronizada constituida por episédios de separagdo e de juncdo face a figura de
vinculacdo, pretendendo mostrar as diferengas de comportamento de criangas
pequenas na presencga e auséncia da méae ou prestador de cuidados, e 0 modo como
elas se organizam, como exploram o espago ao seu redor e como toleram a presenca
de um estranho. Da sua investigagao distinguiram-se trés grupos de criangas. O
primeiro constitui-se por criangas vinculadas de forma segura, elas tendem a protestar
quando separadas da figura de vinculagao e quando esta retorna recebem-na com
prazer, procurando aproximar-se dela, voltando a explorar o meio ambiente assim que
reconfortadas. No segundo grupo, temos as criangas com vinculagao do tipo inseguro
evitante. Neste as criangas demonstram-se pouco afectadas pela separagao, evitando
o contacto e a proximidade da figura de vinculagdo nos momentos de reaproximacgao,
permanecendo centradas nos brinquedos. No ultimo grupo temos as criangas com
vinculagdo insegura ambivalente, as quais se mostram aflitas no momento da
separagcdo, denotando reacgdes contraditérias de aproximagcdo e rejeicao
encolerizada, permanecendo com niveis de irritabilidade muito intensos, dificeis de
serem reconfortadas (Arietta, 2000; Bretherton, 2000; Grossman, 2000; Guedeney,
2004; Hesse, & Main, 2000; Holmes, 2000; Houzel, 2003).

O bebé dispde de um conjunto de comportamentos que fazem parte de um
reportério destinado a favorecer a proximidade a uma figura significativa, fomentando
o estabelecimento de vinculos com a mesma. A crianga hierarquiza as suas figuras de
vinculagao, elegendo um dos adultos como figura privilegiada, na maioria dos casos a
mae ou o prestador de cuidados. A crianga dirige-se a ela procurando conforto, apoio,

proteccdo e seguranga. Na presenga de um estranho sdo, de um modo geral,
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activadas reacgbes de angustia e face a uma separagao o protesto seria a resposta
mais usual. Ainsworth (1989) definiu caracteristicas que fazem a distingao entre uma
relagdo de vinculagao e as restantes relagdes sociais. Numa relacdo de vinculagao a
crianga procura a proximidade a um outro, o qual devera ser sentido como uma base
segura, devendo estimular a autonomia e a exploragao activa do espago ao redor da
crianga, estando disponivel e presente sempre que esta o solicita e tendo a
capacidade de repor a acalmia e de dissipar a sua ansiedade sempre que ela se sente
ameacada (Bretherton, 2000; Grossman, 2000; Guedeney, 2004; Holmes, 2000;
Houzel, 2003; Marrone, 2001).

Uma década mais tarde, Main estuda as representacdes de vinculagdo em adultos.
Deste modo, cria a Adult Attachment Interview (AAl), entrevista semi-estruturada, na
qual o sujeito é convidado a descrever e a reflectir a sua relacdo com os pais,
incluindo experiéncias de perda, rejeicdo e separacdo ocorridas durante a infancia
precoce. Através da sua aplicagdo, Main descobriu que os individuos que reportam
dificuldades na infancia, ndo tém necessariamente uma vinculagdo insegura. Main
também descobriu que em 68% dos casos, maes capazes de descrever experiéncias
precoces de vinculagdo, mesmo as negativas, tinham tido filhos que exprimiam com
clareza as suas necessidades de conforto e de alimentacdo; maes rejeitantes tinham,
provavelmente, filhos evitantes e maes preocupadas tinham criangas resistentes.
Estes resultados foram replicados varias vezes, sugerindo a evidéncia de uma
transmissao intergeracional dos padrdes de vinculagao (Arietta, 2000; Hesse, & Main,
2000; Houzel, 2003). Main e Solomon (1986) identificaram um quarto grupo que veio a
ser designado grupo D - desorganizado/desorientado — caracterizado pela
simultaneidade ou sequéncia de comportamentos contraditérios, movimentos
despropositados e assimeétricos, estereotipias, posturas andmalas, sinais de
apreensao face a figura parental, expressdes de confusdo, desorganizacdo e
desorientacao (Main & Solomon cit. por Soares, Martins e Tereno, 2007).

Fonagy (1995, 1999) introduziu, mais tarde, o conceito de Funcido Reflexiva. Esta
permite ao individuo pensar sobre as experiéncias psicolégicas do préprio e dos
outros, ou seja, permite-lhe colocar-se no lugar do outro e ler a sua mente, de modo a
que o seu comportamento se torne previsivel. Fonagy sugere que a capacidade da
mae em compreender os estados mentais do seu filho, isto é reconhecé-lo como um
ser independente que mentaliza, deseja e acredita, cria a experiéncia de seguranga na
relacéo (Arietta, 2000; Fonagy et al., 1996; Fonagy, 1999).
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2.2 —Vinculacdo na Adolescéncia

Também do ponto de vista da vinculagao, a adolescéncia € um periodo de profunda
transformacédo. O adolescente distancia-se das figuras de vinculagéo iniciais e
transforma a sua relagdo com elas, cria novos lagos de vinculacédo e prepara-se para
assumir o seu futuro papel de figura de vinculagao ele mesmo. Todas estas mudangas
trazem conflitos e contradigdes na vida do adolescente, no entanto, sdo muito
importantes e ajudam-no a autonomizar-se. Porém, a sua autonomizagéo torna-se
mais facil se as relagdes com os pais forem sentidas como seguras, tendo por base a
confianga (Atger, 2004; Jongenelen, Carvalho, Mendes, & Soares, 2007; Papalia, Cole
& Cole, 2003; Papalia, Olds & Feldman, 2001). Apesar de se tornar mais
independente, a relagdo com 0s pais ndo se tornou menos importante. A autonomia do
adolescente desenvolve-se na relagdo proxima com os seus pais de modo a que a
sensagao de seguranga interna continue a ser assegurada por eles. A procura de
autonomia esta fortemente relacionada com indicadores positivos na relagdo com os
pais.

Na adolescéncia as demandas sdo mais intensas e as novas capacidades
cognitivas, agora apoiadas na aquisicdo daquilo a que Piaget denominou operagdes
formais, permitem ao jovem lembrar-se que os pais se encontram disponiveis caso
seja necessaria a sua ajuda (Allen et al.,, 1998; Jongenelen, Carvalho, Mendes, &
Soares, 2007). Segundo Atger (2004) a distadncia emocional imposta pela busca de
autonomia e de independéncia activa a capacidade do adolescente pensar sobre as
relagcbes de vinculagdo com os pais, podendo assim reavalia-las. Esta reflexdo
permite-lhe reconhecer os esforcos das figuras parentais em satisfazer as suas
necessidades de vinculagdo, assim como as suas falhas, concluindo que tais
necessidades podem ser preenchidas por outras relagdes para além das actuais
(Jongenelen, Carvalho, Mendes, & Soares, 2007). Os pares s&o agora eles mesmos
figuras de vinculagdo em si, isto quando as relagdes sao de longo prazo e os lagos de
amizade remontam ao periodo da infancia. Durante a infancia sdo sedimentados
modelos de vinculagdo, os quais irdo influenciar o periodo da adolescéncia e a
transicdo para a vida adulta. Para Bowlby (2004a) as personalidades estaveis e
confiantes constroem-se com base no sentimento de que o apoio e suporte das figuras
de vinculagcao estara sempre disponivel, quando a crianga e/ou adolescente os
solicitarem.

Em investigacbes recentes, acredita-se que a crise na adolescéncia faz parte de
um desenvolvimento sdo, o que acarreta necessariamente conflitos na relagao entre

pais e filhos. Todavia, parecem existir lagos estreitos entre a qualidade da vinculagao
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estabelecida na infancia e transportada para a adolescéncia e a qualidade das
relagbes mantidas com os grupos de pares. Na infancia precoce, a crianga constréi
aquilo a que se denominou de Modelos Operantes Internos. Estes sao erigidos através
da relagdo com o prestador de cuidados e constituem modelos de relagdo que ajudam
a crianga a compreender, interpretar e prever o comportamento dos outros. Assim, a
crianga forma um modelo de si mesma e um modelo do outro, os quais irdo guiar e
influenciar o seu comportamento nas relagdes que estabelece (Miljkovitch, 2004).

Na teoria da vinculagao defende-se o pressuposto de que os modelos operantes
internos construidos na relagdo com as figuras parentais terao influéncia nas relacées
futuras estabelecidas pelo individuo. De acordo com alguns autores, quando o sujeito
experimenta uma nova modalidade relacional, estes modelos podem ser actualizados
(Lapslev, & Edgerton, 2002; Levpuscek, 2006). A possibilidade de estabelecer novas
relagdes na adolescéncia e a variada gama de experiéncias por que o jovem passa,
poderao constituir oportunidades de reflexdo e reavaliacdo das relacbes precoces,
estabelecidas de modo inseguro, e dar inicio a um processo de mudanga nos modelos
internos do individuo (Jongenelen, Carvalho, Mendes, & Soares, 2007). Num estudo
realizado por Levpuscek (2006) os resultados demonstraram que adolescentes com
uma maior idealizagao parental e um maior suporte familiar tendem a ter necessidades
de vinculagado mais elevadas em relagao as amizades. Na mesma investigagao o autor
concluiu que associagdes positivas entre a necessidade de autonomia e a regulagao
da proximidade privilegiavam o desenvolvimento de relagbes mais saudaveis com os
familiares e amigos. Pelo contrario, adolescentes que se sentissem mais inseguros
nas suas relagdes, apresentavam um maior medo de perder o amor dos amigos.

Quando a vinculagdo é segura, as trocas e o sentimento de partilha séo
fomentados e processados de forma estavel e coerente; quando os padrbes de
vinculagao sao inseguros tendem a haver mais conflitos e distor¢bes, o que aumenta o
numero de experiéncias vividas como predominantemente negativas (Allen & Land,
1999; Atger, 2004).

Actualmente, a relagao entre a vinculagao estabelecida nos primeiros anos de vida
€ a organizacao da vinculagido na adolescéncia e na vida adulta € ainda desconhecida,
nao sendo perceptivel, para ja, se ha ou ndo uma continuidade dos padrdes de
vinculagéo. Contudo, alguns estudos foram realizados no sentido de averiguar se ha
correspondéncia entre os tipos de vinculagao passada e presente. Exemplos disso séo
os estudos levados a cabo por autores como Waters e colaboradores (1995),
Ammaniti e colaboradores (2000), Allen e Land (1999) e Main (2001). Nestes, foi
encontrada uma correlacao significativa entre a vinculagao na infancia e a vinculagao

na adolescéncia, o que pressupde a estabilidade dos padrdes relacionais e a sua
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importancia no estabelecimento de novas relagdes. Hamilton (2000) procurou estudar
a continuidade dos mesmos e numa amostra de trinta adolescentes, 77% mantinha o
mesmo estilo de vinculagao.

Embora haja alguns estudos que validem a estabilidade dos padrées de vinculagao
através do tempo, alguns parecem contradizer estes achados. Weinfield e
colaboradores (2004) obtiveram resultados contrarios, denotando que varaveis como
as caracteristicas individuais da crianga, as suas experiéncias, as experiéncias da
figura materna e as observagdes familiares remetem para a descontinuidade dos
padrées de vinculagao. Ainda assim, neste estudo longitudinal, evidenciou-se o facto
de vinculagbes precoces desorganizadas contribuirem para vinculagdes inseguras na
adolescéncia. Allen e colaboradores (1999). obtiveram uma substancial estabilidade
nos padrdes de vinculagdo segura, contudo, esta tende a baixar perante stressores
que blogqueiem a capacidade de regulacdao do afecto (Allen et al., ; Weinfield et al.,
2004).

2.2 —Vinculacgao e Psicopatologia

A investigacao sobre a correlagédo entre vinculagdo e psicopatologia € ainda muito
recente, sendo este um vasto campo por explorar (Duquesnoy & Guedeney, 2004).
Uma das primeiras investigacdes, nesta area, foi desenvolvida por Dozier (1990) que
procurou determinar os padrées de vinculagdo em adultos com quadros
psicopatolégicos graves. Os participantes deste estudo tinham idades compreendidas
entre os 21 e os 60 anos, tendo pelo menos dois internamentos psiquiatricos antes da
sua participacao na investigacao. Os resultados vieram demonstrar a associagao entre
a vinculacao insegura e o diagnéstico de perturbacao afectiva, sendo que os pacientes
com vinculagcdo ansiosa/ambivalente apresentavam uma sintomatologia mais
exuberante em comparagao com os restantes.

Para Bowlby (2004) o entendimento das vinculagdes inseguras levaria a
compreensdo de diversas perturbacbes médicas e psiquiatricas. Fonagy, Target e
Gergely (2000) realgcam a importancia do sistema de vinculagdo na regulagdo da
experiéncia emocional, estando consequentemente relacionado a varias perturbagdes
mentais. De acordo com a Psicopatologia do Desenvolvimento a perturbagao mental é
concebida numa perspectiva relacional e desenvolvimental. Assim, as experiéncias
precoces — relagdes afectivas e sociais — influenciam a trajectéria do individuo, tendo
um forte impacto nas suas estruturas cognitivas e emocionais e no estabelecimento de
relagbes a dois niveis, intrapessoal e interpessoal (Canetti, 1997; Crittenden, 2000;
Miljkovitch, 2004; Soares, Carvalho, Dias, Rios, & Silva, 2007).
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Segundo Sroufe e colaboradores (1999) a vinculagdo insegura nem sempre é
responsavel pelo aparecimento de psicopatologia, no entanto ela cria uma
vulnerabilidade que podera incitar o seu desenvolvimento. O mesmo autor defende a
impossibilidade de ligagbes directas entre o tipo de vinculagdo e a psicopatologia,
considerando algumas investigagdes actuais abusivas (Sroufe, Carlson, Levy, &
Egeland, 1999).

De acordo com Marrone (2001) o conceito de resiliéncia é intrinseco ao bem-estar
psicoldgico do sujeito, sendo esta a aptidao do individuo manter as suas capacidades
adaptadas e utilizar os seus recursos internos de forma competente perante as
adversidades que surgem ao longo da vida. Este recurso parece estar intrinsecamente
relacionado ao estabelecimento de vinculos seguros na infancia e na adolescéncia,
dependente, também, de factores ambientais e psicossociais.

Num estudo realizado por Rosenstein e Horowitz (1996) adolescentes com uma
vinculagao de tipo inseguro evitante possuiam tracos da personalidade narcisica, anti-
social e parandide, tendo inclinacdo para o abuso de substancias. Ja adolescentes
com uma vinculagdo de tipo inseguro ambivalente apresentavam perturbagdes do
humor; e tracos de personalidade obsessiva-compulsiva, histridnica, esquizotipica e
borderline. Neste foram contemplados sessenta adolescentes hospitalizados numa
unidade psiquiatrica e foram avaliados os tipos de vinculagdo das suas maes,
chegando a conclusdo de que ambos os estilos de vinculagdo eram, na grande
maioria, concordantes, o que apoia a nogao da intergeracionalidade dos padrdes de
vinculagdo (Benoit & Parker, 1994; Blatt, Levy, & Kenneth, 2003; Bretherton, 1990;
Fonagy & Bateman 2004; Fonagy, Steele, M., Steele, H., Moran, & Higgitt, 1991).

Pianta e colaboradores (1996) concluiram que os acontecimentos de vida
relacionados com experiéncias de vinculagdo, quando associados a traumas ou
perdas nao resolvidos ou superados, sédo fortemente correlacionados a elevados
niveis de angustia e a manifestagcbes mais evidentes e gravosas de sintomatologia
psiquiatrica.

A maioria dos estudos que contempla os efeitos da vinculagdo no quadro
psicopatolégico do individuo, foca predominantemente a populacédo adulta. Contudo, é
importante compreender de que modo este sistema interfere no bem-estar psicolégico
do adolescente e no seu funcionamento mental, uma vez que a adolescéncia
representa por si s6 um periodo de importantes tarefas desenvolvimentais.

Neste sentido, a maior parte das investigacdes tem relacionado o tipo de
vinculagdo do adolescente as perturbagdes da internalizacdo e da externalizagao
(Aguilar, Sroufe, Egeland, & Carlson, 2000; Buist, Dekovic, Meeus, & Aken, 2004;
Duggal, Carlson, Sroufe, & Egeland, 2001; Greenberg, Speltz, & DeKlyen, 1993;
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Overbeek, Vollebergh, Engels, & Meeus, 2005; Ronnlund & Karlsson, 2006; Williams &
Kelley, 2005).

Canetti (1997) investigou 847 adolescentes israelitas, imigrados na América do Sul
e do Norte, Europa Ocidental, Asia e Norte de Africa, denotando correlages bastante
significativas entre a vinculagédo as figuras parentais e a presencga de psicopatologia.
Adolescentes que reportaram relagcbes afectuosas e pouco controladoras revelaram
vinculacdes seguras, pouca sintomatologia psiquiatrica e reduzidos niveis de angustia,
0 contrario se passava com jovens cujos pais mantinham relagdes pouco afectuosas e
muito controladoras.

A vinculagao tem sido largamente estudada por diversos autores, no entanto, a sua
ligacdo a psicopatologia € ainda pouco conhecida. Assim, tal como vimos em estudos
anteriormente mencionados, a vinculagdo pode apenas ser considerada como um
factor de risco para o desenvolvimento de perturbacdes psiquiatricas e ndo como um
factor causal. Ela interage com multiplas variaveis, podendo criar vulnerabilidades
importantes e corromper o percurso desenvolvimental do individuo. A qualidade da
vinculacdo parece ser de extrema importdncia na adaptagdo ao ambiente; no
desenvolvimento social, cognitivo e afectivo e na capacidade de regular os afectos.
Deste modo, é muito comum, individuos com psicopatologia grave, quando avaliados
quanto a vinculagao, apresentarem padrbées inseguros (Bowlby, 2004; Canetti, 1997;
Crittenden, 2000; Dozier, 1990; Duquesnoy & Guedeney, 2004; Fonagy et al., 1991;
Fonagy, Target e Gergely, 2000; Marrone, 2001; Miljkovitch, 2004; Pianta, Egeland, &
Adam, 1996; Rosenstein & Horowitz, 1996; Sroufe et al., 1999; Wallis & Steele, 2001).

Ao formular a Teoria da Vinculagido, Bowlby procurava compreender de que modo
o sistema vinculativo poderia influenciar o desenvolvimento, ditando-o normal ou
patologico. Bowlby acreditava que a qualidade da vinculac&o atribuiria, mais tarde, ao
individuo a capacidade de estabelecer vinculos afectivos, sendo fundamental na
organizacdo e no desenvolvimento da sua personalidade. Deste modo, este autor
acreditava que no centro de uma personalidade patolégica e disfuncional, estaria uma
vinculacao de tipo inseguro. Para além disso, Bowlby defendia que as dificuldades no
processo de vinculagdo aumentam a vulnerabilidade para a psicopatologia e que os
diferentes tipos de vinculacdo insegura associam-se a dificuldades especificas, as
quais poderdo aparecer mais tarde no desenvolvimento (Bowlby, 1973 cit. por Blatt,
Levy, & Kenneth, 2003).

Devido a necessidade de avaliar a eficacia das terapéuticas e da adequacao das
intervengdes, emergiram varios estudos nesta area, demonstrando que o padrdo ou
estilo de vinculagdo parece afectar a adesdo do paciente com psicopatologia ao

tratamento psicoterapéutico proposto e, consequentemente, o seu progndstico e
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evolucao clinica. Deste modo, a vinculagao podera ser uma variavel importante a
avaliar na escolha de um projecto terapéutico, permitindo ajustar expectativas e

intervengdes (Benavente, 2006; Fonagy & Bateman, 2004).

3. Perturbacéo Estado-limite da Personalidade
3.1 — Os Estados-limite: perfil e diagndéstico

A nocgao personalidade limite ou borderline teve a sua origem na corrente
psiquiatrica. Contudo, na abordagem psicanalitica emergem contributos muito
importantes de autores como Green, Stern, Kernberg, Masterson e Stone, tornando-se
suficientemente legitima na década de oitenta, aparecendo na terceira edicdo do DSM
(Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais) como um tipo de
perturbacéo de personalidade.

Ainda hoje é um diagnéstico complexo, pela sua sintomatologia flutuante e
polimérfica, que engloba aspectos da neurose e da psicose (Bergeret, 2000;
Braconnier et al., 2007; Rodrigues & Gongalves, 2004). Este continua a ser um quadro
nosoldgico controverso devido as variadas manifestagdes sintomaticas, a coexisténcia
com perturbagdes do humor, a intensidade da ansiedade e aos episdédios psicéticos
transitérios, levando alguns autores a duvidar da sua inclusdo nas perturbagdes da
personalidade (Debray & Nollet, 2004; Dias, 2004; McWilliams, 2005).

Os sintomas fobicos, a tonalidade persecutéria e os esforgos de racionalizagado sao
frequentemente observados nesta populagdo. Os sintomas de conversdo histérica
manifestam-se sobretudo em contextos agressivos e manipuladores. Sintomas
depressivos sdo muitas vezes observados, emergindo a irritabilidade, a faria inusitada,
a coélera ou o sentimento de desespero face a impoténcia perante um objecto
inacessivel. O sentimento de vazio cronico permite distinguir o paciente limite do
deprimido, sendo muitas vezes associado a falhas precoces no sistema de vinculagao
do individuo. Nesta psicopatologia parecem haver manifesta¢cdes sintomaticas de
internalizacdo, como sintomas neuroéticos de ansiedade, depressao, fobias e queixas
somaticas, e de externalizacdo quer por dificuldades no controlo dos impulsos, quer
pela falha na gestdo da agressividade sobre si préprio e/ou sobre o outro (Charrier &
Hirschelmann-Ambrosi, 2006; Matos, 2002).

Este polimorfismo sintomatico extenso e difuso é por si sé insuficiente, tornando-se
indispensavel uma leitura mais aprofundada do funcionamento mental do individuo,

nomeadamente das modalidades de relagao objectal destes doentes.
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O modo de relagao anaclitico, que o paciente limite estabelece, oscila entre uma
expectativa passiva de satisfagdo e uma manipulagcado agressiva do outro. Este tipo de
relagdo de objecto podera reproduzir estilos precoces de vinculagcdo, através dos
modelos internos primeiramente introjectados com o prestador de cuidados. O
paciente limite flutua entre o desejo de fusédo e a necessidade de fuga, permanecendo
avido de afectividade e permanentemente insatisfeito na relagdo com o outro. As
relagbes de objecto do tipo oral-narcisico, fazem-se com objectos parciais, por vezes
idealizados, outras vezes desvalorizados. As relagbes tendem a ser cadticas e
bruscamente invertidas, ndo havendo uma partilha, reciprocidade e verdadeiras trocas
afectivas, o que leva ao estabelecimento de relagdes superficiais e disfuncionais,
reforcando os aspectos patolégicos da sua organizacdo mental. A angustia do
borderline é de perda do objecto de amor, emergindo o sentimento de vazio, de
angustia e desespero face a incapacidade de estar s6. Quando estes sentimentos se
tornam insuportaveis, é a depressao psicotica que surge e ndo a depressao neurotica.

Na patologia borderline o objecto externo ndo é suficientemente introjectado, sendo
a sua representacgao interna ténue e inconstante. Assim, face a uma perda real ou
imaginaria, surgem os sentimentos de desprotecgdo e de desamparo e o paciente
sente-se s e vazio. Uma vez que o borderline ndo consegue aceder a um objecto
total, ele faz uma unificagdo patoldgica entre partes boas e partes mas — clivando, o
que lhe permite diminuir a angustia de natureza persecutoria, resultante da introjeccao
do mau objecto. Consequentemente, diminui o risco de destruicdo impulsiva do
objecto perante a emergéncia de sentimentos de raiva intensa, permitindo uma
integridade minima do eu. (Matos, 2002; Sa, 2003).

A organizagao limite aponta para uma doenga do narcisismo, mal estabelecido e
fragil. Uma vez ultrapassado o perigo do desenvolvimento de uma organizacéao de tipo
psicético, o Ego n&o pode, ainda assim, aceder a uma organizacéo de tipo neurdtico.
Assim, a relagido de objecto continuou centrada na dependéncia anaclitica em relagéo
ao outro, sendo perigo eminente a depressao. O objecto é sentido como persecutorio,
desempenhando, em simultaneo, os papéis de Superego e de Ego auxiliares, o que
evidencia a ambivaléncia de um outro sentido como protector e tiranico, duas
representagdes contraditorias.

Na patologia Borderline assistimos a dois fendmenos: um Ego enfraquecido e
fragilizado e um Superego severo e tiranico. A fragilidade do Ego traduz-se pela fraca
capacidade em suportar a angustia e tolerar a frustracdo, o que advém da dificuldade
para controlar as pulsdes. Em contraste, encontramos um Superego rigido e exigente,
oriundo das imagos parentais arcaicas, o qual ndo permite a interiorizagdo de um

sistema de regras adequado, tornando-se apenas ameagador para o individuo. Por
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este motivo, dada a desvalorizagdo das instancias egdicas e da imagem de si, o
sujeito necessita de um sistema narcisico idealizado e defensivo.

Todos os autores parecem reconhecer a presenca de mecanismos de defesa
primitivos nesta psicopatologia, sendo o mais comum a clivagem, o qual parece ser
utilizado na luta contra o sofrimento depressivo, mantendo bons e maus objectos
separados. Assim, a clivagem tem participag@o activa na instabilidade e labilidade que
estes pacientes vivem. De forma a manté-la e refor¢ca-la o paciente mune-se de mais
alguns mecanismos defensivos, também eles arcaicos — idealizagdo, omnipoténcia,
denegacéo, desvalorizagao, projeccado. De acordo com Matos (2002), a personalidade
borderline caracteriza-se por uma relagao de objecto clivada. Através da denegacéo, o
individuo evita o reconhecimento de atributos negativos no objecto, idealizando-o de
forma defensiva. Esta € uma defesa que |he permite afastar a dor e a tristeza
correspondente ao abandono ou desamor de que é alvo. Através da clivagem do
objecto, o individuo separa os seus aspectos maus e coloca-os num terceiro elemento.
Com recurso a projecgdes coloca no objecto externo partes malignas do préprio Eu.
Todavia, a deslocagao de atributos negativos para um terceiro objecto nem sempre se
da, o que é responsavel pela frequente irritabilidade e labilidade presentes no humor
do sujeito e pelos sentimentos de raiva e de culpabilidade face a si mesmo (Bergeret
et al., 2004; Matos, 2002).

O individuo Borderline, é assaltado por sentimentos de inferioridade que se
encontram latentes, mobilizando defesas narcisicas e maniacas, recorrendo a
compensacgao pelo facto de se sentir pouco apreciado pelo seu objecto de amor. As
defesas narcisicas tentam evitar a dispersédo da identidade e combater a ameacga de
fragmentacao do self, as maniacas actuam como defesa contra a regressao psicética,
permitindo satisfagbes pontuais e instantaneas que o adormecem da realidade interior
de frustracao e de insatisfagao afectivas, reforcadas pelos sentimentos de abandono e
de desamparo (Kernberg, 2006; Matos, 2002; McWilliams, 2005).

Assim, como Matos nos transmite:

“...0 borderline apresenta uma patologia de falha, de deficiéncia narcisica primaria — a «falha
basica» de Michael Balint — e deficiéncia estrutural, da superestrutura psiquica — um Supereu
lacunar. O Self, clivado numa imagem grandiosa e noutra diminuta e defeituosa (esta ultima,
em regra, recalcada), projecta-se inversamente no objecto, ele mesmo clivado em imagem
denegrida e idealizada. E a estrutura binaria da personalidade — impulso/contra-impulso —

corresponde uma relagao dual alternante (amor/6dio).” (Matos, 2002. Pag.303).
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Actualmente, esta psicopatologia € definida pelo DSM-IV-TR como “um padrao
global de instabilidade no relacionamento interpessoal, auto-imagem e afectos”
acompanhado por “uma impulsividade marcada” (APA, 2002. Pag.706). Para que esta
se verifique, tém de estar presentes pelo menos cinco dos nove critérios propostos,
sendo eles: esfor¢cos frenéticos para evitar o abandono real ou imaginario; padrao de
relacionamento interpessoal instavel; perturbacdo da identidade; impulsividade em
pelo menos duas areas autolesivas; comportamentos suicidas e/ou automutilantes;
instabilidade afectiva com reactividade marcada do humor; sentimento crénico de
vazio; raiva intensa e inapropriada, dificil de controlar; ideagéo parandide transitoria ou
sintomas dissociativos graves. Este facto revela-nos a existéncia de 256 combinagdes
diferentes na realizacdo do diagnéstico da PELP (Perturbacdo Estado-limite da
Personalidade), o que dificulta consideravelmente a sua leitura (Cartwright, 2007;
Bateman & Fonagy, 2004).

Neste sentido, alguns autores tentaram perceber quais os tracos mais estaveis no
paciente estado-limite, tendo concluido que a instabilidade afectiva e a impulsividade
pareciam manter-se ao longo do tempo, apresentando menores flutuagdes do que os
restantes (Bateman & Fonagy, 2001; Skodol et al., 2005; Zanarini et al., 2005).

Investigacdes recentes tendem a refutar a definigdo dada pelo DSM para as
perturbacbes da personalidade, considerando-as como padrdes disfuncionais e
persistentes. Zanarini e colaboradores (2005) denotaram que 74% dos pacientes com
perturbacdo da personalidade, ao fim de um periodo de seis anos, deixavam de
preencher os critérios necessarios para o seu diagnéstico, havendo apenas 6% de
individuos que se mantinham sem alteracbes do quadro clinico. Skodol e colegas
(2005) demonstraram num estudo longitudinal, onde foram analisados 733 sujeitos,
que apos um periodo de dois anos, 50% dos individuos apresentavam remissao da
psicopatologia. Paris (2005) observou que 75% dos pacientes borderline voltavam a
um funcionamento perto do normal por volta dos quarenta anos e 90%, ao chegar aos
cinquenta anos, nao mantinha o diagnoéstico (Paris, 2005; Skodol et al., 2005; Zanarini
et al., 2005).

Segundo o DSM, estima-se que a Perturbagcao Estado-limite da Personalidade
atinja 2% da populagéo geral, subindo para 10% em pacientes diagnosticados e para
20% nos pacientes do internamento psiquiatrico (APA, 2002; Meekings & O’Brien,
2004; Sharp & Romero, 2007). Deste modo, € necessario perceber quais os factores

precipitantes ou agravantes desta patologia, dada a significAncia da sua incidéncia.
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3.2. — Etiologia dos Estados-limite

Os factores que dao origem a perturbacdo estado-limite da personalidade sao
ainda desconhecidos. No entanto, inUmeras investigagdes realgcam a presenca de
elementos patogénicos, cuja correlacdo com a PELP se tem demonstrado significativa
(Cartwright, 2007; Comer, 2005; Debray & Nollet, 2004; Kernberg, 2006; Matos, 2002;
McWilliams, 2005).

Matos (2002) acredita numa concepgado ambiental da psicopatologia, em que as
perturbacdes de um individuo sao fruto das perturbagdes mentais do meio humano em
que a sua personalidade se desenvolve. Para este autor, a patologia borderline
alicerca-se nas dindmicas familiares, havendo modos anémalos de comunicacéo quer
pela ambiguidade da informagdo, quer pelo frequente uso da mentira e da
manipulagao. Nestes individuos o objecto interno é confuso e imprevisivel, o que
parece decorrer das praticas parentais vigentes nestas familias, assumindo, muitas
vezes, um de dois caminhos — pais intrusivos, controladores, agressivos e traumaticos
ou pais abandonantes, negligentes e rejeitantes. Estes pais parecem transmitir aos
filhos mensagens paradoxais e ambiguas, transmitindo uma imagem clivada deles
proprios. Deste modo, o borderline organiza o seu mundo interno em objectos
clivados, contribuindo para uma estrutura de personalidade também ela clivada
(Matos, 2002).

Golomb, Ludolph, Westen, Block, Maurer e Wiss (1994), num estudo realizado com
treze maes de adolescentes borderline, concluiram que elas tendem a tratar os seus
filhos de um modo egocéntrico, como objectos de gratificagdo e ndo como individuos
distintos, com a sua prépria personalidade. Estas maes revelaram que os filhos foram
criados em ambientes familiares cadticos, com relacionamentos conflituosos e
preocupacgdes financeiras recorrentes. Embora este seja um factor considerado muito
importante pelos autores da corrente psicanalitica, e aparentemente seja um dos
factores significativos na génese da perturbacao estado-limite da personalidade, &
preciso contextualizar estes fendmenos, tendo cuidado no estabelecimento de
ligacoes directas causa-efeito, as quais nao sao possiveis (Golomb et al.,1994).

Muitos autores parecem concordar que a maioria dos pacientes estado-limite tém
antecedentes traumaticos na sua historia pessoal. As experiéncias de maus-tratos
durante a infancia, incluindo os abusos sexuais e fisicos e as separagoes prolongadas
precoces parecem ter um forte impacto nestes individuos, constituindo fenémenos
largamente observados nesta populagao (Brown, 1993; Cartwright, 2007; Clarkin, Fall
& Craig, 1998; Marziali, & Munroe-Blum, 1992; Meekings & O’Brien, 2004; Debray &
Nollet, 2004; Golomb et al., 1994; Joyce et al., 2003; Matos, 2002; Paris, 2005). Num
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estudo realizado por Paris, Zweig-Franck e Guzner (1994 a, b) observou-se que 43%
dos pacientes com perturbacao estado-limite da personalidade tinham sofrido abusos
sexuais com penetracdo e que apenas 7% dos restantes pacientes com outras
perturbagdes da personalidade o havia sofrido. Wagner e Linehen (1994) concluiram
que 66% dos trinta e sete doentes analisados tinham sofrido pelo menos uma forma
de violéncia sexual durante a infancia, encontrando-se esta fortemente correlacionada
a gravidade das passagens ao acto de tipo suicida que se observavam na amostra
(Paris, Zweig-Franck, & Guzner, 1994 a, b; Wagner & Linehen, 1994).

A prevaléncia de doencgas psiquiatricas nos familiares mais préximos do paciente
estado-limite parece ser elevada, sendo frequentes a depressdo, o abuso de
substancias e as perturbacdes da personalidade. Os autores elegem dois modelos de
interaccdo como os mais usuais — um dos pais sofre de uma perturbacdo da
personalidade severa e o outro falha na tentativa de proteger o filho dos efeitos da
psicopatologia; ou um dos pais demonstra-se alexitimico, falhando a capacidade
empatica na compreensao e nas respostas aos sentimentos e necessidades do seu
filho (Feldman, Herta, & Guttman, 1984; Meekings & O’Brien, 2004; Soloff & Millward,
1983).

Alguns autores da corrente psicanalitica tém colocado, ao longo dos anos, o
enfoque nas experiéncias precoces que o individuo tem na relacdo com os seus
prestadores de cuidados, sublinhando a importancia dos dois primeiros anos de vida
no desenvolvimento do ser humano. Kernberg (1979, 2006) apoia-se na teoria do
desenvolvimento do Ego para explicar a génese desta patologia. Para ele o paciente
estado-limite adquiriu a capacidade cognitiva de permanéncia do objecto, porém falha
na aquisigdo da permanéncia emocional do objecto, supostamente adquirida na ultima
fase do seu modelo, que é coincidente com a fase de reaproximacao do processo de
separacgao/individuacao descrito por Mahler, na qual a crianga adquiriu um certo grau
de autonomia, mas continua a precisar da reafirmagado de que o progenitor se mantém
disponivel. Masterson e Rinsley (1975) defendem que a mae do paciente borderline
tem uma necessidade patolégica de apego ao seu filho, de modo a perpetuar a
experiéncia de gratificacao obtida durante a fase simbidtica, em que a sobrevivéncia
do seu filho dependia de si. Deste modo, ndo consegue tolerar os movimentos
ambivalentes de aproximagao e afastamento do filho, reforgando os comportamentos
de aproximacgao e punindo as tentativas de separacdo. Assim, a separagcdo da mae é
parcial e a sua representacao interna é ténue, devido a faléncia da fungcido continente
(materna). De forma a evitar a dor e a depressao, a crianga preserva a imagem de
uma mae boa, separando as experiéncias afectivas positivas das negativas.

Consequentemente a realidade é distorcida e o desenvolvimento do Ego fica
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comprometido (Clarkin, Marziali, & Munroe-Blum, 1992; Fall & Craig, 1998; Kernberg,
1979, 2006; Kutcher & Korenblum, 1992; Masterson & Rinsley, 1975; Matos, 2002;
McWilliams, 2005; Meekings & O’Brien, 2004; Shapiro, E.R., Zinner, Roger, Shapiro,
R.L.,& Berkowitz, 1975).

Embora a maioria das hipoteses psicodindmicas acerca da génese da patologia
borderline sejam decorrentes da teoria e das observagdes realizadas por Mahler, a
mesma pedia precaugcao no estabelecimento de relagdes entre os fendmenos
ocorridos na infancia e o desenvolvimento da psicopatologia enquanto adulto (Mahler
cit. por Clarkin, Marziali, & Munroe-Blum, 1992).

Por fim, estudos recentes apoiam-se numa abordagem biolégica para o
entendimento desta patologia, apontando para a possibilidade de alteracbes nos
sistemas de neurotransmissores, aparentemente responsaveis pelas distorgdes
significativas na activacdo dos afectos. Os mesmos referem que alteragdes nos
sistemas adrenérgico e colinérgico podem relacionar-se com a instabilidade afectiva,
que défices no sistema dopaminérgico podem estar relacionados com os sintomas
psicoticos destes pacientes e que a impulsividade, agressividade e autodestrutividade
correlacionam-se a uma baixa de producdo da serotonina (Kernberg, 2006; Matos,
2002; Stone, 1993).

Estes estudos sdo de extrema importancia para a compreensado da Perturbacao
Estado-limite da personalidade, contudo, ndo ha ainda estudos que analisem como é
que estes factores interagem entre si, ndo podendo nenhum deles individualmente ser

tomado como responsavel pela génese desta patologia.
3.3. — Perturbacédo Estado-limite da Personalidade na Adolescéncia

A perturbacao estado-limite da personalidade aplicada a clinica infanto-juvenil é
ainda um campo tedrico pouco explorado, mantendo-se controverso, e a semelhanca
do que acontece com as restantes perturbagdes psiquiatricas, foi primeiramente
estudada numa populagao adulta (Bleiberg, 1994; Fall & Craig, 1998; Kernberg, P.,
2003; Marcelli & Braconnier, 2005; Paz & Paz, 1992; Sharp & Romero, 2007; Westen,
Dutra, & Jonathan, 2005).

Nas décadas de quarenta e cinquenta, clinicos como Mahler, Ross, DeFries e Well
identificaram um grupo de criangas com manifestagdes atipicas, perturbac¢des ao nivel
do ego e relagbes de objecto severas, as quais se posicionavam algures entre a
psicose e a neurose. Mahler que inicialmente havia integrado este grupo nas psicoses
autisticas e simbidticas, mais tarde relacionou-as as psicoses borderline ou psicoses

benignas, que ditavam formas menos severas e mais atenuadas do espectro. Ekstein
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e Wallerstein designaram as criangas borderline como imprevisiveis. Contudo, esta
caracteristica viria a ser o aspecto mais constante do seu funcionamento, definido
pelas sucessivas e repentinas mudancas ao nivel do ego (Bleiberg, 1994; Marcelli &
Braconnier, 2005; Meekings & O’Brien, 2004).

Nos anos sessenta Geleerd, Marcus, Rosenfeld e Sprince, Frijling-Schreuder, entre
outros descreveram um conjunto de criangas impulsivas; com baixa tolerancia a
frustracdo; desenvolvimento inconstante; com emergéncia do processo primario ou
retirada face a situagdes de stress; com niveis intensos de ansiedade; mdultiplos
sintomas neuréticos tais como as fobias, as compulsdes, as queixas somaticas e as
perturbacdes do sono; na sua maioria separadas dos seus prestadores de cuidados e
figuras de referéncia.

Uma década mais tarde, Kernberg define o conceito borderline como um nivel de
organizagao de personalidade. Posteriormente, este viria a constituir-se, na terceira
edicdo do DSM, como uma perturbacdo da personalidade especifica. Todavia, uma
perturbacdo da personalidade é caracterizada pela rigidez e persisténcia de um
padrdo que traz prejuizo e sofrimento ao individuo. Esta definicdo, levanta muitas
duvidas quanto a aplicabilidade do diagndstico a criangas e adolescentes uma vez que
o0 seu desenvolvimento fisico e emocional continua a operar-se, assistindo-se a
constantes mudancas, que criam novos equilibrios e desequilibrios e ditam a forma
como o jovem se relaciona consigo e com o meio que o rodeia (Bleiberg, 1994;
Marcelli & Braconnier, 2005; Meekings & O’Brien, 2004).

Contudo, o DSM-IV-TR permite ao clinico diagnosticar uma perturbacdo da
personalidade em criangas e adolescentes, desde que os tracos de personalidade
sejam desadaptados, globais e persistentes e ndo estejam limitados a uma fase do
desenvolvimento ou a um episodio de perturbagdo do eixo |. Para além disso, para
que o diagnéstico possa ser feito a um individuo com menos de dezoito anos, o seu
quadro clinico tem de estar presente ha pelo menos um ano (American Psychiatric
Association, 2002; Becker & Grilo, 2004; Meekings & O’Brien, 2004; Sharp & Romero,
2007)

De acordo com Zanarini, Frankenburg, Khera e Bleichmar (2001) a perturbacéo
estado-limite da personalidade inicia-se em média aos dezoito anos, no entanto tem
um desvio padrao de seis anos, 0 que nos indica que esta patologia pode iniciar-se por
volta dos doze anos. Para Joel (2006), se tomarmos em atencdo o facto de que a
maioria dos pacientes borderline aparece na clinica apds varios anos de sintomas,
chegaremos a conclusdo de que este quadro psicopatolégico se inicia,
maioritariamente, na adolescéncia. Ainda segundo este autor, a maior parte dos

pacientes descrevem o comecgo dos sintomas na fase da puberdade, afirmando que
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enquanto criangas eram muito sensiveis, flutuando muitas vezes o humor. Ja todos
ouvimos falar que os adolescentes sdao em si mesmo um pouco borderline. Ninguém
nega a instabilidade do humor e algum grau de impulsividade nesta etapa do
desenvolvimento, no entanto, a maioria dos adolescentes nao é assim tao perturbada
e rebelde. Embora haja algumas similitudes, as diferengas, entre um adolescente
“normal” e um adolescente borderline, existem: o teste de realidade, a permanéncia do
objecto, a modulagdo dos afectos e a tolerAdncia a ambiguidade ou ambivaléncia
encontram-se comprometidos no borderline mas n&do no adolescente comum (Kutcher
& Korenblum, 1992). Joel afirma que podemos errar ao hiper-patologizar um
comportamento mas também corremos riscos ao negar o reconhecimento de
psicopatologia quando ela existe (Fall & Craig, 1998; Joel, 2006; Zanarini,
Frankenburg, & Bleichmar, 2001). Meekings e O’Brien (2004) afirmam-nos que a
perturbacdo da personalidade no adulto € modelada pelas experiéncias vividas na
infancia e na adolescéncia, ou seja, problemas psicolégicos durante estas etapas do
desenvolvimento aumentam o risco de psicopatologia severa mais tarde. Deste modo,
o estabelecimento de um diagndstico e a realizagdo de intervengcdo precoce sao
essenciais (Meekings & O’Brien, 2004; Ramklint, Knorring, & Ekselius, 2003; Rey,
1996).

Bradley, Conklin e Westen (2005) realizaram um estudo cujo objectivo era
caracterizar e identificar adolescentes com perturbacao estado-limite da personalidade
(N=294), observando posteriormente diferencas entre rapazes e raparigas. Deste
concluiram que os sintomas e as caracteristicas apresentadas pelas raparigas
adolescentes eram semelhantes as caracteristicas apresentadas numa populagéo de
adultos tal como definido pelo DSM-IV. Os rapazes que preencheram critérios para a
PELP tinham comportamentos agressivos, disruptivos e numa linha mais anti-social.
As raparigas apresentavam-se mais histribnicas, com maior labilidade emocional,
apresentando caracteristicas da internalizacdo e da externalizagdo. Alguns estudos
realizados nos Uultimos anos sugerem a similitude quanto aos sintomas e aos
percursores desenvolvimentais entre a populagdo adolescente e a populagdo adulta
que preenche critérios para a PELP (Bradley, Conklin, & Westen, 2005; Johnson et al.,
1995; Levy et al., 1999; Ludolph et al., 1990; Pinto, Grapentine, Francis, & Picariello,
1996; Westen, Ludolph, Lerner, Ruffins, & Wiss, 1990).

Chabrol, Montovany, Chouicha, Callahan e Mullet (2001) realizaram um estudo em
que o objectivo era identificar numa amostra de adolescentes franceses (N=1202)
adolescentes com perturbacdo estado-limite da personalidade. Deste modo,

concluiram que a frequéncia de adolescentes borderline era de 10% para os rapazes e
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de 18% para as raparigas, verificando-se um pico de frequéncia aos catorze anos e
novo pico aos dezassete (Chabrol, Montovany, Chouicha, Callahan, & Mullet, 2001).

Estudos recentes sobre a perturbacdo estado-limite na adolescéncia tém focado,
sobretudo, as manifestacdes sintomaticas definindo a instabilidade afectiva, a zanga
intensa e descontrolada e a perturbacdo da identidade como os critérios mais
significativos na realizagdo deste diagndstico. O medo de abandono e a instabilidade
das relagdes interpessoais sdo também critérios fundamentais a ter em conta (Bradley,
Conklin, & Westen, 2005; Chabrol, Montovany, Chouicha, Callahan, & Mullet, 2001;
Westen, Ludolph, Lerner, Ruffins, & Wiss, 1990).

Embora comecem a surgir alguns estudos sobre a patologia borderline na
adolescéncia, tal como Western (2003) nos diz num estudo recente, a investigagao da
perturbacao estado-limite na adolescéncia ainda se encontra na sua infancia (Western,
2003).

3.4. - Vinculagao na Perturbacado Estado-limite da Personalidade.

Os investigadores tentaram, durante anos, perceber os antecedentes das
perturbagbes da personalidade. Contudo, e apesar de existir alguma evidéncia da
hereditariedade de tragos de personalidade, ndo ha suporte suficiente que sustente a
nogdo de que as perturbagbes da personalidade sao geneticamente transmitidas.
Deste modo, muitos autores focam a sua atencdo nos possiveis percursores
ambientais e psicossociais. Assim, a teoria da Vinculacido preconiza que qualidades
distintas de relag&o cuidador-crianga moldam o desenvolvimento da personalidade da
ultima (Sable, 1997; Sherry, Lyddon, & Henson, 2007).

O paciente Borderline permanece reactivo ao ambiente que o rodeia, o que
contribui para a instabilidade vivida no seu mundo relacional. Esta reactividade
apresenta-se labil, ressentida, impulsiva, intensa, desamparada e vazia. Por estas
caracteristicas colocou-se a hip6tese de que o borderline apresentaria uma vinculagao
ambivalente/preocupada/ansiosa. Num estudo realizado por Sherry, Lyddon e Henson
(2007) concluiram que os pacientes borderline exibiam, na sua maioria, um padrao
inseguro ambivalente de vinculagao, estando a este associado o medo de abandono e
uma intensa ansiedade de separacgao.

De acordo com Agrawal, Gunderson, Holmes e Lyons-Ruth (2004), a vinculagéo
segura encontra-se associada a uma imagem positiva, coerente e consistente de si
mesmo e a uma expectativa afirmativa de que os outros serdo sensiveis e
compreensiveis. Este retrato contrasta com as representagées malévolas ou clivadas

que o individuo estado-limite tece em relagao a si préprio ou ao outro, bem como com
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as relagdes conflituosas, intensas e anacliticas que estabelece. Segundo Fonagy
(2000) nos transmite o borderline falha na leitura dos sentimentos e pensamentos do
outro, ou seja, denota uma reduzida capacidade de mentalizagdo ou uma fungao
reflexiva precaria, o que parece traduzir muitos dos seus sintomas, como a difusao da
identidade, a impulsividade e os sentimentos cronicos de vazio. Gunderson (1996)
sugere que a dificuldade em estar s6 reflecte as falhas precoces no processo de
vinculagao, isto é, espelha uma vinculagao insegura.

Num estudo realizado por Fonagy e colegas (1996), 75% dos trinta e seis pacientes
borderline observados apresentavam vinculagdbes ambivalentes. Barone (2003)
concluiu que dos quarenta pacientes borderline, 50% apresentava um estilo de
vinculagdo desorganizado, 23% ambivalente e 20% evitante. Rosenstein e Horowitz
(1996) denotaram que 8 de 14 adolescentes estado-limite (64%) tinham estilos de
vinculagdo inseguros ambivalentes. Sperling, Sharp e Fishler (1991) compararam
jovens adultos com diagnéstico de perturbagcdo estado-limite da personalidade e
jovens adultos de uma populagéo dita normativa que frequentavam a universidade e
tinham aproximadamente a mesma idade, género e estatuto socioeconémico, quanto
ao padrao de vinculagdo. Deste modo, concluiram que os jovens diagnosticados com
PELP apresentavam, predominantemente, estilos inseguros de vinculagédo, o que nao
acontecia na outra amostra.

O estilo de vinculagao ambivalente define os individuos que desejam a proximidade
e a intimidade na relacdo com o outro, mas que, simultaneamente, se sentem
desconfortaveis com a excessiva proximidade, temendo o sentimento de dependéncia.
Nele sdo também comuns a necessidade de aprovagao do outro, 0 medo de rejeigao,
a zanga e a desconfianga (Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyons-Ruth, 2004). Todos
estes estudos revelam a associagdo entre o diagnodstico de perturbagdo estado-limite
da personalidade e dimensdes predominantemente inseguras da vinculagdo (Barone,
2003; Fonagy et al., 1996; Gunderson, 1996; Rosenstein & Horowitz, 1996; Sperling,
Sharp, & Fishler, 1991). Fossati e colaboradores (2001) encontraram correlagcbes
fortemente significativas entre os pacientes borderline e todas as dimensdes inseguras
da vinculagdo — preocupacdo, desconforto face a proximidade, necessidade de
aprovacdo e reconhecimento pelo outro, relagdes sentidas como secundarias
(resultados encontrados quando comparados com adultos diagnosticados com outras
perturbagcdes da personalidade).

Por seu turno, Holmes (2003, 2004) enfatiza o papel de uma vinculagéo
desorganizada na patologia borderline. Segundo este autor, o prestador de cuidados
da crianca apresenta situacdes traumaticas nao resolvidas e elaboradas inibindo-o de

cuidar ele préprio de um outro, uma vez que estas memoérias sao reactivadas e
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bloqueiam as suas acg¢des, dando origem a uma descontinuidade do afecto no seu
mundo interior. Deste modo, este encontra-se indisponivel enquanto base segura,
adoptando os mais variados comportamentos que se apresentam na sua maioria
disfuncionais. Concluindo, para Holmes o padrdo desorganizado de vinculagao
apresentar-se-ia como uma resposta patolégica a um prestador de cuidados

inadequado.

4. Objectivos.

Este estudo pretende-se exploratério/descritivo e apresenta os seguintes

objectivos:

l)Descrever o funcionamento estado-limite em adolescentes com diagndstico de

perturbacdo da personalidade, seguidos em consulta de pedopsiquiatria;

II) Observar possiveis manifestagcbes da Perturbacdo Estado-limite da Personalidade

na adolescéncia, tendo em conta o seu caracter polimorfo;

[II) Avaliar a percepg¢ao que os adolescentes apresentam quanto ao seu tipo de

vinculacao;

IV) Avaliar a percepcao que os prestadores de cuidados apresentam quanto ao tipo de

vinculacéo dos adolescentes;

V) Avaliar a organizacao da personalidade de acordo com a percepgdo dominante da

vinculagao — segura, ansiosa/ambivalente e evitante.

Deste modo, esperam-se encontrar diferentes manifestacbes da Perturbacio
Estado-limite da Personalidade na amostra de adolescentes, dado o caracter polimorfo
e a pluralidade de sintomas encontrada nesta psicopatologia.

Espera-se, ainda, encontrar uma percepcdo predominantemente insegura da
vinculagdo na amostra de adolescentes borderline, dada a instabilidade das relagdes
interpessoais que estabelece.

Embora os adolescentes possuam todos o mesmo diagnédstico, esperam-se
encontrar manifestagbes clinicas e sintomaticas diferentes entre os trés estilos de
vinculagéo percepcionados na amostra de adolescentes, uma vez que estes encerram,

em si mesmos, caracteristicas distintas.
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METODOLOGIA

1. Amostra

Participaram no estudo quarenta e seis adolescentes, tendo sido excluidos seis,
dois por desisténcia e quatro porque nao preencheram os critérios necessarios a
realizagcao do diagnéstico na entrevista de Mary Zanarini (CI-BPD). Assim, a amostra
final é constituida por quarenta adolescentes — nove do sexo masculino e trinta e um
do sexo feminino — com idades compreendidas entre os quinze e os dezoito anos

(“idades

individuos apresentam um quadro clinico de Perturbagdo Estado-limite da

=16 anos), tendo a maioria dos jovens 15 anos (40%, n=16) (Tabela1). Todos os

Personalidade de acordo com os critérios do DSM-IV, frequentando duas unidades
pedopsiquiatricas em contexto hospitalar, geograficamente situadas, uma na regido
Sul do Tejo e outra na area da grande Lisboa. Foram excluidos deste estudo todos os
adolescentes borderline com défices cognitivos, que revelassem comprometimento
significativo das suas capacidades intelectuais. Foram ainda retirados da amostra
aqueles que beneficiavam de intervencao psicoterapéutica ha mais de seis meses ou,
no caso de acompanhamentos mais longos, aqueles que realizaram mais de vinte e
quatro consultas (numero total de consultas esperado em seis meses de intervengao
com periodicidade semanal). Todos os participantes apresentavam o quadro
sintomatico ha pelo menos dois anos.

A amostra de prestadores de cuidados € constituida por doze elementos do sexo
masculino e trinta e nove do sexo feminino (N=51), sendo a média de idade igual a 44
anos (vd. Anexo A). Os cuidadores sdo na sua maioria pais, contudo aqueles que nao
0 sao, constituem-se como figuras de referéncia para estes jovens, estando presentes
nas suas vidas em fases muito precoces do desenvolvimento.

A Amostragem é nao-probabilistica, obtida por conveniéncia, uma vez que todos

os participantes adolescentes tém o mesmo diagndstico.

Tabela 1. — Idade dos Adolescentes

Adolescentes
Idade n % Média
15 16 40,0
16 1 27,5
17 6 15,0
18 7 17,5

16,1
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2. Delineamento

Estudo de tipo descritivo e exploratério que pretende descrever e analisar o quadro
semiologico da Perturbagdo Estado-limite da Personalidade em jovens adolescentes,
contemplando possiveis manifestacbes desta psicopatologia, dado o caracter
polissintomatico e polimorfo da mesma. Num segundo momento, pretende avaliar a
percepgao do tipo de padrao de vinculagdo que os participantes apresentam, assim
como as percepgdes da vinculagdo que os prestadores de cuidados apresentam face
aos seus filhos. A metodologia utilizada é quantitativa, o que se adequa a estudos com

um maior numero de participantes.

3. Instrumentos

Neste estudo foram utilizados trés instrumentos distintos. O primeiro € a Childhood
Interview for DSM-IV Borderline Personality Disorder (CI-BPD) de Mary C. Zanarini
(2003), a qual permite a confirmacao do diagnéstico de Perturbacdo Estado-limite da
Personalidade. De forma a compreendermos os tracos de personalidade que
emergem nesta psicopatologia e, especificamente na adolescéncia, foi aplicado o
Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI) de Theodore Millon (1993). O ultimo
instrumento a ser aplicado foi o Inventario sobre Vinculagdo para a Infancia e
Adolescéncia (IVIA) de Mariana Carvalho, Isabel Soares & Américo Baptista (2006).
Este permite-nos avaliar a percepcdo do tipo de padrdao de vinculagdo que o
adolescente apresenta e a percepgao que os seus pais ou prestadores de cuidados
tém do mesmo. Por fim, foram recolhidas as variaveis de caracterizagdo da amostra

de adolescentes e progenitores.

3.1- Childhood Interview for DSM-IV Borderline Personality Disorder (CI-BPD),
Mary C. Zanarini (2003)

Entrevista semi-estruturada que tem como objectivo confirmar o diagndstico de
Perturbagdo Estado-limite da Personalidade em criangas no periodo da laténcia e
adolescentes. A sua estrutura € baseada nos critérios de diagnodstico desenvolvidos
pelo DSM-IV para esta psicopatologia. Assim, o adolescente tem que ter no minimo
cinco dos nove critérios enunciados — zanga intensa e inapropriada, instabilidade
afectiva, sentimentos crénicos de vazio, perturbacao da identidade, ideagao parandide
ou sintomas dissociativos severos, sentimentos de abandono, comportamentos
suicidas ou auto-mutilantes, impulsividade marcada em pelo menos duas areas

autolesivas e padrao instavel de relagdes interpessoais. A sua cotacdo pretende



30

averiguar se os critérios se encontram definitivamente presentes, provavelmente
presentes ou ausentes. Para que a sua utilizacao fosse possivel, tornou-se necessaria

a sua tradugéao para a lingua portuguesa (vd. Anexo B).

3.2 - Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI), Theodore Millon (1993)

O MACI foi desenvolvido com o intuito de substituir o MAPI (Inventario de
Personalidade para Adolescentes de Millon), questionario dividido em duas formas — a
primeira designada MAPI-C (clinico) desenhado para auxiliar os técnicos de saude
mental na avaliagdo de adolescentes com perturbagdbes emocionais e do
comportamento, podendo ajudar no processo diagnéstico e na estruturagdo da
intervengcdo terapéutica; a segunda forma denominada MAPI-G (guia/orientacao)
utilizado em contextos escolares de forma a fornecer uma maior compreensao da
personalidade adolescente e a identificar melhor os alunos que podiam beneficiar de
apoio psicologico.

No entanto, muitos profissionais que tinham utilizado o MAPI-C durante um periodo
de dez anos, pediam o melhoramento deste inventario através da adicdo de escalas
que contemplassem sindromes como a depressdo, a ansiedade, o abuso de
substancias e a delinquéncia, entre outras.

Assim, assistia-se a necessidade do desenvolvimento de um novo instrumento que
reforcasse as suas caracteristicas psicométricas, que ampliasse a sua utilizagdo em
contexto clinico, que acompanhasse as investigagdes e o desenvolvimento de teorias
descritas na literatura e que se coordenasse com as revisbes mais actuais da
classificacado diagnéstica do DSM.

Deste modo, o MACI foi construido com a finalidade de ajudar técnicos de saude
mental a identificar, avaliar, prevenir e compreender uma grande variedade de
problematicas psicoldgicas tipicas dos adolescentes. Ao avaliar os pontos fortes assim
como as debilidades, o MACI pode ajudar o clinico a aumentar o potencial do
adolescente, podendo intervir profissionalmente, baseado numa visdo ampla das
caracteristicas da personalidade em vez de se focar unicamente nas areas mais
problematicas do sujeito.

Este instrumento é constituido por 160 itens, quarenta e nove dos quais foram
exportados do MAPI e 111 foram introduzidos pela primeira vez. O MACI foi construido
a pensar especificamente na populacido adolescente, adoptando uma linguagem
acessivel aos jovens e tratando temas que se revelam preocupacdes e experiéncias
dos mesmos. Este facto diferencia-o de outros inventarios clinicos utilizados

principalmente com populagdo adulta. Este inventario adapta-se a um nivel de leitura
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do 6° ano (nivel de escolaridade correspondente aos 12/ 13 anos) o que implica que a
maioria dos adolescentes consiga completa-lo em aproximadamente vinte minutos.

Este instrumento inclui quatro novas escalas — Pessimista (que reflecte segundo o
DSM-IV a nova personalidade depressiva), Rude (que representa a personalidade
sadica do DSM-III-R), Autopunitivo (semelhante a personalidade autodestructiva do
DSM-III-R) e a Tendéncia Limite que indica a possibilidade do adolescente
desenvolver uma perturbagdo da personalidade grave. Foi adicionada uma nova
escala nas preocupacgoes expressas designada Abusos na Infancia dada a crescente
importancia deste fendmeno na avaliagdo da personalidade. Adicionaram-se varias
escalas que permitem identificar e quantificar diversas sindromes clinicas tipicas do
Eixo |. Desenvolveram-se especificamente para o MACI novas escalas de sindromes
clinicas — Transtornos alimentares, Inclinagdo ao abuso de substancias, Sentimentos
de Ansiedade, Afecto Depressivo e Tendéncia ao Suicidio.

Actualmente é constituido por 160 itens que se agrupam em 31 escalas. Estas
escalas organizam-se segundo trés grandes areas: protétipos de personalidade,
preocupacdes expressas e sindromes clinicos. Os protétipos de personalidade
agrupam-se nas subescalas — introvertido, inibido, pessimista, submisso, histridnico,
egoceéntrico, rebelde, rude, conformista, oposicionista, autopunitivo e tendéncia limite.
As preocupacgdes expressas agrupam-se em difusdo da identidade, desvalorizagédo de
si mesmo, desagrado com o préprio corpo, incémodo face ao sexo, inseguranga com o
grupo de pares, insensibilidade social, discordancia familiar e abusos na infancia. Por
fim, das sindromes clinicas fazem parte as perturbagdes da alimentacao, a inclinagao
ao abuso de substancias, a predisposi¢ao para a delinquéncia, a propensio para a
impulsividade, os sentimentos de ansiedade, o afecto depressivo e a tendéncia ao
suicidio. Todas as subescalas s&o consideradas patologicas a partir do momento que
atingem um valor igual ou superior a 60.

O MACI néo deve ser aplicado a jovens de uma populagdo normativa, sendo a sua
utilizacdo destinada a descrever as caracteristicas de jovens com perturbacoes
psicologicas. A sua utilizacdo em contextos normativos cinge-se a exploracdo de
jovens em risco de desenvolver doencga psiquiatrica ou em contextos de profunda
vulnerabilidade social.

Neste estudo foi utilizada a tradugdo portuguesa experimental de Alexandra Anciaes
(2004) a partir da adaptagcédo Espanhola de Gloria Aguirre Llagostera (2004), estando a

sua adaptacao a populagao portuguesa a realizar-se de momento (vd. Anexo C).
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3.3- Inventério sobre Vinculacdo para a Infancia e Adolescéncia (IVIA), Mariana

Carvalho, Isabel Soares & Américo Baptista (2006)

Este instrumento permite-nos avaliar os comportamentos de vinculagdo na infancia
e na adolescéncia, tendo sido desenvolvido com base nos modelos tedricos de Bowlby
(1969; 1973, 1980 cit. por Carvalho, 2007), Ainsworth e colaboradores (1978 cit. por
Carvalho, 2007). Foram assim desenvolvidas duas versdes do mesmo questionario — a
versdo de auto-avaliagdo preenchida pela crianca ou adolescente e a versdo de
hetero-avaliagcao destinada aos pais ou prestadores de cuidados do menor.

As suas qualidades psicométricas foram estudadas numa amostra ndo clinica
constituida por 577 criancas e adolescentes com idades compreendidas entre os sete
e os dezassete anos, que frequentavam o ensino publico. Inicialmente, a escala tinha
oitenta e um itens, dos quais, apos avaliada a sua validade, foram eliminados
dezassete, sendo posteriormente reduzida a vinte e quatro. Os resultados obtidos nas
analises factoriais exploratérias confirmaram a estrutura interna tridimensional,
representando as dimensdes de vinculagdo segura, vinculagdo insegura
ansiosa/ambivalente e vinculagao insegura evitante.

Esta medida é actualmente composta por trinta e sete itens, mas apenas vinte e
quatro sao considerados na sua cotagdo. Estes vinte e quatro itens s&o tripartidos
pelas trés dimensbes da vinculagdo, apresentando cada uma oito itens, com um
formato de resposta numa escala de tipo Likert de cinco pontos (1 = Nunca; 5 =
Sempre). O IVIA permite obter um resultado para cada uma das dimensdes que o
compdem; vinculagdo segura (itens: 8, 10, 15, 16, 17, 31, 32 e 33),
ansiosa/ambivalente (itens: 4, 9, 11, 18, 22, 29, 30 e 37) e evitante (itens: 1, 2, 3, 13,
19, 21, 24 e 28); através do somatério das respostas dos participantes aos itens
correspondentes a cada dimensao (3> ={8 a 40}). Um score mais elevado reflecte uma
maior frequéncia de comportamentos e representacdes da vinculacido avaliados numa
dimensao. Os diversos indicadores de fidelidade calculados mostraram-se adequados,
suportando a avaliagdo de um construto tridimensional parcialmente correlacionado. A
analise da sua validade revela independéncia entre as dimensdes avaliadas.

Os itens que constituem a dimensao de vinculagdo segura medem caracteristicas
relacionadas com a confianga, a procura de ajuda, a auto-revelagdo e a procura de
proximidade. Ja os itens relativos as dimensdes da vinculagdo insegura medem
caracteristicas que denotam o medo de abandono/rejei¢cao, as expectativas negativas
€ a necessidade de independéncia numa postura evitante.

Através da correlacdo entre as respostas do IVIA e os resultados obtidos num

questionario que media a desejabilidade social, concluiu-se que na versao de auto-
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avaliagao este indicador nao era elevado, ao contrario do que acontecia na versao de
hetero-avaliagdo preenchida pelos progenitores. Deste modo, o IVIA constitui-se com
um método fidedigno e valido na avaliagcdo da vinculagdo para a infancia e
adolescéncia, sendo consistente na observacdo de um estilo ou de uma orientagao
interpessoal geral, no estabelecimento de vinculos com os progenitores e com os

pares (vd. Anexo D).

3.4 — Variaveis de Caracterizacdo da Amostra

De forma a caracterizar a amostra de adolescentes e a amostras de prestadores de
cuidados elaborou-se um inventario baseado na literatura revista, nas conversas com
os técnicos envolvidos, e no manual diagnéstico DSM-IV-TR. Os dados obtidos em
questbes colocadas aos adolescentes e suas familias foram completados pelos
técnicos que os acompanhavam, sendo estes: o género; a idade; o nivel de
escolaridade e o numero de reprovagdes ou auséncia das mesmas; o motivo do
pedido e os sintomas manifestos na primeira consulta; o tipo e a duragdo da
intervencao psicoterapéutica; a auséncia ou presencga de internamentos psiquiatricos;
a prescricdo ou ndao de medicagdo pedopsiquiatrica; a tipologia familiar e os
acontecimentos de vida significativos, que pudessem ter sido particularmente dificeis,
podendo ter influenciado o desenvolvimento psicoafectivo do adolescente. Os motivos
do pedido e os sintomas contemplados s&do descritos pelo DSM-IV como frequentes
nesta psicopatologia e essenciais a realizacdo do seu diagnédstico. Os motivos
abrangidos foram a auto-agressividade, a hetero-agressividade, os comportamentos
de risco, a perturbagao do sono, a labilidade emocional, a impulsividade, o isolamento
social e as dificuldades escolares. Os sintomas incluidos foram os actos impulsivos em
areas potencialmente autolesivas, os comportamentos suicidas e/ou auto-mutilantes, a
instabilidade afectiva com reactividade marcada do humor e a raiva intensa. Os
acontecimentos de vida significativos foram, numa fase inicial, definidos através da
literatura e posteriormente ajustados, de acordo com a incidéncia verificada na
amostra, sendo estes: morte de figura significativa; separacao prolongada de um ou de
ambos os prestadores de cuidados; separagao ou divorcio dos pais; abandono de um
ou de ambos os progenitores; suspeita ou abuso sexual; emigragao/imigragao de um
ou de ambos o0s progenitores; mudanga sucessiva de residéncia; violéncia doméstica,
maus-tratos ou negligéncia; alcoolismo e/ou toxicodependéncias de familiares
préximos; doengas fisica/psiquiatricas do proprio ou de figuras significativas; nenhum.

Posteriormente, foram questionadas as variaveis que caracterizam a amostra dos

pais ou dos prestadores de cuidados. Deste inventario fazem parte as seguintes
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variaveis: género, habilitagcbes literarias, profissdo, estado civil, tipologia familiar,
antecedentes psiquiatricos, internamentos psiquiatricos e acontecimentos de vida
significativos (os mesmos contemplados para a amostra de adolescentes, dizem

respeito a uma face inicial da sua vida — infancia/adolescéncia) (vd. Anexo E).

4. Procedimento

Em primeiro lugar foram enviados os Termos de Consentimento aos Servigos de
Pediatria e, posteriormente reenviados as Comissées de Etica de cada Instituicdo
Hospitalar (vd. Anexo F). Neles, propunha-se a recolha de questionarios nas Unidades
de Pedopsiquiatria, sendo uma delas o local onde o examinador se encontrava em
estagio académico. Depois de cedidas as autorizagdes das instituicbes procedeu-se a

seleccéo dos adolescentes, tendo sido utilizados os seguintes critérios:

* Todos os adolescentes teriam o diagnéstico de Perturbagcao Estado-limite da
Personalidade realizado pelo técnico (Psicdlogo ou Pedopsiquiatra) que os

acompanhavam;

* O adolescente ndo poderia apresentar Défice Cognitivo, de modo a que as suas
funcoes intelectuais ndo estivessem comprometidas e fosse possivel o entendimento

da entrevista e dos questionarios aplicados;

* O trabalho psicoterapéutico desenvolvido nao poderia exceder a duragdo maxima
de seis meses ou, caso os acompanhamentos efectuados se verificassem de longa
duracdo, estes ndo deveriam exceder um maximo de vinte e quatro consultas
realizadas (numero total de consultas esperado em seis meses de intervengdo com
periodicidade semanal), de modo a que ainda nao se pudessem verificar alteracées

significativas no funcionamento mental do adolescente;

» Os sintomas e as queixas deveriam estar presentes ha pelo menos dois anos, de
modo a que se verificasse a estabilidade e a persisténcia de padrbes disfuncionais de

personalidade e se cumprissem os requisitos propostos pelo DSM-IV-TR;

* Todos os adolescentes teriam idades compreendidas entre os quinze e os
dezanove anos, de forma a que o diagnéstico fosse mais claro e a anélise de dados

facilitada.

Posteriormente foram pedidos aos pais e aos adolescentes consentimento para a

participacao voluntaria na investigacao (vd. Anexo G). Os objectivos gerais do estudo
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foram devidamente explicados, todas as duvidas levantadas foram respondidas, sendo
garantidos o anonimato e a confidencialidade da informacgao recolhida. Foi esclarecido
que as suas participagdes seriam voluntarias e, por isso, nao lhes seriam atribuidas
quaisquer recompensas. Foi igualmente definido que caso ndo se sentissem
desconfortaveis poderiam, em qualquer altura, retirar o seu consentimento.

Dada a inconstancia na assiduidade as consultas, foi pedida aos técnicos
autorizagcao para que fossem realizados contactos telefénicos com as respectivas
familias. Apods autorizacdo, foram efectuados os contactos e explicados os
pressupostos da investigagdo aos encarregados de educacgéao, reforcando que a sua
participacdo seria voluntaria, anénima e confidencial. Em seguida combinaram-se
encontros entre o examinador e as respectivas familias, na maioria dos casos, no seu
local de residéncia em horario pos-laboral e definido pelos participantes.

Procedeu-se a recolha de dados referente as variaveis de caracterizagdo da
amostra de adolescentes e dos respectivos encarregados de educacdo. Em seguida,
realizou-se a aplicagado dos instrumentos pela seguinte ordem — Childhood Interview
for DSM-IV Borderline Personality Disorder (CI-BPD) de Mary Zanarini (2003), Millon
Adolescent Clinical Inventory de Millon (1993), cuja tradugéo portuguesa experimental
€ de Alexandra Ancides (2004) e Inventario sobre Vinculagdo para a Infancia e
Adolescéncia de Mariana Carvalho, Isabel Soares e Américo Baptista (2006). A
aplicagdo dos instrumentos foi realizada em separado, de modo a que ambos os
participantes se sentissem o mais confortaveis possivel. Caso apés a cotagao da
entrevista o adolescente nao preenchesse o minimo de critérios obrigatérios para a
realizacao do diagndstico, este seria automaticamente excluido do estudo (situagao
verificada em quatro casos). A recolha de dados levou, aproximadamente, entre duas
a trés horas para cada adolescente, sendo a participacdo do encarregado de
educacao menor, ndo excedendo os vinte minutos. A amostra final ficou constituida
por quarenta adolescentes e cinquenta e um prestadores de cuidados.

Realizada a recolha, procedeu-se a analise estatistica dos dados utilizando-
se o software informatico SPSS (Statistical Package for Social Science) 15.0 Base
Windows, complementada pela leitura do manual desenvolvido por Maroco (2007).

Através deste, efectuou-se uma analise descritiva para a caracterizacdo da amostra
e dos resultados obtidos nas provas instrumentais assim como a analise dos factores

em estudo.
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RESULTADOS

Variaveis Sécio-demogréficas:

Das variaveis socio-demograficas é possivel observar que: o nivel de escolaridade
distribui-se maioritariamente (52,5%) entre o 7°, 8° e 9° anos, correspondentes ao
Terceiro Ciclo, seguindo-se os anos relativos ao Ensino Secundario (10°, 11° e 12°),
numa percentagem que nao atinge mais que 35% (vd. Anexo H). Dos 40 adolescentes
que participaram neste estudo 17, 5% teve uma reprovagao, 27,5% duas reprovacdes
e 20% trés ou mais. Isto significa que 65% da amostra juvenil teve pelo menos uma
reprovacao (n=26) (vd. Anexo I).

Quanto a tipologia familiar verifica-se que 40% dos adolescentes vivem em familias
nucleares, o que nos indica que 60% dos individuos apresentam outras constelagdes

familiares, sendo a mais expressiva a monoparental com a mae (30%) (Tabela 2).

Tabela 2. — Tipologia Familiar da Amostra de Adolescentes.

Tipologia Familiar N %
Nuclear 16 40,0
Monoparental com a mae 12 30,0
Monoparental com o pai 2 5,0
Reconstruida 5 12,5
Adoptiva 1 2,5
Instituicdo de Acolhimento 2,5 2,5
Outros familiares — avés, tios 3 7,5
Total 40 100,0

Posteriormente foi averiguado se os adolescentes que viviam em familias nao
nucleares (n=24) viam ou ndo o pai € a mae com regularidade. Da sua analise
estatistica denota-se que 70,8% vé a mae com regularidade, contudo apenas 16,7%
vé o pai regularmente. Assim, 37,5% nao vé o pai regularmente, isto €, num periodo
de tempo semanal, quinzenal ou mensal; 16,7% nao vé o pai dado o seu falecimento e
29, 2% nao vé o pai porque foi alvo de um abandono (Tabela 3). Deste modo, do
universo de 24 jovens que vive em outras tipologias familiares que nao a nuclear,

83,3% nao vé o pai com frequéncia.



Tabela 3. — Regularidade com que os jovens de tipologia familiar ndo nuclear véem os pais.
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Mée Pai
% n %
Sim 17 70,8 4 16,7
Néao* 3 12,5 9 37,5
Falecido 2 8,3 4 16,7
Abandono 2 8,3 7 29,2
Total 24 100,0 24 100,0

*nso vé o filho num periodo semanal, quinzenal ou mensal.

Na amostra de prestadores de cuidados verifica-se que 31,4% tem o terceiro ciclo
completo, correspondente ao 9° ano de escolaridade e 27,5% da amostra tem o
Ensino Secundario (10°,11° e 12°).

Relativamente a profissdo observa-se que 47,1% da amostra pertence ao Pessoal
Administrativo, dos Servigos e Vendedores, seguindo-se com 27,5% Trabalhadores
nao qualificados. Referente ao estado civil, 83,3% dos prestadores de cuidados do
sexo masculino, que participaram no estudo, encontra-se casado enquanto que na
amostra de cuidadoras 53,8% estd casada e 30,8% encontra-se divorciada ou
separada.

Quanto a tipologia familiar dos cuidadores, enquanto jovens, denotamos que estes
viveram em 91,7% dos casos em familias nucleares, sendo que os restantes 8,3%,
(correspondentes a apenas um individuo) viveu numa familia monoparental com a
mae. Na amostra de maes, 64,1% teve uma familia nuclear e 28,2% viveu numa

familia monoparental com a mae (vd. Anexo A)

Seguimento Terapéutico:

Relativamente ao seguimento terapéutico, 45% dos adolescentes tem consultas
pedopsiquiatricas (n=18), 35% consultas pedopsiquiatricas e psicoldgicas (n=14), e
20% consultas psicoldgicas (n=8). A duracao do seguimento € em 55% dos casos este
inferior a 6 meses (n=22), sendo que 45% dos jovens sdo seguidos ha mais de 6
meses com um numero total de consultas inferior ou igual a 24 (vd. Anexo J).

Foram posteriormente analisados os motivos que levaram o adolescente a uma
consulta de pedopsiquiatria, relembrando que para cada um dos adolescentes foram

considerados dois motivos principais. Deste modo verificou-se que os motivos de
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pedido de consulta mais frequentes na amostra sao a instabilidade/impulsividade

(n=29) e os comportamentos auto-agressivos (n=21). (Figura 1).
Figura 1. Grafico de Frequéncias — Motivos dos Pedidos de Consulta

|
Instabilidade/Impulsividade — 29

Labilidade Emocional _ 9

Isolamento Social i 3

Dificuldades Escolares [ 4
Comportamentos de Risco _ 6

Comportamentos Hetero-agressivos _ 8

Comportamentos Auto-agressivos — 21

De forma a compreendermos quais os sintomas que estes adolescentes

apresentavam a data da primeira consulta, analisamos a frequéncia dos mesmos na
amostra, e, a semelhanga do que acontece com a variavel anteriormente descrita,
foram considerados os dois principais sintomas para cada jovem. Assim, 0s mais
frequentes sdo os actos impulsivos (comportamentos autolesivos) presentes em 35
individuos e a instabilidade afectiva (ansiedade, irritabilidade, disforia, depressividade)

em 23 sujeitos (Figura 2).

Figura 2. Grafico de Frequéncias — Sintomas presentes a data da 12 consulta numa Unidade de

Raiva Intensa i 4

Instabilidade Afectiva (ansiedade,
iritabilidade, disforia, depressividade)

Pedopsiquiatria.

23

Comportamentos Automutilantes e/ou

Tentativas de Suicidio 18

Actos Impulsivos - Comportamentos

Autolesivos 35
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Por fim, verificamos que para 80% dos adolescentes foi prescrita medicacao
psiquiatrica (n=32) e que 40% da amostra de jovens teve pelo menos um internamento

psiquiatrico (n=16) (vd. Anexo J).

Antecedentes Psiquiatricos dos Pais:

Para todos os adolescentes verificamos se os pais tinham ou nao algum tipo de
acompanhamento psiquiatrico. Assim, observamos que 60% das maes (n=24)
possuem antecedentes psiquiatricos, 35% (14) ndo e em 5% dos casos (n=2) esta
informagcédo é desconhecida. Quanto aos pais verifica-se que 12,5% apresenta
acompanhamento psiquiatrico e/ou psicoldgico (n=5), 57,5% nao (n=23) e para 30%
dos pais (n=12) este facto é desconhecido. Destes apenas 5,9% teve pelo menos um

internamento psiquiatrico (n=3), todos eles do sexo feminino (vd. Anexo K).

Acontecimentos de Vida Significativos:

Dos 40 adolescentes que constituem a amostra, apenas trés afirmam n&o ter
passado por nenhum acontecimento de vida significativo com prevaléncia negativa e
potencialmente traumatico.

O acontecimento de vida mais frequente € o Abandono por parte de um ou de
ambos os progenitores, verificado em 10 adolescentes. A separagao/divércio dos pais
e a morte de uma figura de referéncia sdo observados em 9 adolescentes; a presenca
de doencas do proprio ou de familiares proximos encontra-se em 8 adolescentes; a
suspeita ou tentativa de abuso sexual e a separagio prolongada de um ou de ambos
os prestadores de cuidados é relatada em 6 adolescentes; a violéncia doméstica ou
negligéncia e o abuso de alcool ou de drogas por parte de um familiar préximo sao
mencionados por 4 adolescentes; as sucessivas mudangas de residéncia apresentam-
se em apenas 2 adolescentes; e a emigracao/imigragdo, de um ou de ambos os

prestadores de cuidados, figura num Unico adolescente (vd. Anexo L).

Analise descritiva — Personalidade em Adolescentes com Diagndstico PELP:

Para que a analise dos resultados obtidos no Inventario de Personalidade — MACI —
fosse possivel, foram determinados os valores médios obtidos pela amostra em cada
uma das subescalas que compdem o teste. Deste modo, foram analisados trés
grandes grupos: os tragos de personalidade, as preocupagbdes expressas e as

sindromes clinicas (vd. Anexo M).
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1) Tragos de Personalidade:

Tendo em conta a ponderagao entre os valores médios e os desvios-padrédo, os
tragcos de personalidade com valores mais elevados sdao o Rebelde, o Rude, o
Oposicionista e a Tendéncia Limite (Tabela 4). O trago menos elevado é o

Conformista.

Tabela 4. Valores Médios Amostrais nas subescalas que comp&em os Tragos de Personalidade.

Tracos de Personalidade Média Desvio-padréo N
Introvertido 54,8750 23,29431
Inibido 46,8000 21,38080
Pessimista 58,9750 17,95791
Submisso 42,6750 31,38135
Histrionico 46,4000 29,76472
Egocéntrico 50,9000 27,88971 40
Rebelde 68,1500 22,12963
Rude 65,9000 22,51,359
Conformista 29,4750 20,45882
Oposicionista 69,6250 18,60340
Autopunitivo 57,2000 17,38434
Tendéncia Limite 63,1750 18,42920

2) Preocupacgdes Expressas:

Nesta categoria verifica-se que os valores médios mais elevados correspondem as
subescalas Difusdo da ldentidade, Discordancia Familiar e Abusos na infancia. A

subescala com valor menos elevado é Incomodo Face ao Sexo (Tabela 5).

Tabela 5. Valores Médios Amostrais nas subescalas que compdéem as Preocupagbes Expressas.

Preocupacdes Expressas Média Desvio-padrao N
Difuséo da Identidade 70,1750 19,82861
Desvalorizagdo de Si Mesmo 63,3250 23,64414
Desagrado com o Préprio Corpo 54,8000 22,45817
Incomodo Face ao Sexo 31,4250 21,08212
Inseguranga com o Grupo de Pares 54,6000 25,36179 40
Insensibilidade Social 65,7500 32,08942
Discordéncia Familiar 69,7750 16,75998
Abusos na Infancia 66,9250 19,29579
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3) Sindromes Clinicas:

Nas Sindromes Clinicas os valores médios com maior expressividade dizem
respeito as subescalas Abuso de Substaincias e Propensdo a Impulsividade. Na
subescala Predisposicdo para a Delinquéncia o valor médio parece também ele
significativo, contudo o desvio-padrao por ela apresentado é elevado, devendo haver
precaugdes na sua analise. O valor com menor elevagdo corresponde a subescala

Sentimentos de Ansiedade (Tabela 6).

Tabela 6. Valores Médios Amostrais nas subescalas que compéem as Sindromes Clinicas.

Sindromes Clinicas Média Desvio-padrao N
Perturbagbes Alimentares 56,1250 17,81412
Abuso de Substéncias 73,5250 18,29108
Predisposi¢do para a Delinquéncia 66,2250 28,60651
Propenséo a Impulsividade 76,6500 21,81807 40
Sentimentos de Ansiedade 41,6750 28,47436
Afectos Depressivos 59,0000 23,78429
Tendéncia ao Suicidio 57,5000 15,69746

Analise Descritiva da Percepg¢éo da Vinculagdo na Amostra de Adolescentes:

Analisando a forma como o jovem percepciona o seu estilo de vinculagao verificou-
se que 45% (n=18) corresponde a vinculacdo segura e 55% (n=22) a estilos inseguros
de vinculagéo, sendo que 20% (n=8) equivale a um padréo inseguro evitante e 35%

(n=14) a um padrao ansioso/ambivalente (Figura 3).

Figura 3. Percepgéo da Vinculagdo na Amostra de Adolescentes (IVIA- Auto-avaliagéo)

HPadraodeVinculagcao
Inseguro- Evitante

U PadraodeVinculagcao
Inseguro-
Ansioso/Ambivalente

H Padra de Vinculacéo
Seguro




42

Como referido anteriormente, o IVIA apresenta duas versdes, uma de auto-
avaliagdo preenchida pelos adolescentes e outra de hetero-avaliagdo destinada aos
prestadores de cuidados. Deste modo, o instrumento foi aplicado, em separado, aos
pais dos adolescentes, tentando compreender a forma como eles percepcionam o
estilo de vinculagdo dos filhos. Da amostra de prestadores de cuidados do sexo
masculino (n=12), 58,3% (n=7) percepciona os filhos com um padrao de vinculagao
seguro, 25% (n=3) ansioso ambivalente e 16,7% (n=2) evitante. Das mées (n=39) que
participaram no estudo, 41% representa o seu filho com uma vinculagédo segura
(n=16), 35,9% (n=14) ansiosa/ambivalente e 23,1% evitante (n=9) (vd. Anexo N).

Para compreendermos se ha ou nao discrepancia entre pais e filhos quanto as
percepcdes da vinculagdo procedemos ao cruzamento de variaveis. Assim, verificou-
se que em 66,7% (n=8) dos casos o pai discorda do filho quanto a percepgéo da
vinculagédo, sendo que apenas existe acordo em 33,3% (n=4) e todos eles dizem
respeito a dimensdo segura da vinculagdo (Tabela 7). No entanto, dos 40
adolescentes que integram a amostra, apenas 12 progenitores do sexo masculino

participaram no estudo, ficando 28 sem efeito.

Tabela 7. Cruzamento de Variadveis. Percepgdo da vinculagéo entre pais e filhos.
Pais (n)
Vinculagcéo Vinculagéo Vinculagdo Total

Segura Ansiosa/ambivalente  evitante

, ~ 4 2 2 8
Vinculagdo Segura
(33,3%) (16,7%) (16,7%) (66,7%)
Vinculagdo 3 0 0 3
Adol t
° e(s'(;en es Ansiosa/Ambivalente (25%) (0%) (0%) (25%)
n
1
Vinculagéo evitante 0 0 !
(0%) (8,3%) (0%) (8,3%)
7 2 12
Total 3
(58,3%) (25%) (16,7%) (100%)

O mesmo procedimento foi utilizado para compreender a correspondéncia entre
maes e filhos quanto a percepcado da vinculagdo. Das 39 maes que integram este
estudo 46,1 % (n=18) estd de acordo com os seus filhos quanto ao padréo de
vinculagéo, enquanto 53,9% (n=21) encontra-se em desacordo, registando-se as
maiores discrepancias na dimensdo segura da vinculagdo. Assim, 9 maéaes
percepcionam os seus filhos com vinculagdes inseguras quando estes se
percepcionam seguros (23,1%) e 8 filhos acham-se inseguros enquanto as maes os
acham seguros (20,6%) (Tabela 8).
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Tabela 8. Cruzamento de Variaveis. Percepgéo da vinculagdo entre maes e filhos.
Méaes (n)
Vinculagéo Vinculagéo Vinculagdo = Total

Segura Ansiosa/ambivalente  evitante

. ~ 8 4 5 17
Vinculagdo Segura

(20,5%) (10,3%) (12,8%) (43,6%)

Vinculagéo 4 8 2 14

Adol t
O e(S (;e” ®S Ansiosa/Ambivalente  (10,3%) (20,5%) (BNiZe) (35,9%)
n
4 2 2

Vinculag&o evitante 8
(10,3%) (5,1%) (5,1%) (20,5%)

Total 16 14 9 39
(41%) (35,9%) (23,1%) (100%)

Tipologia Familiar e Vinculag&o:

Ao avaliarmos as tipologias familiares em cada tipo de vinculagao verificamos que
na dimensdo segura 55,6% dos individuos vive em familias nucleares, o que nao
acontece em 44,4% dos adolescentes. Na dimens&o ansiosa/ambivalente observamos
que 35,7% das familias s&o nucleares e que 64,3% nao o sdo. Por fim, no que respeita
a vinculacéo evitante, constatamos que apenas 12,5% apresenta uma tipologia
nuclear, o que nos indica que em 87,5% dos casos a tipologia familiar € outra (Tabela
9).

Tabela 9. Tipologia Familiar em Cada Padr&o de Vinculagéo.

Vinculag&o Segura Vinculag&o Ansiosa Vinculagé&o Evitante
Ambivalente
N % N % n %
Nuclear 10 55,6 5 35,7 1 12,5
Monoparental 3 16,7 6 42,9 3 37,5
— Mée
Monoparental 1 5,6 0 0,0 1 12,5
— Pai
Reconstruida 1 5,6 3 21,4 1 12,5
Adoptiva 0 0,0 0 0,0 1 12,5
Instituicdo de 1 5,6 0 0,0 0 0,0
Acolhimento
Outros 2 11,1 0 0,0 1 12,5
Familiares —
avos, tios
Total 18 100,0 14 100,0 8 100,0

Para testarmos se a incidéncia da percepg¢ao da vinculagédo € ou n&o independente

da tipologia nuclear na amostra de adolescentes, recorremos ao Teste do Qui-
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Quadrado. Uma vez que nem todos os pressupostos se verificam (N>20; 100% dos
Ei>1; 80% dos Eijjz 5), foram combinadas numa unica classe as dimensdes inseguras
da vinculagcdo de modo a que a frequéncia esperada aumentasse. Assim, sendo o p-
value=0,069> a=0,05 nao rejeitamos a hipétese de que a incidéncia da percep¢ao da
vinculagao é idéntica nos adolescentes com familias nucleares e nao nucleares (isto &,
a incidéncia da percepg¢ao da vinculagdo é independente da tipologia nuclear) (vd.
Anexo O).

Vinculacéo e Personalidade:

Apos verificadas as percepgdes da vinculagao na amostra de jovens adolescentes,
pareceu-nos importante, através de uma analise descritiva, perceber quais os tragcos
que se elevavam de forma mais significativa no Inventario de Personalidade para cada
uma das configurag¢des vinculares.

Assim, a semelhanga do que ja foi realizado, iremos mostrar os resultados médios
obtidos em cada uma das subescalas do MACI, que englobam as dimensdes — Tragos
de Personalidade, Preocupacdes Expressas e Sindromes Clinicas.

Nos adolescentes cuja percepgdo da vinculagdo é segura (n=18) os tragcos de
personalidade com maior expressividade sdo o Rebelde (u=79,7222; o= 21,98611), o
Rude (u= 75,2222; o= 19,75603) e o Oposicionista (u= 69,5000; o= 18,57022). Nas
Preocupacdes Expressas encontramos elevados os valores médios nas subescalas
Discordéancia familiar (u=70,3333; o= 19,76331) e Insensibilidade Social (u=74,2778;
0=28,33166), embora a ultima possua um desvio-padrao elevado. Nas sindromes
clinicas verificamos um aumento dos resultados no Abuso de Substancias (u=78,6111;
o= 17,37523), na Propensdo a Impulsividade (p=84,3333; o= 20,34121) e na
Predisposicao para a Delinquéncia (u=77,9444; 0=23,18588) (vd. Anexo P).

Quanto a vinculagdo ansiosa/ambivalente verifica-se que nos tragcos de
personalidade ha uma maior expressividade das subescalas Oposicionista (U=
74,1429; 0=16,59869), Autopunitivo (U= 66,5714; o= 15,17951) e Tendéncia Limite
(M=72,2143; 0=18,31006). No que respeita as preocupagdes expressas observa-se um
aumento na Difusdo da ldentidade (u=81,7857; o= 17,45843), Desvalorizacido de Si
Mesmo (u=77,7143; 0=22,58464), Discordancia Familiar (u=73,7857; o= 12,99218) e
Abusos na Infancia (u=72,6429; 0=16,74059). Nas Sindromes Clinicas as escalas
mais elevadas correspondem ao Abuso de Substancias (u=70,0714; 6=16,50391), a
Propensdao a Impulsividade (u=78,4286; 0=15,81486) e aos Afectos Depressivos
(M=70,9286; 0=23,38791) (vd. Anexo Q).
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Por fim, analisando a configuragao evitante da vinculagdo observa-se que os tragos
de personalidade com maior elevagao séo o Introvertido (u=69,2500; 0=20,14767), o
Pessimista (u=66,0000; 0=20,10686) e o Oposicionista (u=62,0000; 0=21,71898). Nas
preocupacdes expressas os valores médios mais elevados correspondem a Difusao
da ldentidade (u=72,6250; 0=15,41741), a Insegurangca com o Grupo de Pares
(u=70,8750; 0=25,570,28) e aos Abusos na Infancia (u=73,7500; 0=18,97178).
Relativamente as sindromes clinicas verifica-se um aumento dos valores médios nas
subescalas Abuso de Substancias (u=68,1250; 0=22,38901), Afectos Depressivos
(u=60,3750; 0=18,93551) e Tendéncia ao Suicidio (u=66,2500; 0=18,67581) (vd.
Anexo R).

De forma a compreendermos se existem diferencas significativas face aos valores
anteriormente descritos, no que respeita os adolescentes com percepcédo segura,
ansiosa/ambivalente e evitante da vinculagdo, procedemos a analise estatistica
inferencial, utilizando o teste paramétrico Anova (one-way), uma vez que pretendemos
a comparacado de médias em mais do que duas amostras independentes (n1,nz,n3).
Para que isso fosse possivel foram validados os pressupostos: a variavel dependente

possui distribuicdo normal e ha homogeneidade das variancias (vd. Anexo S).

Tracos de Personalidade.

No que respeita ao trago de personalidade introvertido podemos concluir através da
Anova que ha pelo menos duas médias diferentes (p=0,007< a=0,05), pelo que se
torna indispensavel o uso do teste de Tukey. Assim, para uma probabilidade de erro
de 5% ha diferengas significativas entre os padrées de vinculagdo seguro e
ansioso/ambivalente (p=0,039< 0=0,05) e os padrbes seguro e evitante (p=0,015<
a=0,05). Ao revermos a analise descrita vemos que o valor médio obtido nesta
subescala é inferior nos adolescentes com percepgdo segura da vinculagao,
aumentando (comparativamente a esta) nos adolescentes com percepgoes inseguras
da vinculagao.

Relativamente ao trago de personalidade Pessimista denotam-se, também,
diferencgas significativas (p=0,030) entre os adolescentes com percepgédo segura da
vinculagdo (u=50,8333) e os adolescentes com percepg¢ao ansiosa ambivalente da
vinculagéo (u=65,4286) (p=0,050 < a=0,05).

O traco de personalidade Rebelde regista, também ele diferengas significativas
entre pelo menos dois grupos (p=0,005< a=0,05). No teste de Tukey verifica-se a
existéncia de diferencas significativas entre os padrdes seguro e ansioso ambivalente

(p=0,040< 0=0,05) e os padrboes seguro e evitante (p=0,008< a=0,05). Este valor é
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mais elevado nos adolescentes com percep¢ado segura da vinculagao (u=79,7222),
diminuindo nos padrdes inseguros ansioso/ambivalente (u=61,9286) e evitante
(u=53,0000).

Para a subescala Rude verificam-se diferengas significativas entre pelos menos
duas médias (p=0,041< a=0,05). Assim, verificam-se diferencas significativas
(p=0,054=< a=0,05) entre os sujeitos com percep¢ao segura da vinculagao (u=75,2222)
€ 0S com percepgao insegura evitante (u=53,5000). Embora o valor do p-value esteja
ligeiramente acima do valor de a, este é ainda considerado como significativo, no
entanto, seria necessario aumentar o N da amostra para que a sua analise seja
esclarecedora. Para a dimensdo Autopunitivo verificam-se diferengas significativas
entre pelo menos dois grupos (p=0,024< a=0,05). Deste modo, verificam-se diferengas
significativas (p=0,018< a=0,05) entre os adolescentes com percepg¢ao segura da
vinculagdo (u=50,0556) e os adolescentes com percepgdo ansiosa/ambivalente
(M=66,5714). Uma vez que a variavel Tendéncia Limite ndo possui distribuicdo normal
(p= 0,009 < 0=0,05), foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, nao

obtendo diferengas significativas quanto a variavel dependente entre os trés grupos.

Preocupacoes Expressas.

Relativamente a Difusdo da lIdentidade, verifica-se a existéncia de diferencgas
significativas (p=0,004< a=0,005) entre os adolescentes com padrdo de vinculagao
seguro (U=60,0556) e adolescentes com padrdo de vinculagdo ansioso/ambivalente
(M=81,7857), sendo o valor médio dos segundos mais elevado.

Para a subescala Desvalorizacdgo de Si Mesmo verificam-se diferengas

significativas (p=0,005< a=0,05) entre os individuos com percepgdo segura da
vinculagdo (u=52,2778) e os adolescentes com vinculagdo ansiosa/ambivalente
(u=77,7143)
Quanto a Inseguranga com o Grupo de Pares verificam-se diferengas significativas
(p=0,015< a=0,05) entre os sujeitos com vinculagdo segura (u=42,1111) e os
individuos com vinculagdo evitante (u=70,8750). Para as variaveis Discordancia
Familiar (p=0,256>0=0,05) e Insensibilidade Social (p=0,249>a=0,05) nado foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os trés estilos de
vinculagao.

A variavel Abusos na Infancia ndo possui distribuicdo normal (p=0,045<a=0,05)
logo foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, ndo se verificando
diferengas significativas entre os adolescentes seguros, ambivalente e evitantes
(p=0,166>0=0,05).
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Sindromes Clinicas.

Na subescala Propensdo a Impulsividade observam-se diferencgas significativas
(p=0,006< a=0,006) entre os padrdes de vinculagdo seguro e evitante e os padrbes
evitante e ansioso/ambivalente. Como podemos verificar através da analise descritiva
o valor médio obtido nesta subescala em Individuos com percepgdo segura da
vinculacéo é de 84,3333 e em individuos com percepgao evitante da vinculagdo € de
56,2500, ja nos individuos com percepg¢ao ansiosa ambivalente este valor sobe para
78,4286.

Relativamente aos Afectos Depressivos denotam-se diferencas significativas
(p=0,031< a=0,05) entre os adolescentes com percepcdo segura da vinculagado
(M=49,1111) e os individuos com percepg¢ao ansiosa/ambivalente da vinculagao
(M=70,9286). Quanto a variavel Abuso de Substancias ndo se verificaram diferencas
significativas  entre  individuos com percepgdo da vinculagdo segura,
ansiosa/ambivalente e evitante (p=0,281>a=0,05).

A variavel Tendéncia ao Suicidio ndo possui distribuicdo normal (p=0,009<a=0,05),
logo foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, denotando a auséncia de

diferengas significativas para os trés grupos (p=0,094>a=0,05).

Critérios Diagnosticos para a Perturbagdo Estado-limite da Personalidade na

Adolescéncia — CI-BPD de Mary Zanarini:

Da cotacdo da entrevista semi-estruturada de Mary Zanarini verificou-se que os
critérios com maior expressividade na amostra sdo a Instabilidade Afectiva (%=97,5;
n=39), a Zanga Intensa e Inapropriada (%=85; n=34) e a Impulsividade (%=85; n=34).
Os critérios com menor preponderancia sdo os Comportamentos Automutilantes e/ou
Suicidas (%=40; n=16), os Sentimentos de Abandono (%=52,5; n=21) e os
Sentimentos Cronicos de Vazio (%=62,5; n=25) (vd. Anexo T).

Para a confirmagao do diagnéstico, o adolescente teria que apresentar pelo menos
5 dos 9 critérios presentes. Verificamos que 37,5% (n=15) da amostra possui sete
critérios diagnosticos, 35% apresenta seis critérios (n=14); 15% cinco (n=6); 7,5%

nove (n=3) e 5% oito (n=2).



48

DISCUSSAO DE RESULTADOS

Esta investigagdo tem o intuito de descrever e caracterizar o funcionamento estado-
limite da personalidade no adolescente, pretendendo alargar o conhecimento desta
psicopatologia, seus sintomas e caracteristicas dominantes nesta fase do
desenvolvimento, dada a inexisténcia de uma classificagdo nosologica clara e
sistematica desta perturbacao aplicada a adolescéncia (Meekings & O’Brien, 2004).

Na realizacdo do seu diagnéstico deparamo-nos com a dificil distingdo entre
sintomas evolutivos normais e transitorios e o quadro grave e polissintomatico da
PELP, principalmente no que concerne ao periodo da adolescéncia, onde sdo comuns
os sintomas depressivos, a ansiedade, a difusdo da identidade, a presenca de
conflitos neuréticos e a activagdo de mecanismos de defesa primitivos (Kernberg, P.,
2003). Além disto, a presenga de um padrao de personalidade persistente da PELP
dificulta a realizagdo do diagnéstico na adolescéncia, uma vez que o numero de
estudos realizados é, ainda, muito reduzido e os seus resultados pouco conclusivos
(Lenzenweger, 1999).

Contudo, o DSM-IV-TR permite a realizagdo deste diagnéstico no adolescente
desde que o seu padrdao seja estavel e de longa duragdo e que os tragos de
personalidade sejam particularmente desadaptados, globais e persistentes, nao
estando limitados a uma fase do desenvolvimento ou a um episddio de perturbagao no
eixo |, observados por pelo menos um ano (APA, 2002, p.687).

No presente estudo verificamos que os Tragos de Personalidade Rebelde, Rude,
Oposicionista e Tendéncia Limite se apresentam dominantes (resultados obtidos no
MACI — Millon Adolescent Clinical Inventory). Esta configuracdo de escalas é habitual
em adolescentes que adoptam comportamentos hostis, enganadores e explosivos
para beneficio do proprio ou retaliacdo do outro. Nestes emergem, com frequéncia,
comportamentos impulsivos, com recurso a manobras acting-out. O jovem tende a
rejeitar os comportamentos socialmente aceites, agindo de forma oposicionista e
combativa, tornando-se, por vezes, colaborante, o que esconde, na maioria das vezes,
uma intencdo de manipulagdo face ao outro. Estes adolescentes tendem a olhar o
outro com desconfianga. Assim, sao frequentes os conflitos nas relagdes
interpessoais, principalmente com adultos em posigdes de autoridade. Por outro lado,
estes jovens possuem um intenso sentimento de ambivaléncia caracterizado pela
instabilidade da auto-imagem, pela irritabilidade ou pelas atitudes negativas face a
outros. A sua irritabilidade e mudangas constantes de humor parecem reflectir um
permanente descontentamento. A elevacdo da escala Tendéncia Borderline reforca-

nos este sentimento de ambivaléncia, onde as percepcdes do eu e do outro
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permanecem confusas, as relagdes interpessoais cadticas e a regulagdo dos afectos
instavel. Esta reflecte tumulto emocional e instabilidade, traduzindo indices
psicopatolégicos severos. As suas emogdes tendem a flutuar entre a ansiedade, a
zanga, a depressividade, o contentamento e a irritabilidade; precipitando facilmente o
acting-out, podendo este variar entre o protesto encolerizado, os gestos suicidas, as
respostas hostis, a promiscuidade sexual, os comportamentos auto e hetero-
agressivos, entre outros.

As relagdes interpessoais sdo, muitas vezes, intensas e cadticas uma vez que o
adolescente muda sucessivamente as suas atitudes e os seus sentimentos perante as
pessoas significativas da sua vida, ora idealizadas ora desvalorizadas ou rejeitadas.
As suas incertezas sobre quem sdo e o que querem inflamam as intensas
necessidades de atencdo e suporte, raramente sentidas como satisfeitas. Estes
possuem medos constantes de abandono e de rejei¢do, adoptando comportamentos
manipulativos de forma a evita-los (Llagostera, 2004; McCann, 1999; Millon & Dauvis,
1993).

Na analise das Preocupagdes Expressas verificam-se valores médios elevados nas
escalas Difusdo da Identidade, Discordancia Familiar e Abusos na Infancia. Esta
configuracdo remete-nos para adolescentes com pouco conhecimento sobre si
proprios, confusos e incertos sobre quem sao e o que querem na vida, aspectos
frequentemente associados a sentimentos cronicos de vazio. Embora a formacao da
identidade seja uma importante tarefa desenvolvimental do adolescente, pontuacdes
elevadas na escala Difusdo da ldentidade sdo frequentemente associadas a
psicopatologia, nomeadamente a organizagao borderline. Estes adolescentes tendem
a perceber os seus pais como rejeitantes e pouco apoiantes, sendo a atmosfera
familiar vivida como tensa e conflituosa. Apesar dos conflitos com os pais serem
comuns nos adolescentes, elevagdes a niveis patoldgicos nesta escala (260) remetem
para um ambiente familiar pouco acolhedor, afectuoso e contentor. Quando a esta
escala se junta a elevacdo do valor médio obtido na escala Abusos na Infancia, é
comum a existéncia de situagdes traumaticas precoces na vida do adolescente como
por exemplo o abandono; a separagdo prolongada; a negligéncia e o abuso fisico,
sexual e/ou emocional (Llagostera, 2004; McCann, 1999; Millon & Davis, 1993).

Nas Sindromes Clinicas, os valores médios elevados observam-se nas escalas
referentes ao Abuso de Substancias, a Tendéncia para a Delinquéncia e a Propensao
para a Impulsividade. Este cluster de escalas inclui a impulsividade, o acting-out como
defesa, a adopgao de comportamentos de risco e a desvalorizagao das normas sociais

ou condutas convencionais (Llagostera, 2004; McCann, 1999; Millon & Davis, 1993).
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Tradicionalmente a adolescéncia tem sido conceptualizada como um periodo de
caréncias e conflitos, assistindo-se a alteragbes nao patoldgicas a trés niveis —
comportamental, cognitivo e afectivo (Casullo & Solano, 2002). Assim, alguns estudos
tém procurado perceber e caracterizar perturbagdes psiquiatricas na adolescéncia,
tentando compreender se estas se desvinculam ou ndo de um processo normal e
transitério, préprio deste periodo do desenvolvimento. Deste modo, nos ultimos anos,
verifica-se um aumento da utilizagdo do instrumento de avaliagao de personalidade —
MACI — em investigacbes. Num estudo realizado por Casullo e Solano (2002)
pretendeu-se caracterizar uma populagdo normativa de adolescentes, identificando
dois grupos, tendo por base uma escala de bem-estar psicoldgico e ainda a presenca
ou auséncia de sintomas patoldgicos. Assim, verificaram que adolescentes um menor
risco de desenvolver psicopatologia elevavam, no MACI, os valores referentes as
subescalas Histriénico, Egocéntrico, Conformista, Insensibilidade Social e Incomodo
Face ao Sexo, isto é, estes adolescentes tendem a dramatizar os seus conflitos,
permanecendo centrados sobre si préprios, conformistas face a regras externas e as
expectativas do outro, apresentando-se descontentes com a sua sexualidade. Estes
dados sao confirmados, mais tarde, num estudo desenvolvido por Vinet e Santacana
(Casullo & Solano, 2002; Vinet & Santacana, 2006). Embora estes tenham permitido a
analise da personalidade em adolescentes de uma populagdo normativa, isto &, sem
diagnéstico clinico, os jovens descritos apresentavam sintomatologia patoldgica,
sendo util a aplicacdo do MACI na exploragao de eventuais riscos do desenvolvimento
de psicopatologia. E importante referir que este instrumento foi criado para analisar
populagdes clinicas, sendo desaconselhado pelo autor ,0 seu uso em populagdes fora
do ambito da saude mental (LIagostera, 2004; McCann, 1999; Millon & Davis, 1993).

Ao olharmos com ateng¢éo para as escalas com os valores mais elevados na nossa
amostra (protétipos de personalidade, preocupagdes expressas e sindromes clinicos)
observamos a similitude de caracteristicas e sintomas entre os resultados obtidos e o
que a literatura preconiza como sendo proprio da perturbagdo estado-limite da
personalidade, os critérios diagnosticos desenvolvidos no DSM-IV-TR e a pratica
clinica (American Psychiatric Association, 2002; Becker & Grilo, 2004; Meekings &
O’Brien, 2004; Sharp & Romero, 2007). Assim, denotamos nestes adolescentes
aspectos fulcrais no diagndstico de perturbagao estado-limite da personalidade como a
ambivaléncia na relagdo com o outro, a instabilidade das relacbes interpessoais, o
recurso ao acting-out como defesa, a impulsividade, os sentimentos de vazio, uma
realidade interior de frustracdo e de insatisfacdo afectivas, os sentimentos de
desamparo, a desarmonia familiar e o0s possiveis eventos traumaticos ou

acontecimentos significativos de valéncia negativa na infancia (APA, 2002; Bateman &
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Fonagy, 2001; Dias, 2004; Hirschelmann-Ambrosi, 2006; Kernberg, 2006; Matos,
2002; McWilliams, 2005; Paris, 2005; Sa, 2003; Skodol et al., 2005; Zanarini et al.,
2005).

Romm, Bockian e Harvey (1999) utilizaram o MACI para descrever a personalidade
de 251 adolescentes institucionalizados, acabando por diferenciar cinco grupos com
caracteristicas diferentes a que denominaram: Defiant Externalizers, Intrapunitive
Ambivalents, Inadequate Avoidants, Self-Deprecating Depressives e Reactive Abuse.
O primeiro grupo era constituido por sessenta e oito adolescentes que denotavam
caracteristicas sintomaticas da externalizagao, verificando-se valores patolégicos nas
subescalas Rebelde, Rude, Oposicionista, Insensibilidade Social, Discordancia
Familiar, Abuso de Substancias, Predisposicdo para a Delinquéncia e Propensao a
Impulsividade; caracteristicas frequentes em jovens com patologias do agir, com
recurso a manobras acting-out, comportamento impulsivo, falha na empatia,
desrespeito pelas normas sociais e condutas vigentes e dificuldade em aceitar e lidar
com figuras de autoridade. Este grupo identificar-se-ia mais, segundo os autores, a
uma tipologia da personalidade anti-social. Esta como constatamos em mais alguns
estudos apresenta semelhangas ao grupo que constitui a nossa amostra. Contudo,
verificam-se diferencas uma vez que neste subgrupo ha uma elevagéo na subescala
Insensibilidade Social e nos adolescentes Borderline elevam-se as subescalas
Tendéncia Limite, Difusao da Identidade e Abusos na Infancia. Assim, parece haver
semelhangas entre os perfis obtidos para as duas patologias, o que nos parece
compreensivel uma vez que ambas se constituem como perturbacdes da
personalidade do cluster B, denominadas por patologias do agir. No entanto, os perfis
da patologia anti-social denotam a falha na empatia, o que ndo acontece nos
pacientes estado-limite, onde prevalece a instabilidade nas relagdes interpessoais e as
dificuldades na relagdo com o outro.

Varias investigacoes, que utilizam o MACI para a caracterizagdo de adolescentes
anti-sociais, apresentam perfis idénticos, prevalecendo nestes os comportamentos
disruptivos associados a uma falha na empatia e a auséncia de sentimentos de culpa
ou de ansiedade, o que nos remete para a eficacia deste instrumento na analise da
populagao referida (Alarcén, Vinet, & Salvo, 2005; APA, 2002; Grilo, Fehon, Walker, &
Martino, 1996; Loper, Hoffshmidt, & Ash, 2001; Richardson, Kelly, Graham, & Bhate,
2004; Romm, Bockian, & Harvey, 1996; Taylor, Kemper, Loney, & Kistner, 2006).

No segundo grupo predominam caracteristicas da internalizacdo, elevando-se as
subescalas Introvertido, Pessimista, Oposicionista, Autopunitivo, Tendéncia Borderline,
Difusdo da Identidade, Desvalorizacdo de Si Mesmo, Discordancia Familiar,

Propensao a Impulsividade, Sentimentos de Ansiedade e Afectos Depressivos. Este
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cluster caracteriza jovens que reportam elevados niveis de conflito intrafamiliar,
confusos e inseguros, com poucas apeténcias sociais, impulsivos, com relagdes
interpessoais instaveis/ambivalentes e eventos traumaticos em fases iniciais da sua
vida. Estes possuem caracteristicas semelhantes as encontradas pelo nosso grupo o
que é reforcado pelos autores da investigagcao ao denotarem as suas similitudes com
os pacientes estado-limite. Este aspecto parece denotar a existéncia de manifestagdes
sintomaticas da internalizagdo e da externalizagdo nos pacientes com perturbacéo
estado-limite da personalidade, o que retomaremos e analisaremos mais tarde.

Em todos os grupos clinicos descritos, os valores encontrados na subescala
discordancia familiar encontram-se elevados, o que nos remete para o sentimento de
instabilidade e de caos familiar nos adolescentes de populagdes clinicas (Romm,
Bockian, Harvey).

Em adolescentes com diagnostico de depressao foram encontrados scores
elevados nas subescalas Pessimista, Oposicionista, Discordancia Familiar e Afectos
Depressivos. Segundo Hiatt e Cornell (1999) as escalas Pessimista e Afectos
Depressivos sdo de maxima importdncia na realizacdo deste diagndstico,
demonstrando-se consistentes.

Em todos estes estudos verificamos a discrepancia entre perfis consoante o
diagnéstico, principalmente no que respeita aos tragos de personalidade. As Unicas
semelhangas permanecem entre os adolescentes com caracteristicas anti-sociais e os
adolescentes borderline, sendo que as diferengas encontradas marcam a distincao
entre ambos como anteriormente analisado.

Deste modo, observamos a eficacia deste instrumento na caracterizacdo e
descri¢ao da populagéo clinica, uma vez que todos os estudos concluem a validade e
fiabilidade da sua utilizagcao na analise de determinadas perturbagdes psiquiatricas na
adolescéncia (Alarcon, Vinet, & Salvo, 2005; Casullo & Solano, 2002; Grilo, Fehon,
Walker, & Martino, 1996; Hiatt & Cornell, 1999; Loper, Hoffschmidt, & Ash, 2001;
Richardson, Kelly, Graham, & Bhate, 2004; Romm & Harvey, 1999; Taylor, Kemper,
Loney, & Kistner, 2006, Vinet & Santacana, 2006).

Um dos objectivos do nosso estudo € a avaliagdo da percepgéo da vinculagado nos
adolescentes com perturbagdo estado-limite da personalidade. Este parece-nos um
aspecto de extrema importancia, dado que o modo como o paciente borderline
estabelece relagdo com o outro apresenta-se fulcral no seu diagnéstico e na escolha
de um projecto terapéutico, acreditando que existem diferengas entre os adolescentes
consoante a percepgao da vinculagdo, sendo este um factor que nos permite distinguir

diferentes manifestag¢des sintomaticas da PELP.
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Dos resultados obtidos verifica-se que 55% da amostra refere estilos inseguros de
vinculagao. Este dado é corroborado por estudos que identificam estilos inseguros de
vinculacdo como predominantes na perturbacdo estado-limite da personalidade
(Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyon-Ruth, 2004; Barone, 2003; Fonagy et al., 1996;
Fossati et al.,, 2001; Gunderson, 1996; Rosenstein & Hrowitz, 1996; Sable, 1997;
Sherry, Lyddon & Henson, 2007; Sperling, Share, & Fishler, 1991). O paciente
borderline apresenta dificuldades importantes no estabelecimento de relagbes
interpessoais. Estas sdo, na maioria das vezes, intensas e conflituosas o que se deve
a uma percepgao distorcida de si e do outro, a desconfianga sentida na relagédo, ao
medo de dependéncia, a excessiva necessidade de proximidade, ao medo de
abandono e de rejeigao, a representagdo clivada de si e do outro, as sucessivas
mudang¢as de humor, aos intensos niveis de irritabilidade e de zanga e ao tipo de
relagcao de objecto que estabelece.

Fonagy (1996) e colegas afirmam que a constru¢cado de representacdes mentais
acerca dos pensamentos e sentimentos de si proprio e do outro, constitui-se como
uma ardua tarefa para o paciente estado-limite. Esta capacidade seria adquirida na
relacdo precoce com o prestador de cuidados, sendo indicadora de uma vinculagao
segura. Assim, Fonagy transmite-nos que esta falha traduz os varios sintomas
observados no individuo borderline, incluindo a difusao da identidade, a impulsividade
e o0s sentimentos cronicos de vazio. Gunderson (1996) coloca o enfoque na
incapacidade destes pacientes em invocar o objecto introjectado em momentos de
mal-estar o que denotaria o caracter inconsistente e instavel da relacéo estabelecida
com o prestador de cuidados, ou seja, a preseng¢a de uma vinculagao insegura.

Embora esta nos parega uma explicagdo viavel, relembramos que o Inventario de
Vinculacao utilizado permite-nos apenas inferir sobre a percepc¢ao da vinculagdo no
momento actual, sendo destinado a avaliar o modo como o jovem se relaciona com os
seus prestadores de cuidados e com o grupo de pares. Assim, torna-se impossivel a
ligacdo directa entre a percepgao da vinculagao actual do jovem e o estabelecimento
de relagdes com os prestadores de cuidados numa fase precoce da sua vida. No
entanto, verificamos que alguns estudos apoiam a continuidade entre o estilo de
vinculacao estabelecido nos primeiros anos de vida e a organizagao da vinculagéo na
adolescéncia, pressupondo a estabilidade dos padrdes relacionais e a sua importancia
no estabelecimento de novas relagdes (Allen & Land, 1999; Ammaniti et al., 2000;
Hamilton, 2000; Main, 2001; Waters et al., 1995).

Dos adolescentes que apresentam estilos inseguros de vinculagdo, 63,6%
corresponde a um tipo ansioso/ambivalente e 36,4% a um tipo evitante. Varios estudos

confirmam o predominio de vinculagcbes ansiosas/ambivalentes em pacientes
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diagnosticados com PELP, uma vez que estes apresentam ansiedade e medo nas
relagbes interpessoais, permanecendo o conflito interno entre o desejo de
aproximacgao excessiva e o medo de dependéncia de outro olhado, com desconfianca
e sentido como ambiguo (Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyon-Ruth, 2004; Barone,
2003; Fonagy et al., 1996; Fossati et al., 2001; Gunderson, 1996; Rosenstein &
Hrowitz, 1996; Sable, 1997; Sherry, Lyddon & Henson, 2007; Sperling, Share, &
Fishler, 1991).

Apesar da maior parte da amostra apresentar percepgéo insegura da vinculacgéo,
encontramos um valor bastante elevado na tipologia segura da vinculagéo (45%),
aspecto contrario ao verificado nos estudos realizados.

O individuo seguro sente-se a vontade nas relagdes interpessoais, exibindo
conforto na intimidade, reciprocidade e partilha, demonstrando uma imagem coerente
e consistente de si préprio e dos outros. Esta descrigao parece-nos a antitese daquilo
que caracteriza o sujeito borderline. Alguns estudos utilizando a AAI concluiram que
pequenas percentagens correspondiam a sujeitos borderline com vincula¢des seguras,
nao ultrapassando estas os 7 a 8% (Fonagy et al., 1996; Rosenstein & Horowitz, 1996;
Barone, 2003). Contudo, dois estudos que utilizaram questionarios de auto-
preenchimento viram estas percentagens elevarem-se até aos 29,8% (Sack, Sperling,
Fagen, & Foelsch, 1996; Brennan & Shaver, 1998).

No entanto, as percentagens encontradas neste estudo encontram-se ainda mais
elevadas, sendo importante frisar que na maioria dos estudos foi utilizada a AAl para a
classificacdo dos padrdes de vinculagdo, uma entrevista que permite obter resultados
nao tao fortemente influenciados pela desejabilidade social como o instrumento de
auto-preenchimento utilizado na presente investigacido, que levanta a possibilidade de
respostas defensivas. Para além dos aspectos referidos, ndo é nosso objectivo
relacionar a percepg¢éo da vinculagdo a etiologia da PELP mas sim, analisa-la tendo
em conta a disfuncionalidade observada no campo relacional destes pacientes, sendo
este um factor importante na compreensao do diagndstico e no estabelecimento de um
projecto psicoterapéutico para o individuo borderline.

Este instrumento permitiu-nos avaliar as percepgdes da vinculagdo que os
prestadores de cuidados atribuiam aos seus filhos. Os resultados revelam-nos que
66,7% dos pais e que 53,9% das maes discordam dos seus filhos. Este facto parece
revelar-nos uma falha na leitura dos sentimentos, pensamentos e comportamentos
entre pais e filhos. No entanto a prevaléncia de padrdes inseguros (%maes= 59%)
mantém-se e, dentro destes, continua a observar-se o predominio do estilo
ansioso/ambivalente (35,9%). Na amostra de prestadores de cuidados do género

masculino assiste-se a predominancia dos padrées seguros de vinculagdo. Contudo,
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seria necessario aumentar o numero de participantes da amostra, uma vez que
poucos pais participaram neste estudo.

Como os padroes de vinculagao possuem caracteristicas proprias que diferem
entre si, parece-nos relevante a compreensao da personalidade em adolescentes com
percepgdes segura, ansiosa/ambivalente e evitante, tendo em conta o facto de todos
os adolescentes apresentarem o mesmo diagnéstico — Perturbacdo Estado-limite da
Personalidade. Desta analise esperamos encontrar diferengas que nos permitam
observar diferentes manifestacdes da PELP, o que ajudara na compreensido do
diagnéstico e na correcta identificagcdo destes adolescentes nos servigos de saude
mental.

Analisando os adolescentes com percepgdo segura da vinculagcdo (n=18)
denotamos que os valores mais elevados dos Tragos de Personalidade dizem respeito
as subescalas Rebelde, Rude e Oposicionista. Este cluster € comum em jovens com
perturbagcbes do comportamento, onde o acting-out emerge frequentemente,
associado a uma impulsividade pouco contida. Estes adolescentes rejeitam as normas
sociais, comportam-se de maneira hostil e necessitam demonstrar o seu poder e
controlo sobre os outros, buscando a independéncia e autonomia plenas de seus pais.
Nas Preocupac¢des Expressas encontram-se elevadas as escalas Discordancia
Familiar e Insensibilidade Social. Esta conjugagdo de escalas descreve jovens com
elevado nivel de conflito familiar, projectando a culpa dos seus comportamentos na
sua familia, o que resulta na desculpabilizacdo do préprio, o qual percepciona as suas
condutas como justificadas. No agrupamento das Sindromes Clinicas e a semelhanca
do que ja foi analisado, elevam-se as escalas referentes a Propensido para a
Impulsividade, ao Abuso de Substancias e a Tendéncia para a Delinquéncia. Esta
configuracdo € habitual em adolescentes muito impulsivos, com recurso a manobras
acting-out, o que os coloca, por diversas vezes, em situagbes de risco (Llagostera,
2004; McCann, 1999; Millon & Davis, 1993).

Esta caracterizagdo parece corresponder a individuos com uma falha ao nivel da
mentalizacao, ou seja, sujeitos com menores capacidades de reflexdo sobre si e sobre
o outro. Assim, surgem sintomas e comportamentos da externalizagao (aspectos
sintomaticos, independentes de um quadro especifico de psicopatologia), com
manifestacbes corpdreas e impulsivas que remetem para conflitos intrapsiquicos
incapazes de serem pensados e elaborados (Allen, Fonagy e Bateman, 2008).

Quando confrontados com a necessidade de pensar sobre a relagdo com o outro,
emergem mecanismos defensivos arcaicos como a clivagem, a desvalorizagdo ou a

idealizagdo aliados a denegacgao. Estes mecanismos defensivos parecem mais faceis
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de mobilizar perante um questionario de auto-preenchimento, sendo esta uma
limitagdo do nosso estudo.

As caracteristicas da Externalizagdo surgem nos sintomas que indicam uma
tentativa de expulsdo da angustia através da agressividade (hetero e auto-
agressividade), do acting-out, das condutas socialmente desadequadas, o que revela
instabilidade emocional e comportamental (Meekings & O’Brien, 2004; Mesman &
Koot, 2000; Mesman, Bongers, & Koot, 2001). Alguns estudos que tém utilizado o
MACI na caracterizagdo de populagbes clinicas denotam a semelhanga entre os
valores obtidos na nossa amostra e os valores obtidos para os adolescentes com
comportamentos e sintomas da externalizagdo, averiguados nas suas investigagdes
(Blumentritt, Angle, & Brown, 2004; Casullo & Solano, 2002; Grilo, Fehon, Walker, &
Martino, 1995; Richardson, Kelly, Graham, & Bhate, 2004; Romm & Harvey, 1999).

Nos adolescentes com percepg¢ao ansiosa/ambivalente da vinculagao (n=14), os
Tracos de Personalidade mais elevados sdo o Oposicionista, o Autopunitivo e a
Tendéncia Limite. Esta combinacdo descreve adolescentes com intensos niveis de
irritabilidade, instabilidade do humor e dificuldades na gestdo e no controlo da
expressao de afectos negativos, em especial, da zanga. Neles, a culpa aparece como
um movimento defensivo perante o medo incontrolavel de rejeicdo ou abandono por
parte de outro. Nesta configuragdo denota-se, ainda, os sentimentos extremos de
ambivaléncia do jovem, a confusdo e desorganizagao préprias da difusdo da
identidade que apresentam. Nas Preocupacdes Expressas assiste-se a elevagao das
escalas Difusdo da Identidade, Desvalorizacao de Si Mesmo, Discordancia Familiar e
Abusos na Infancia, o que nos remete para adolescentes confusos acerca de si
préprios e do que querem na vida, manifestando dificuldades no estabelecimento de
projectos para o futuro. Estes adolescentes tendem a manifestar sentimentos de
descontentamento face a sua auto-imagem e elevados niveis de conflito intrafamiliar,
associados a eventual ocorréncia de eventos traumaticos na infancia. No agrupamento
das Sindromes Clinicas observam-se valores expressivos no Abuso de Substancias,
Propensdo a Impulsividade e Afectos Depressivos, o que remete para individuos
impulsivos, com recurso ao acting-out, que adoptam comportamentos de risco, com
niveis significativos de humor disférico, depressividade e irritabilidade (Llagostera,
2004; McCann, 1999; Millon & Davis, 1993).

Nos estudos que procuraram descrever a percepg¢ao da vinculagdo no paciente
borderline, os individuos ambivalentes revelavam medo e ansiedade nas relacbes
interpessoais, desejando aproximar-se fisica e emocionalmente do outro, com
necessidades intensas da aprovagdo do objecto de amor e medos extremos de

rejeicdo e de abandono (Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyon-Ruth, 2004; Barone,
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2003; Fonagy et al., 1996; Fossati et al., 2001; Gunderson, 1996; Rosenstein &
Hrowitz, 1996; Sable, 1997; Sherry, Lyddon & Henson, 2007; Sperling, Share, &
Fishler, 1991).

Este grupo parece combinar caracteristicas da Internalizacdo e da Externalizagao,
uma vez que as caracteristicas sintomaticas presentes flutuam entre a depressividade
e a impulsividade. O sujeito parece possuir maior capacidade de reflexdo sobre si e
sobre o outro, permanecendo mais reivindicativo nas relagbes que estabelece. Para a
confirmagao desta hipétese seria necessario aumentar o niumero de participantes do
estudo para podermos observar com maior clareza as manifestagdes deste subgrupo.

Nos adolescentes com percepcdo evitante da vinculagdo (n=8) observam-se
valores expressivos nos Tragos de Personalidade correspondentes as subescalas
Introvertido, Pessimista e Oposicionista. Esta configuracdo é usual em adolescentes
emocionalmente desligados, que estabelecem poucas relagdes de intimidade com o
outro, evitando a interac¢do e actividades que impliquem o estabelecimento de
relagbes interpessoais. Estes adolescentes podem experimentar sentimentos de
desespero, apresentando baixa auto-estima, o que esconde um intenso medo de
rejeicao por parte do outro. Estes detém uma atitude passiva-agressiva, apresentando
difusdo quanto a sua auto-imagem e niveis intensos de irritabilidade. Nas
Preocupacbes Expressas elevam-se as subescalas Difusdo da Identidade,
Inseguranca com o Grupo de Pares e Abusos na Infancia, o que remete para um
jovem inseguro acerca de si mesmo, com dificuldades importantes no estabelecimento
de relagbes interpessoais, que apresenta medo de rejeigdo, colocando-se numa
posicao defensiva. A elevacdo na escala Abusos na Infancia traduz a ocorréncia de
acontecimentos traumaticos ou significativos (com prevaléncia negativa) numa fase
inicial da vida do adolescente. Das Sindromes Clinicas destacam-se as subescalas
Abuso de Substancias, Afectos Depressivos e Tendéncia ao Suicidio. Estas remetem
para individuos disféricos e depressivos com pensamentos suicidas, os quais
aparecem como uma solucdo ineficaz de resolugdo de um problema ou como uma
tentativa de gestdo dos sentimentos de ansiedade (Llagostera, 2004; McCann, 1999;
Millon & Davis, 1993).

Individuos com percepgdo insegura evitante da vinculagdo minimizam a
importancia das relagcbes interpessoais e dos comportamentos de vinculagdo, o que
camufla, muitas vezes, experiéncias emocionais dolorosas. Alguns estudos
descrevem-nos como sujeitos emocionalmente desligados, que permanecem
desconfortaveis quando proximos do outro. Estes furtam-se ao contacto social,
mantendo-se numa postura defensiva e desconfiada, evitando a relagdo uma vez que

tém medo de permanecer dependentes do outro e de serem rejeitados e magoados
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(Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyon-Ruth, 2004; Barone, 2003; Fonagy et al., 1996;
Fossati et al., 2001; Gunderson, 1996; Rosenstein & Hrowitz, 1996; Sable, 1997;
Sherry, Lyddon & Henson, 2007; Sperling, Share, & Fishler, 1991).

Estes adolescentes parecem-nos individuos com caracteristicas sintomaticas da
Internalizacdo, aspectos relacionados com o sentido de si proprio, revelando
manifestacdes mais proximas de um nivel neurético de funcionamento como a
ansiedade, a depressao, a desesperanga, a culpa, a preocupacdo, o retraimento e o
isolamento. Deste modo, emergem tentativas de resolugéo interna dos conflitos, com
recurso a mecanismos cognitivos (Meekings & O’Brien, 2004; Mesman & Koot, 2000;
Mesman, Bongers, & Koot, 2001). As caracteristicas da Internalizagdo a que nos
referimos sdo apenas manifestacbes sintomaticas e comportamentais, ndo estando
exclusivamente ligadas as Perturbacbes da Internalizacdo, como por exemplo a
Depressao, tal como Fonagy (2008) as define. Assim assumimos que estes sintomas
poderdo fazer parte ou ndo de varios quadros psicopatolégicos, sendo o seu
reconhecimento util na descricdo dos mesmos.

No estudo de Romm e Harvey (1999) foi definido, através da analise do MACI, um
grupo com caracteristicas sintomaticas da internalizagdo com aspectos semelhantes
ao grupo de adolescentes com percepgéo ansiosa/ambivalente da vinculagao presente
neste estudo, o que corrobora os resultados obtidos.

Da analise estatistica inferencial dos tracos de personalidade pudemos apenas
concluir a existéncia de diferengas significativas entre os adolescentes com percepg¢ao
segura da vinculagdo e os adolescentes com percepgdes inseguras. Assim, ndo se
registaram diferencas significativas entre os adolescentes ambivalentes e os
adolescentes evitantes quanto aos tragos de personalidade. No entanto, como
verificdmos na analise descritiva, os tracos de personalidade Introvertido e Pessimista
apenas alcangaram valores patologicos nos adolescentes evitantes, do que se conclui
que embora os adolescentes ambivalentes ndo atinjam valores patolégicos nestas
subescalas, os seus valores ndao se encontram muito abaixo do valor obtido pelos
adolescentes com percepgao evitante da vinculacdo. O mesmo acontece para o trago
de personalidade autopunitivo que atinge valores patolégicos nos individuos
ambivalentes, ndo se registando diferengas significativas nos adolescentes com
percepgao evitante da vinculagao.

A Unica diferenga obtida entre estes dois grupos, refere-se a subescala Propenséo
a Impulsividade, sendo este valor significativamente mais elevado nos adolescentes
ansiosos/ambivalentes. Este resultado explica-se pelo facto dos adolescentes com
percep¢cao ambivalente da vinculagcdo apresentarem manifestacées sintomaticas da

externalizacao e nao apenas da internalizagao.
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Os tragos de personalidade Rebelde e Rude encontram-se significativamente mais
elevados nos adolescentes com percepcao segura da vinculagdo o que reflecte as
caracteristicas da externalizagdo predominantes neste grupo.

Da analise da entrevista semi-estruturada de Mary Zanarini (CI-BPD) para
confirmacao do diagnéstico de perturbagdo estado-limite da personalidade na
adolescéncia verificamos o predominio, na amostra, dos seguintes critérios:
Instabilidade Afectiva, Zanga Intensa e Inapropriada e Impulsividade. Este facto
parece ir de encontro ao que Zanarini e colegas (2005), Fonagy e Bateman (2001) e
Skodol e colegas (2005) determinaram como os critérios mais estaveis nesta
perturbacido, sendo por isso os mais importantes no seu diagnostico. Este facto
encontra-se reforgcado uma vez que o motivo do pedido de consulta mais encontrado
na nossa amostra é a Instabilidade/Impulsividade e os sintomas mais frequentes sao
os Actos Impulsivos e a Instabilidade Afectiva.

Podemos ainda destacar da analise descritiva que todos os adolescentes,
exceptuando trés, denotaram a ocorréncia de acontecimentos de vida significativos de
prevaléncia negativa em fases iniciais das suas vidas, factor largamente estudado
para esta populagado e apoiado por diversos estudos (Brown, 1993; Cartwright, 2007;
Clarkin, Fall & Craig, 1998; Marziali, & Munroe-Blum, 1992; Meekings & O’Brien, 2004;
Debray & Nollet, 2004Golomb et al., 1994; Joyce et al., 2003; Matos, 2002; Paris,
2005). Torna-se igualmente importante referir a presenca de perturbagéo psiquiatrica
em 60% das maes destes adolescentes, o que podera estar na origem de eventuais
modos andmalos de comunicagdo no meio familiar (Feldman, Herta, & Guttman, 1984;
Meekings & O’Brien, 2004; Soloff & Millward, 1983).

Este estudo tera respondido aos objectivos inicialmente propostos, contudo possui
diversas limitagbes. A auséncia de estudos sobre a PELP na adolescéncia torna dificil
a leitura e interpretagéo dos resultados obtidos nesta investigagédo, sendo necessaria a
comparagcdo com a populacdo adulta, a qual corresponde a uma etapa do
desenvolvimento distinta com caracteristicas diferentes daquelas encontradas na
adolescéncia. A manifesta escassez de investigacbes sobre as caracteristicas de
personalidade na populagdo adolescente normativa, dificulta a distingdo entre
sintomas patolégicos e sintomas evolutivos e transitorios, proprios desta fase do
desenvolvimento.

A auséncia de estudos com esta tipologia em Portugal, circunscreve-nos a
comparagdes entre os resultados obtidos nesta investigacdo e resultados obtidos
noutros paises, permanecendo os enviesamentos dos factores culturais, os quais sao

susceptiveis de influenciar a personalidade e as condutas dos individuos.
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Por fim, a utilizacdo de questionarios de auto-preenchimento, os quais nos
permitem apenas medir percepgbes, encontram-se largamente sujeitos aos
fendmenos de desejabilidade social e a mobilizagao de mecanismos defensivos, o que
enviesa os resultados obtidos. Outra limitacdo que se prende aos instrumentos
utilizados ¢ o facto do MACI (Millon, 1993) e da entrevista CI-BPD (Zanarini,2003) nao
estarem adaptados e aferidos para a populagao portuguesa.

Para um melhor entendimento e clarificagcdo deste diagndstico aplicado a
adolescéncia, consideramos pertinente o estudo da persisténcia dos padrées de
personalidade nestes adolescentes, o que seria viavel através da realizagdo de um
estudo longitudinal. Este permitir-nos-ia compreender se os padrdoes de personalidade
actualmente descritos manteriam ou n&o as suas caracteristicas ao longo do
desenvolvimento. Outra linha de investigacdo pertinente seria a avaliagdo das
caracteristicas da personalidade em amostras normativas de adolescentes, de forma a
clarificar aspectos normativos e patoldgicos.

Finalmente, seria interessante aplicar a AAl a estes adolescentes, de modo a
esclarecer as percepgdes da vinculacdo obtidas no instrumento de auto-

preenchimento utilizado nesta investigacéo.
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CONCLUSAO

Esta investigacao, por se tratar de um estudo exploratério, ndo permite a
apresentagdo de conclusbes generalizadas com rigor cientifico. Assim, as suas
conclusdes sdo apenas aplicaveis a amostra em estudo.

O presente trabalho permitiu responder aos objectivos propostos, permitindo a
caracterizagcdo do adolescente com perturbagcdo estado-limite quanto a sua
personalidade e percepcdo da vinculacdo. Permitiu, ainda, distinguir diferentes
subgrupos clinicos, o que demonstra as possiveis manifestagbes de um quadro
psicopatolégico complexo dado o seu caracter polimorfo e a pluralidade de sintomas a
ele associada.

Deste modo, concluiu-se, através dos resultados obtidos no Inventario de
Vinculacgao para a Infancia e Adolescéncia (Carvalho, Soares, & Baptista, 2006), que a
maioria dos jovens participantes denotam percepgdes inseguras da vinculagao (n=22),
sendo o padrdo com maior expressividade o padrdo inseguro ansioso/ambivalente
(n=14).

Este estudo permitiu ainda, com o Inventario Clinico para Adolescentes de Millon
(Millon, 1993), descrever e caracterizar a personalidade do adolescente estado-limite,
de acordo com a sua percepcdo de vinculagdo. Deste modo, foram observadas
manifestacbes sintomaticas da externalizagcdo nos adolescentes com percepgao
segura da vinculagdo (n=18); manifestagdes sintomaticas da internalizagdo e da
externalizagdo nos adolescentes com percepgao ansiosa/ambivalente (n=14); e
manifestacbes sintomaticas da internalizagdo em adolescentes com percepgao
evitante da vinculagao (n=8).

Concluimos, ainda, que a caracterizacao da amostra possibilitada, através da
integracao dos perfis obtidos no Inventario de Personalidade, a correspondéncia entre
aquilo que foi observado e aquilo que é preconizado na literatura sobre esta
psicopatologia, denotando-se as similitudes com a descricdo da mesma no adulto.

Deste modo, conseguimos a integracao entre aspectos pessoais e relacionais,
importantes na compreensdo deste diagndstico, no reconhecimento futuro de
possiveis pacientes estado-limite e no estabelecimento de um projecto terapéutico,
uma vez que embora o diagndstico seja 0 mesmo para todos os adolescentes, estes
agrupam-se em manifestagdes clinicas e sintomaticas distintas. Assim, parece-nos
pertinente a utilizacdo, na pratica clinica, dos instrumentos utilizados nesta
investigagdo, como complementos de avaliacdo no estabelecimento de um

diagnéstico.
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O reconhecimento do diagndstico demonstra-se de extrema importancia, uma vez
que permite a adequacado do tratamento, evitando atrasos no inicio da intervencao,
que podem levar a formas mais graves de manifestagcdes psicopatoldgicas. Este é
decisivamente uma mais valia para a compreensdo global e integrada do

funcionamento da personalidade.
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Anexo A. Variaveis Sécio-demograficas Relativas a Amostra de Prestadores de
Cuidados

Gréfico correspondente a variavel Género:

HMasculino
& Feminino
Tabela — Habilitagbes Literarias na Amostra de Prestadores de Cuidados.

Habilitacdes Académicas n %
Primeiro Ciclo — Primaria 10 19,6
Segundo Ciclo — 5° e 6° 5 9,8
Terceiro Ciclo — 7,8° e 9° 16 31,4
Ensino Secundario — 10°,11°e 12° 14 27,5
Curso Profissional 2
Licenciatura 5,9
Bacharelato 3,9

Total 51 100,0
Tabela — Profissbes na Amostra de Prestadores de Cuidados.
Profissdo n %
Especialistas, Profissionais, Intelectuais e Cientificos 5 9,8
Técnicos Profissionais de Nivel Intermédio 3 5,9
Pessoal Administrativo, dos Servigos e Vendedores 24 47,1
Trabalhadores Néo Qualificados 14 27,5
Néo Pertence ao Mercado Activo de Trabalho 4 7,8
Operarios, artifices, Trabalhadores Similares 1 2,0
Total 51 100,0
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Tabela — Estado Civil.

PAIS

Estado Civil
Casado(a)
Divorciado/Separado(a)
Viavo(a)

Solteiro(a)
Unido de Facto
Total

10

12

%
83,3
8’3
8’3
0’0
00
100,0

21
12

39

%
53,8
30,8

7,7

2,6

5,1
100,0

Tabela — Distribuigdo dos Pais que Residem com o Filho e daqueles que ndo Residem com o Menor.

PAIS MAES
Reside com o Filho N % n %
Sim 10 83,3 36 92,3
Nao 2 16,7 3 7,7
Total 12 100,0 39 100,0
Tabela — Tipologia Familiar.
PAIS MAES
Tipologia Familiar n % n %
Nuclear 11 91,7 25 64,1
Monoparental — Mée 1 8,3 11 28,2
Monoparental — Pai 0 0,0 0 0,0
Reconstruida 0 0,0 1 2,6
Adoptiva 0 0,0 1 2,6
Instituicdo de Acolhimento 0 0,0 1 2,6
Outros Familiares 0 0,0 0 0,0
Total 12 100,0 39 100,0
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Anexo B — Childhood Interview for DSM-IV Borderline Personality Disorder de Mary
Zanarini (2003)

January 12, 2003

CHILDHOOD INTERVIEW FOR DSM-IV
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
(CI-BPD)

Mary C. Zanarini, Ed.D.

McLean Hospital and Harvard Medical School

Copyright © 2003 Mary C. Zanarini.
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Background Questions

10.
1.

12.
13.
14.

. How old are you?

. What grade are you in?

. Are your parents still together?

. Do you have any brothers or sisters?
. (IF YES) How many?

. Do you have any close friends?

. (IF YES) How many?

. How often do you see him/her/them?

. Are you close to any other relatives?

(IF YES) Who?

Are you close to anyone else (e.g.,
a teacher, coach, or neighbor)?

(IF YES) Who?
Who do you live with?

(IF LEAVES OUT OTHER LIKELY
PEOPLE, ASK) Anyone else?

L]




-
o |

Before we begin, | want to point out that the questions in this interview concern the past
two years of your life or the period since you were (APPROPRIATE AGE) and were in
the (APPROPRIATE YEAR IN SCHOOL) grade. | also want to point out that I'm mainly
interested in learning about feelings, thoughts, and behaviors that have been typical for
you during this two-year period. However, | will be asking you a number of questions
about specific things that you may have done only when you were particularly upset.

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

During the past two years, have you ...

1. ... felt very angry a lot of the time?

How about often felt really angry inside but managed to hide it
so that other people didn't know about it?

Frequently behaved in an angry manner (e.g., often teased people or said mean
things, frequently yelled at people, repeatedly broken things)?

How about become very angry and gotten into physical fights with someone you're
close to?

(Inappropriate, intense anger or difficulty controlling anger, e.g., frequent

displays of temper, constant anger, recurrent physical fights: 2=definitely
present, 1=probably present, 0=absent)

2. ... often found that your mood has changed suddenly (e.g., from feeling OK to
feeling really sad or very angry or extremely nervous, fearful, or scared)?

How about from feeling OK to feeling enraged, panicked, or totally hopeless?
Had a lot of mood changes?

Been told that you're a moody person?

(IF YES TO ANY OF ABOVE) Do these mood changes typically last only a few
hours to a few days?

(Affective instability due to a marked reactivity of mood [e.g., intense episodic
dysphoria, irritability, or anxiety usually lasting a few hours and only rarely
more than a few days]: 2=definitely present, 1=probably present, 0=absent)

3. ... felt empty a lot of the time?

How about that you had no feelings inside?
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That there was nothing inside?

(Chronic feelings of emptiness: 2=definitely present, 1=probably present,
O=absent)

. ... often been unsure of what kind of person you are?

Frequently gone from feeling sort of OK about yourself to feeling that you're bad or
even evil?

Often felt that you had no consistent or steady sense of yourself?
How about that you had no identity?

That you had no idea of who you are or what you believe in?
That you don’t even exist?

(Identity disturbance: markedly and persistently unstable self-image or
sense of self: 2=definitely present, 1=probably present, 0=absent)

. ... often felt very distrustful or suspicious of other people?

How about believed that they were taking advantage of you or blaming you for things
that weren't your fault?

Were staring at you, talking about you behind your back, or laughing at you?

Frequently felt as if you were physically separated from your feelings or as though
you were viewing yourself from a distance?

Often felt as if you were in a dream or as though something like a window was
between you and the world?

Repeatedly had times when you felt spaced out or numb?
How about when you felt emotionally dead?

(IF YES TO ANY OF ABOVE) Did these feelings come and go or were they almost
always there?

Did they only occur when you were under stress?
How about get worse when you were under a lot of stress?

(Transient stress-related paranoid ideation or severe dissociative symptoms:
2=definitely present, 1=probably present, 0=absent)



6.

5

... frequently tried to avoid feeling completely alone or abandoned (e.g., often called
someone you're close to because you were feeling totally alone or scared)?

How about tried to avoid being left alone or abandoned (e.g., pleaded with people
not to leave you, clung to them physically, refused to leave their home or office)?

(Frantic efforts to avoid real or imagined abandonment [do not include suicidal
or self-mutilating behavior covered elsewhere]: 2=definitely present,
1=probably present, 0=absent)

. ... deliberately hurt yourself without meaning to kill yourself (e.g., cut

yourself, burned yourself, punched yourself, put your hand through
windows, punched walls, banged your head)? (IF YES) How many times?

Threatened to kill yourself? (IF NO) How about told someone that you're going to
kill yourself to let them know you're in pain? To see if they care? (IF YES TO ANY
OF ABOVE) How many times?

Actually tried to kill yourself? (IF YES) How many times?
(Recurrent suicidal behavior, gestures, or threats, or self-mutilating behavior:
2=definite pattern of self-mutilation or suicidal efforts [two or more times],

1=probable pattern of self-mutilation or suicidal efforts [one time], 0=no
pattern of self-mutilation or suicidal efforts [no times])

... gotten really drunk? (IF YES) How many times? (2=5 times or more,

- 1=3-4 times, 0=0-2 times)

High on prescription or street drugs? (IF YES) How many times?
(2=5 times or more, 1=3-4 times, 0=0-2 times)

Impulsively gotten sexually involved with anyone or had any
brief affairs? (IF YES) How many times? (2=five times or more,
1=3-4 times, 0=0-2 times)

Had times where you ate so much food that you were in a lot of pain or had to force
yourself to throw up? (IF YES) How many times? (2=5 times or more, 1=3-4
times, 0=0-2 times)

Spent all of your money as soon as you got it? (IF YES) How many times?
(2=5 times or more, 1=3-4 times, 0=0-2 times)

Lost your temper and really shouted, yelled, or screamed at anyone?
(IF YES) How many times? (2=5 times or more, 1=3-4 times, 0=0-2 times)

Threatened to physically harm anyone (e.g., told someone that you would punch him,
stab him, or kill him)? (IF YES) How many times? (2=5 times or more, 1=3-4 times,
0=0-2 times)
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Shoved, slapped, punched, or kicked someone)? (IF YES) How many times? (2=5
times or more, 1=3-4 times, 0=0-2 times)

Been in any fistfights? (IF YES) How many? (2=5 times or more, 1=3-4 times, 0=0-
2 times)

Deliberately damaged property (e.g., smashed dishes, broken furniture, destroyed
some of your own things)? (IF YES) How many times? (2=5 times or more, 1=3-4
times, 0=0-2 times)

. Driven far too fast or while you were under the influence of alcohol

or drugs? (IF YES) How many times? (2=five times or more, 1=3-4
times, 0=0-2 times)

Done anything that's against the law (e.g., shoplifted, sold drugs, destroyed public
property)? (IF YES) How many times? (2=5 times or more, 1=3-4 times, 0=0-2
times)

(Impulsivity in at least two areas that are potentially self-damaging

[do not include suicidal or self-mutilating behavior covered elsewhere]:
2=definite impulsiveness in two areas [two areas given a rating of 2],
1=probable impulsiveness in two areas, 0=not impulsive in two areas)

. ... often gone from loving and admiring someone to feeling that you can't stand him

or her?

Often gone from feeling like you couldn’t live without someone to needing to get
away from him or her?

Had any stormy relationships or relationships with a lot of ups and downs?
Any relationships with a lot of very intense arguments?

How about times when you stopped talking to one another or seeing one another?
(IF YES) And then got back together again?

(A pattern of unstable and intense interpersonal relationships characterized by
alternating between extremes of idealization and devaluation: 2=definitely
present, 1=probably present, 0=absent)

10.) THE PATIENT MEETS THE DSM-IV CRITERIA FOR BORDERLINE PERSONALITY

DISORDER. (2=meets five or more criteria at 2-level, 1=meets four criteria at
2.level, 0=meets three or fewer criteria at 2-level)
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VERSAO TRADUZIDA:

Questdes de Fundo:

1. Qual é a sua idade?

2. Em que ano de escolaridade se encontra?

w

. Os seus pais ainda se encontram juntos?

4. Tem irmaos ou irmas?

(2]

. (SE SIM) Quantos?

6. Tem algum amigo mais proximo?

7. (SE SIM) Quantos?

8. Com que frequéncia o (a/s) vé?

(]

. E préximo de outros familiares?

10. (SE SIM) De quem?

11. Mantém uma relacdo préxima com outras pessoas (e.g., professor, treinador,

vizinho)?

12. (SE SIM) Com quem?

13. Com quem vive?

14. (SE ALGUMA PESSOA PROVAVEL FOR DEIXADA DE FORA, PERGUNTAR)

Mais alguém?
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Antes de comecgarmos, gostaria de realgar que as questdes desta entrevista dizem
respeito aos dois ultimos anos da sua vida ou ao periodo em que tinha (IDADE
APROPRIADA) e estava no (ANO DE ESCOLARIDADE APROPRIADO) de
escolaridade. Gostaria, também, de esclarecer que estou principalmente
interessada(o) em aprender acerca dos sentimentos, pensamentos e comportamentos
que tém sido tipicos em si durante este periodo de dois anos. Contudo, irei questiona-
lo acerca de coisas especificas que podera ter feito apenas quando esteve

particularmente chateado(a).

Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade

Durante os dois ultimos anos...

1. ...sentiu-se muito zangado(a) a maioria do tempo?

Com que frequéncia se sentiu realmente zangado(a) mas se controlou de modo a

esconder a sua zanga para que as outras pessoas nao a percebessem?

Comportou-se frequentemente de uma maneira zangada (e.g., por vezes provocar as
pessoas ou dizer-lhes coisas mas, gritar frequentemente com as pessoas, partir

repetidamente objectos)?

Ficou muito zangado(a) ao ponto de se envolver em agressoes fisicas com alguém de

quem & proximo?

(Zanga intensa e inapropriada ou dificuldade em controlar a raiva, e.g.,
mudancas frequentes de temperamento, zanga constante, lutas fisicas
recorrentes: 2= definitivamente presente, 1= provavelmente presente, 0=

ausente.)

2. ...achou frequentemente que o seu humor mudou repentinamente (e.g., sentir-se
bem e passar a sentir-se realmente triste, muito zangado ou extremamente nervoso,

amedrontado ou assustado)?
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Acha que passou de sentir-se bem para sentir-se enfurecido(a), totalmente

desesperado(a) ou entrar em panico?

Teve muitas mudancas de humor?

Disseram-lhe que é uma pessoa de humores?

(SE A RESPOSTA FOR SIM A QUALQUER UMA DAS PERGUNTAS ANTERIORES)
Estas mudangas de humor geralmente duram apenas algumas horas ou podem durar
alguns dias?

(A instabilidade afectiva € prépria de uma reactividade marcada do humor [e.g.,
disforia intensa e episodica, irritabilidade, ou ansiedade que dura geralmente
algumas horas e apenas raramente mais do que alguns dias]: 2= definitivamente
presente, 1= provavelmente presente, 0= ausente).

3. ... Sentiu-se vazio(a) a maior parte ou muito do tempo?

O que acha de sentir que nao tem nenhum sentimento dentro de si?

Sentir que nao existe nada dentro de si?

(Sentimentos crénicos de vazio: 2= definitivamente presente, 1= provavelmente

presente, 0= ausente).

4. ...Sentiu-se, com frequéncia, inseguro acerca de que tipo de pessoa €7?

Oscila frequentemente entre sentir-se bem consigo mesmo(a) e sentir que € mau (ma)

ou mesmo cruel?

Sentiu muitas vezes que ndo tem um sentido (um conhecimento) de si mesmo(a)

consistente ou estavel?

O que acha de sentir que ndo tem uma identidade (um conhecimento acerca de si)?

Sentir que nao tem ideia de quem é ou daquilo em que acredita?
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Sentir que nem sequer existe?

(Distarbio da identidade: auto-imagem ou consciéncia de si proprio
persistentemente instaveis: 2= definitivamente presente, 1= provavelmente
presente, 0= ausente).

5. ...Sentiu-se muito desconfiado(a) ou com suspeitas em relagdo as outras pessoas?

Acredita que as pessoas tiram vantagem de si ou que o(a) culpam por coisas de que

nao teve a culpa?

Que ficam a olha-lo(a) fixamente, a falar de si nas suas costas, ou a rir-se de si?

Sentiu frequentemente como se estivesse fisicamente separado(a) dos seus

sentimentos ou pensou que estava a ver-se a si proprio(a) a distancia?

Sentiu com frequéncia como se estivesse num sonho ou pensou em alguma coisa

como uma janela entre si e o resto do mundo?

Teve momentos em que se sentiu repetidamente distante ou paralisado(a)?

Sentiu-se emocionalmente morto(a)?

(SE A RESPOSTA FOR SIM A QUALQUER UMA DAS PERGUNTAS ANTERIORES)

Estes sentimentos vém e vao ou estao quase sempre presentes?

Apenas ocorrem quando esta sob stress / ansiedade?

Acha que pioram quando esta com muito stress /ansioso(a)/ nervoso(a)?

(Ideacédo paranoide transitoria relacionada com stress, sintomas dissociativos

severos: 2= definitivamente presente, 1= provavelmente presente, 0= ausente).

6. ...tentou frequentemente evitar sentir-se completamente sozinho(a) ou
abandonado(a) (e.g., chamar com frequéncia alguém de quem é préximo(a) porque se

sentia totalmente sozinho(a) ou assustado(a))?
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Tentou evitar ser deixado(a) sozinho(a) ou ser abandonado(a) (e.g., implorar as
pessoas para que nao o(a) deixem, agarrar-se fisicamente a outra pessoa, recusar

deixar a sua casa ou escola, local de trabalho)?

(Esforcos frenéticos para evitar um abandono real ou imaginario [n&o incluir
comportamentos suicidas ou auto-mutilantes, os quais estdo abrangidos noutro

ponto]: 2= definitivamente presente, 1= provavelmente presente, 0= ausente).

7. ...Magoou-se de propésito sem querer matar-se (e.g., cortou-se a si proprio(a),
queimou-se, esmurrou-se, partiu o vidro de uma janela com a méo, deu murros em

paredes, bateu violentamente com a cabega)? (SE SIM) Quantas vezes?

Ameacou matar-se? (SE NAO), E contar a alguém que se ia matar para que essa
pessoa ficasse a saber que estava a sofrer? Para ver se se preocupava? (SE A
RESPOSTA FOR SIM A UMA DESTAS QUESTOES) Quantas vezes?

Actualmente tentou matar-se? (SE SIM) Quantas vezes?

(Comportamento suicida recorrente, gestos, ou ameacas, ou auto-mutilagdes: 2=
Padréo definido de auto-mutilacdes ou esforcos suicidas [duas ou mais vezes],
1= Padrao provavel de auto-mutilacdo e de esforcos suicidas [uma vez], 0=

Nenhum padréo suicida ou de auto-mutilacdo [nenhuma vez])

8. ...ficou realmente alcoolizado(a)? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 vezes ou mais,

1= 3-4 vezes, 0= 0 a 2 vezes).

Esteve sob o efeito de medicamentos ou de drogas ilegais? (SE SIM) Quantas vezes?

(2= 5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).

Envolveu-se com alguém sexualmente ou teve relagdes de curta duracdo de forma
impulsiva? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 ou mais vezes, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2

vezes).

Teve momentos em que comeu uma grande quantidade de comida, ficando com
muitas dores ou sendo forcado(a) a provocar o vomito? (SE SIM) Quantas vezes? (2=

5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).
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Gastou todo o seu dinheiro (mesada) tdo depressa como o recebeu? (SE SIM)

Quantas vezes? (2= 5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).

Perdeu a cabega e realmente falou alto, berrou ou gritou com alguém? (SE SIM)

Quantas vezes? (2= 5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).

Ameacou alguém de o agredir fisicamente? (e.g., dizer a alguém que o iria esmurrar,
esfaquea-lo ou mata-lo)? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 ou mais vezes, 1= 3-4

vezes, 0= 0-2 vezes).

Empurrou, esbofeteou, esmurrou ou pontapeou alguém? (SE SIM) Quantas vezes?

(2= 5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).

Esteve envolvido(a) em alguma luta/briga? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 ou mais

vezes, 1= 3-4 vezes, 0= 0-2 vezes).

Danificou alguns objectos de propdsito (e.g., partir pratos, partir mobilias, destruir outro
tipo de objectos)? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 vezes ou mais, 1= 3-4 vezes, 0= 0-

2 vezes).

Conduziu em excesso de velocidade (motos, automdéveis, etc.) sob a influéncia do
alcool ou de drogas? (SE SIM) Quantas vezes? (2= cinco ou mais vezes, 1= 3-4

vezes, 0= 0-2 vezes).

Fez alguma coisa que vai contra a lei (e.g., roubar lojas, vender drogas, destruir
propriedades publicas)? (SE SIM) Quantas vezes? (2= 5 ou mais vezes, 1= 3-4 vezes,

0= 0-2 vezes).

(Impulsividade em pelo menos duas areas que sdo potencialmente auto-
destruidoras [N&o incluir os comportamentos de auto-mutilagdo e suicidas,
abrangidos num outro ponto]: 2= Impulsividade definitiva em duas areas [Duas
areas cotadas como 2], 1= impulsividade provavel em duas areas, 0= auséncia

de impulsividade em duas areas).

9. ...Oscila frequentemente entre admirar e amar alguém e sentir que ndo suporta

esse alguém?
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Oscila com frequéncia entre sentir que n&o pode viver sem uma pessoa € a

necessidade de se afastar dessa mesma pessoa?

Teve alguma relacdo conflituosa ou uma relagdo com muitos altos e baixos?

Teve algum relacionamento com discussdes muito intensas (relagdo com os pais,

namorado(a), familiares, amigos, etc.).

Houve momentos em que parou de falar com alguém ou ver alguém? (SE SIM) E

depois voltaram a ficar juntos?

(Padrdo de relagcdes interpessoais instavel e intenso caracterizado pela
oscilacédo entre extremos de idealizacéo e de desvalorizagdo: 2= definitivamente

presente, 1= provavelmente presente, 0= ausente).

10. O paciente preenche os critérios do DSM-IV para o diagnostico de uma
Perturbacdo Estado-Limite da Personalidade. (2= preenche 5 ou mais critérios no

nivel 2, 1= preenche 4 critérios no nivel 2, 0= preenche trés ou menos critérios

no nivel 2).
Perturbacéao 2 pontos — 5 critérios de nivel 2
Estado-Limite da 1 ponto — 4 critérios de nivel 2

Personalidade 0 pontos — 3 ou menos critérios de nivel 2
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Anexo C — Millon Adolescent Clinical Inventory (Tradugao Experimental de Alexandra

Anciaes, 2004)

MACI

INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON'
(MILLON ADOLESCENT CLINICAL INVENTORY)

THEODORE MILLON, PhD (1993)

INSTRUCOES

Esta prova consiste numa série de afirmagdes que os jovens usam para se descreverem a
si mesmos. Encontram-se aqui para ajudar-te a descrever os teus sentimentos e atitudes.
Quando assinalares as respostas, fa-lo de uma forma SINCERA, ja que os resultados
serdio utilizados como forma de te conhecer ¢ de te ajudar. Nio te preocupes se muitas
das frases te parecerem pouco vulgares, pois elas foram incluidas para descreverem
jovens com problemas muito variados.

Lé com atenglio as frases que se seguem. Se achas que a afirmaglo serve para te

descrever ou concordas com ela, assinala a RESPOSTA VERDADEIRA (exemplo 1)

na folha de respostas que te forneceram. Se néo concordas com a afirmagfio ou achas
que a mesma nio se aplica a ti, assinala a RESPOSTA FALSA (exemplo 2).

@ Sou um ser humano

(]
@ Mego mais de 3 metros

(WESE

Tenta responder as frases por ordem, e assinala apenas uma resposta para cada
afirmagio. Nio deixes de responder a nenhuma questdo. Se nio fores capaz de decidir
se a mesma ¢ VERDADEIRA ou FALSA, deves assinalar o F (FALSO).

Responde a todas as frases, mesmo que ndo estejas seguro(a) da tua escolha.
Nio existe limite de tempo para responderes ao questionario, no entanto, é preferivel
que respondas o mais rapidamente que te for possivel e confortavel.

0S RESULTADOS DESTA PROVA SA0Q CONFIDENCIAIS

NAO ABRAS O CADERNO ANTES DE QUE TE INDIQUEM

! Tradugdo Portuguesa exper 1 de Alexandra Ancidies (2004) a partir da adaptagio Espanhola de
Gloria Aguirre Llagostera (2004)
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14.
15.

16.
17.

18,
19.
20.

21.
22.
23.
24
25.

Prefiro muito mais obedecer do que mandar.

Estou bastante seguro(a) de que sei quem sou e do que quero na vida.

N0 necessito ter amizades proximas como 0s outros jovens.

Frequentemente aborrece-me fazer as coisas que os outros querem que eu faga.

Esforgo-me ao maximo para ndo ferir os sentimentos das outras pessoas.

Posso confiar na compreensdo dos meus pais em relagdo a mim.
Algumas pessoas pensam que sou um bocado convencido(a).
Acontecesse 0 que acontecesse, nunca tomaria drogas.

Procuro fazer sempre o que é adequado.

. Gosto do meu aspecto

. Ainda que por vezes me descontrole e coma demasiado, detesto quando aumento de

peso.

. Tenho a impressdo que nada do que acontece me faz sentir triste ou feliz.

.Da a impressdo que tenho dificuldades para me entender com outros jovens da

minha idade.
Tenho muita vergonha em contar a outras pessoas como abusaram de mim.

Nunca fiz nada para que pudesse ter sido detido(a).

Penso que todos estariam melhor se eu estivesse morto(a).

As vezes quando estou longe da minha casa, comego a sentir-me tenso(a) e com
medo.

Geralmente actuo de forma répida, sem pensar.

Acho que sou um(a) medricas que fica & espera que passe o pior.

Nio ¢ raro uma pessoa sentir-se so e ndo desejada.

O castigo nunca me impediu de fazer o que queria.

Acho que a bebida tem sido um problema para virios membros da minha familia.
Gosto de seguir instrugdes e fazer o que os outros esperam de mim.

Acho que me integro facilmente em qualquer grupo de rapazes ou raparigas.
Muito pouco do que fago tem sido apreciado pelos outros. '
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MACI: INVENTARIO CLINICO PAR4A ADOLESCENTES DE MILLON

26. Detesto nio ter nem o aspecto nem a inteligéncia que gostaria de ter.

27. Gosto da minha casa.

28. Algumas vezes meto medo a outros rapazes ou raparigas para que fagam o que
quero.

29. Ainda que as pessoas me digam que estou magro(a), eu continuo a pensar que peso
demasiado.

30. Quando bebo, sinto-me mais seguro(a) de mim.

31. A maioria das pessoas ¢ mais atraente do que eu.

32. Frequentemente quando estou no meio de uma multiddo, sinto que vou ter um
ataque de panico ou que vou desmaiar.

33. As vezes provoco o vomito, depois de comer muito.

34. Com frequéncia sinto-me sem rumo, como que perdido(a) na vida.

35. Tenho a impress@o que ndo agrado & maioria dos jovens.

36. Quando posso escolher, prefiro fazer as coisas sozinho(a).

37. Implicar-se nos problemas dos outros ¢ uma perda de tempo.

38. Muitas vezes sinto que os outros nio querem ser amistosos (amigaveis) comigo.
39. Ndo me importo muito com o gue os outros jovens pensam de mim.

40. Costumava consumir tanto (alcool ou drogas) que nio sabia o que estava a fazer.

41. Nio me importo de dizer is pessoas coisas que elas ndo gostam de ouvir.
42. Vejo-me muito longe daquilo que na realidade gostaria de ser.

43. As coisas na minha vida vio de mal a pior.

44, Assim que tenho um impulso para fazer uma coisa, fago-a logo.

45. A mim nunca me chamaram delinquente juvenil.

46. Muitas vezes sou 0 meu pior inimigo.

47. Muito poucas coisas ou actividades parecem dar-me prazer.

48 Estou sempre a pensar em fazer dicta, mesmo quando as pessoas me dizem que
estou demasiado magro(a). _

49. E muito dificil para mim sentir pena das pessoas que estio sempre preocupadas
com qualquer coisa.

50, E bom criar hébitos para fazer a maioria das coisas.



95

MACI: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON

51. Acho que néio tenho tanto interesse pelo sexo, como a maioria das pessoas da minha
idade.

52. N#o vejo nada de mal em utilizar os outros para conseguir o que quero.

53, Preferiria estar em qualquer outro lugar, menos em casa.

54. As vezes sinto-me tdo transtornado(a), que gostaria de magoar-me a mim mesmo
gravemente.

55. Nao acho ter sido abusado sexualmente.

56. Sou um tipo de pessoa teatral que gosta de chamar a atengéo.

57. Posso beber mais cerveja ou licor que a maioria dos meus amigos.

58. Os pais e os professores sfio demasiado severos com 0s jovens que ndo seguem as
regras.

59. Gosto muito de seduzir (engatar).

60. Nio me aflige ver alguém sofrer.

61. Da a impressdo que ndo tenho muitos sentimentos pelos outros.

62. Gosto de pensar em sexo.

63. Preocupa-me muito pensar que possa ficar sozinho(a) ou abandonado(a).

64. Com frequéncia estou triste e sinto que ninguém me ama ou me quer.

65. E de supor que deveria estar magro(a), mas eu sinto que tenho as coxas e o rabo

demasiado grandes.

66. Frequentemente, quando sou criticado(a) € porque merego.
67. As pessoas pressionam-me para que faga mais do que é justo.
68. Acho que tenho um corpo bonito.

69. Socialmente sinto que me pdem de parte.

70. Fago amigos e amigas facilmente.

71. Sou uma pessoa um bocado assustadiga e ansiosa.

72. Odeio recordar algumas das situagdes em que abusaram de mim.

73. Nio sou diferente de muitos jovens que roubam coisas de vez em _quando.
74. Prefiro agir primeiro e pensar depois.

75. Passei por periodos em que fumei charros vdrias vezes por semana.
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MACI: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON

76. Ha tantas regras no meu caminho, que € dificil fazer o que quero.

77. Quando as coisas ficam aborrecidas, gosto de criar alguma emogio.

78. Haveria ocasides em que faria algo cruel para que alguém se sentisse infeliz.

79. Passo muito tempo a preocupar-me com o meu futuro.

80. Com frequéncia sinto que ndo merego as coisas boas que acontecem na minha vida.

1. Fico um pouco triste quando vejo alguém que se sente so.

82. Como pouco a frente das outras pessoas e depois encho-me de comida quando estou
sozinho(a).

83. Na minha familia estdo sempre a gritar e a brigar uns com os outros.

84. As vezes sinto-me muito infeliz por ser quem sou

85. Parece que ndo gosto de estar com pessoas.

86. Tenho certas capacidades que outros jovens quereriam ter.

87. Sinto-me muito incomodado com as pessoas, a niio ser que tenha a certeza de que
Ihes agrado.

88. Matar-me seria a maneira mais facil de resolver os meus problemas.

89. As vezes confunde-me ou perturba-me as pessoas serem amaveis comigo.

90. Parece que a bebida me ajuda muito quando me sinto deprimido.

91. Quase nunca espero um acontecimento com prazer ou emogio.

92, Sou muito bom a inventar desculpas para sair dos problemas.

93. E muito importante que as criangas aprendam a obedecer aos adultos.
94. O sexo ¢ algo que da prazer.

95. Ninguém se importa realmente se estou vivo ou morto.

96. Deveriamos respeitar os mais velhos e néo pensar que somos nos que sabemos mais.
97 As vezes sinto prazer em magoar alguém fisicamente.

08. As vezes sinto-me mal, depois de me ter acontecido uma coisa boa.

99. Nio acho que os outros me vejam cOmo uma pessoa atraente.

100. Socialmente sou um solitario, mas ndo me importo.



MACI: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON

101.
102.
103.
104.

105.

106.
107.
108.
109.
110.

1L
112.
113.
114.
115.

116.
117.
118.
119.
120.

121.
122.

123.
124.
125.

Quase tudo o que procuro fazer resulta facil

Ha ocasides em que sinto ser muito mais jovem do que realmente sou.

Gosto de ser o centro das atengdes.

Se quero fazer uma coisa, simplesmente fago-a, sem pensar no que possa
acontecer.

Tenho um medo terrivel de que, por muito magro ou magra que esteja, possa vir a

engordar se comer.

Nio me aproximo muito das pessoas porque tenho medo que gozem comigo.
Tenho pensado cada vez com mais frequéncia em acabar com a minha vida.

As vezes rebaixo-me para que a outra pessoa se sinta melhor.

D4-me muito medo quando penso que posso ficar completamente 56 no mundo.

As coisas boas ndo duram.

Tenho tido alguns problemas com a lei.

Gostaria de trocar o meu corpo pelo de qualquer outra pessoa.

Héa muitas ocasides em que gostaria de ser mais jovem outra vez.

Nao vi um automével nos ultimos dez anos.

Outros da minha idade parecem estar mais seguros do que eu, por saber quem sio

€ 0 que querem.

Muitas vezes fico desconcertado(a) ao pensar em sexo.

Fago o que quero sem me preocupar se isso afecta os outros.

Muitas das coisas que hoje parecem boas, depois tornam-se mas.
Parece que os da minha idade nunca me convidam para sairmos juntos.

Houve ocasides em que ndo podia passar um dia sem um charro.

Eu fago com que a minha vida seja pior do que deveria ser.

Prefiro que me digam o que tenho de fazer, em vez de ter de decidir por mim
proprio.

No passado tentei suicidar-me. )

Duas vezes por semana empanturro-me com enormes quantidades de comida.

Ultimamente parece que me deprimo por pequenas Coisas.
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MACI: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON

126.
127.
128.
129.
130.

131.
132.
133.
134.
135,

136.
137.

138.
139.
140.

141.
142.
143,

144,
145.

146.
147.
148.
149.
150.

No ano passado atravessei o Atlintico de avido 30 vezes.

Ha ocasides em que preferia ser outra pessoa.

Para demonstrar o meu poder, nfio me importo de tratar mal as pessoas.
Envergonho-me de algumas coisas terriveis que os adultos me tém feito.

Tento fazer tudo o que fago o mais perfeito que posso.

Estou contente com a maneira como o meu corpo se tem desenvolvido.

Com frequéncia assusto-me quando penso nas coisas que tenho de fazer.
Ultimamente sinto-me quase todo o tempo nervoso(a) e inquieto(a).

Costumava experimentar drogas duras para ver o efeito que faziam.

Com a minha simpatia, posso conseguir com que as pessoas me déem quase tudo

0 que eu quero.

Muitos jovens conseguem oportunidades que eu nio consigo.

Houve pessoas que fizeram coisas sexuais comigo quando eu ainda ndo podia
entender.

Com frequéncia continuo a comer até me sentir mal disposto(a).

Num grupo, eu gozaria com outra pessoa so para a humilhar,

Nio gosto de ser a pessoa em que me tornei.

Parece que estrago as coisas boas que me acontecem.

Ainda que queira ter amigos, ndo tenho quase nenhum.

Agrada-me que os sentimentos acerca do sexo se tenham agora tornado numa
parte da minha vida.

Sou capaz de passar muita fome para ser mais magro (ou magra) do que sou.

Sou muito maduro para a minha idade e sei o que quero fazer na vida.

Em muitas coisas sinto-me muito superior & maioria das pessoas.
O meu futuro parece-me sem esperanga.

Custou muito aos meus pais manterem-me no caminho certo.
Quando ndo consigo o que quero, descontrolo-me facilmente.

As vezes diverte-me fazer certas coisas ilegais.
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MACI: INVENTARIO CLINICO PARA ADOLESCENTES DE MILLON

151
152,

153.
154.
155,

156.
157.
158.
159.
160.

Acho que dependo demasiado dos outros para que me ajudem.

Os meus amigos e eu podemos terminar muito bébados, quando nos estamos a
divertir.

A maior parte do tempo sinto-me sé e vazio.

Sinto-me totalmente sem objectivos e sem saber para onde vou.

Dizer mentiras é uma coisa muito normal.

Tenho estado a pensar em como e quando me suicidar

Gosto de provocar brigas.

Ha ocasiBes em que parece que eu ndo importo a ninguém na minha casa.
E bom ter uma forma habituai de fazer as coisas para ndo cometer eITos.

Provavelmente merego muitos dos problemas que tenho.

FIM DA PROVA

POR FAVOR VE SE RESPONDESTE A TODAS AS QUESTOES
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Anexo D — Inventario sobre a Vinculagio para a Infancia e Adolescéncia de Marina
Carvalho, Isabel Soares e Américo Baptista (2006). Versdes de Auto e Hetero-

avaliacao.

Inventario sobre a Vinculagdo para a Infancia e Adolescéncia - Versdo de Auto-Avaliagdo

[Marina Carvalho, Isabel Soares, & Américo Baptista, 2006)

Seguidamente vais encontrar um conjunto de afirmagdes que descrevem caracteristicas que
as pessoas podem apresentar. L& cada uma delas e assinala com uma cruz o nimero que
melhor te descreve, utilizando a seguinte escala:

| 1 | 2 | 3 | 4 I 5 |
Nunca Algumas Muitas vezes Quase Sempre
vezes sempre

N
15, ]

1. Preocupo-me se tiver que depender de outras PESSOQS ..eeeeeveeevcevcrevrssircsseeeeeee 1 2 3
2. E dificil confiar totalmente nas outras pessoas .. . vevenrrienee

3. Para mim, € mais importante conseguir coisas que manter relac;oes com 0s
outros ..

4. Preocupo me com a posabmdcde de ser c:bcmdonc:do;’c

5. Acredito que as outras pessoas gostam de mim e respeimm-me
6. Para mim, é dificil depender dos outros ...................
7
8

[pe]
w
5
[}

. Gostava de ser mais proximo/a dos MEUS AMIGOS ......eeereeieieirinmererireseseseeseses
. Gosto de me sentir proximo/a das OUIIAS PESSOUS ...veueerereeeeeeriiueieisireressereeesensessaenes
9. Preocupo-me com a possibilidade de ficar sozinho/a ..............c......
10. E bom estar préximo/a de outras pessoas .. 3
11. Preocupo-me com a possibilidade de ndo ser ocelte pelc:s oufrc:s pEeEssSoas ..
12. Fico ansioso/a quando alguém se aproxima de mais de mim ......ccoeeeevereererecnennne
13. Prefiro nGo mostrar os meus sentimentos ..
14. Sinto-me & vontade se tiver que pedir CIJUdO aos outros .. s
15. As outras pessoas podem contar comigo quando me pedem o;udo :
16. Sei que as outras pessoas estardo presentes quando eu necessitar deics
17. Sinto que posso contar com os outros qUANAO NECESSITAN ..vvveveieiiireeiiicsiiire e
18. Preocupo-me que 0s meus amigos ndo queiram estar Comigo .......cceeeeveeeeeneeee.
19. Para mim, & muito importante senti-me independente ..

20. As outras pessoas afastam-se de mim porque eu Tento esfcr demcsmdo
proximo/a delas .. T

21. Prefiro nGo depender dos ou‘rras pessoas ..

22. Quando mostro os meus sentimentos pelos oufros, 1enho medo que ndo sintam 1
0 mMesmao por mim .

23. Sinto que os meus pais me compreendem retesrerebeenreeesaasbesersessbsasbasssneesansssressnees |
24. Prefiro que as oufras pessoas ndo dependam de mim . sl |

25. Nao sei se posso depender de outras pessoas para me cjudcrem quondo for 1
necessario .

26. Torno-me focﬂmenfe dependente dc:ls ou‘rrus pessoas ..
27. Peco conselhos aos outros quando estou preocupodo
28. Nao gosto de contar &s outras pessoas 0 que Penso € SINTO v.o.eceevereveeceererecvereenes
29. Preocupo-me por poder ndo impressionar os outros ..............
30. Acredito que as outras pessoas me rejeitam se eu me comportar mail .................
31. Respeito os sentimentos das OUITas PESSOAS ...ccueeieeeeeeiieeiicie e e et e eeee e eeeeens
32. Posso contar com os meus amigos quANAO € NECESSANO ....uvvvveeverereererenrerearsssenns
33. As outras pessoas aceitam-me tal COMO SOU ...coiiiiiiiiiiiieiiiecieiec e
34. NGo vale a pena expressar 0s Meus sentimMentos ...
35. Confio nas minhas capacidades ...

36. Expresso claramente o que preiendo ..
37. Pergunto-me se os meus amigos gostom reolmente de mim .

ROR R R R R RN NN RNRNRNRNDRNDRNNDRNDRND
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Seguidamente vai encontrar um conjunto de afiimagdes que descrevem caracteristicas que
as pessoas podem apresentar. Leia cada uma delas e assinale com uma cruz o nimero que
melhor descreve o seu filho/a sua filha, utilizando a seguinte escala:

]

1 | 2 3 | 4 |

5

21.
22.

23.
24,
25.

26.
27,
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

. Preocupa-se com a possibilidade de ndo ser aceite pelcls outras pessoas ..

. Prefere ndo mostrar os seus sentimentos ..

Nunca Algumas Vezes Muitas vezes Quase Sempre Sempre

Preocupa-se se tiver que depender de outras pessocs ...
E dificil confiar totalmente nas outras pessoas .. e oy e e B .|

Para ele/ela, € mais importante conseguir coisas que mclnier relocoes com 1
outras pessoas ..

Preocupa-se com a posstb|l|dc|de de ser Gbondonodo i
Acredita que as outras pessoas gostam dele/a e o/a respeﬁcm
Para ele/q, é dificll depender de OUITaS PESSOTS ... irirereerareresesrinsrsrerersensasaresens
Gostava de ser mais proximo dOS QMIGOS .......evueeeeeruirieiereereieeteeeressessesssssessesssssseas
Gosta de se sentir proxXimo das OUITAS PESSOOS .oveueeirirereeeeeeresee e sessesesesesees
Preocupa-se com a possibilidade de ficar sozinho ..

Para ele/a, € bom estar préoximo de outras pessoas ..

Fica ansioso/a quando alguém se aproxima de mais dele/d .....vveveeeeeeeceeereveenes

Sente-se a vontade se tiver que pedir c;udo a outras pessoas ..
As outras pessoas podem contar com ele/a quando lhe pedem cqudc:

Sabe que as outras pessoas estardo presentes quando necessitar delas ..
Sente que pode contar com as outras pessoas quando necessifar .............ce.......
Preocupa-se que 0s amigos nAo queiram estar com ele/a ...vvcivivvccccicciunennnn.
Para ele/a, € muito importante sentir-se independente ........

. As outras pessoas afastam-se dele/a porgue tenta estar demasiado proximo

delas .. T — T —
Prefere ndo depender dos outrcls pessodas ..

Quando mostra os seus sentimentos pelos outros Tem medo que ndo smtam e}
mesmo por si .

Sente que os pais o/o compreendem dernrie et e bessesse s e s essassassasssassessesnars |
1
1

Prefere que as outras pessoas ndo dependcm dele/a ..

Nao sabe se pode depender de outras pessoas para o/o cjudorem quondo for
necessario .
Torna-se focnmente dependenie dcs cwtrc:s PEssoas ..
Pede conselhos a outras pessoas quando estd preocupcdolc

N&o gosta de contar as outras pessoas 0 que pensa & SENtE ...
Preocupa-se por poder Ndo impressionar as outras PEsSOas ..o . eveeeceerece e
Acredita que as outras pessoas o/a rejeitam se se comportar mal ...
Respeita os sentimentos dos OUITOS ...
Pode contar com 0s amigos QUANAO € NECESSANO ..ceeeereerererierenresseseesiereeseesaeseenas
As outras pessoas aceitam-no/a tal como é ........
Nao vale a pena expressar 05 SeUs sSENHMENTOS ....o.ooeievieiiieieirecrce e
Confic oS sUas COPQCICITAIES -, oy s s e s S et sa
Expressa claramente o que pretende ...
Pergunta-se se os amigos gostam realmente dele/a ... vicieccciiiciecceicciee,
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Anexo E — Inventarios de Caracterizacdo das Amostras de Adolescentes e de

Prestadores de Cuidados

INVENTARIO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE ADOLESCENTES

(A preencher pelo técnico)

Nome N° Processo:
Idade: Sexo:
M(1)  F(@2)
Nivel de Escolaridade:
1. Primeiro Ciclo / Primaria 4. Ensino Secundario
(10°, 11° e 12° anos)
2. Segundo Ciclo (5° e 6° anos) 5. Curso Profissional
3. Terceiro Ciclo (7°, 8° e 9° anos) Outro nivel (especificar):
Numero de Reprovacdes:
1. Nenhuma 2. 1 Reprovacag 3. 2 Reprovacoes 4. 3 Reprovagdes ou

Motivo do Pedido de Consulta:

1. Auto — Agressividade

2. Hetero — Agressividade

3. Comportamentos de Risco

Quais?

mais

O O O

4, Perturbacdo do Sono

5. Dificuldades Escolares

6. Isolamento Social

7. Labilidade Emocional

O 0O O O
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8. Impulsividade

Actos Impulsivos?

Sintomas Manifestos:

1. Actos Impulsivos (abuso de substancias, perturbagao alimentar, comportamentos

sexuais de risco)

2. Comportamentos de auto mutilagdes ou tentativas de suicidio

3. Instabilidade Afectiva (ansiedade, irritabilidade)

4. Raiva Intensa (brigas, comportamentos agressivos)

5. Todas as anteriores

Seguimento Terapéutico:

1. Consultas de Psicoterapia (semanal ou quinzenal)

2. Consultas de Pedopsiquiatria

3. Ambas as Intervencgdes

4. Consultas de Vigilancias (mensal ou mais)

Duracédo do Seguimento:

1. Menos de 6 meses; 2.[.] Mais de 6 meses (Menos de 24 consultas)

Internamentos Psiquiatricos:

1.S8im [0  2.Nso [

Prescricdo de Medicacdo Pedopsiquiatrica:

1.8im [ 2.Nao [

Regularidade do Seguimento:
1. [0 Semanal; 2. J Quinzenal; 3. [ Mensal.
Tipologia Familiar:

1. Nuclear [1; 2. Monoparental/Mae [1; 3. Monoparental/Pai L1; 4. Reconstruida [1.
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Vive com:

1. Pai [1; 2. Mae L; 3. Ambos Progenitores [1; 4. Madrasta/Padrasto [1; 5 . Avos [

Vé o PAl com regularidade: 1.Sim [ 2.Ndo [d Porqué?

Vé a MAE com regularidade: 1.Sim [ 2. Nao [ Porqué?

Acontecimentos de Vida Significativos:

1. Morte de Figura Significativa

2. Separacgao Prolongada de um ou de ambos os Prestadores de Cuidados

3. Separacao/Divorcio Pais

4. Abandono de um ou de ambos os Progenitores

5. Suspeita ou Abuso Sexual

6. Emigracao/Imigracao de um ou de ambos os Prestadores de Cuidados

7. Mudancga Sucessiva de Residéncia

8. Violéncia Doméstica, Maus-tratos ou Negligéncia

9. Alcoolismo e/ou Toxicodependéncias de Familiares Préximos

10. Doencas Fisicas/Psiquiatricas do Préprio ou de Figuras Significativas

11. Nenhum / Desconhecido

Outras Observacdes:

O O o o o o d oo f



INVENTARIO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DE PROGENITORES

(A preencher pelo técnico para ambos os pais)
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N° Processo do filho:

Idade:

Sexo:

M (1)

F(2)

Habilitagdes Literéarias:

1. Primeiro Ciclo / Primaria

2. Segundo Ciclo (5° e 6° anos)

3. Terceiro Ciclo (7°, 8° e 9° anos)
4. Ensino Secundario

(10° 11° e 12° anos)
5. Curso Profissional

6. Licenciatura
7. P6s-Graduagao
8. Mestrado

9. Doutoramento

Outro nivel (especificar):

Profissao:

1. Especialistas, Profissionais, Intelectuais e Cientificos

2. Técnicos Profissionais de nivel Intermédio

3. Pessoal Administrativo, dos Servigos e Vendedores

4. Trabalhadores Nido Qualificados

5. Nao Pertence ao Mercado Activo de Trabalho

3. Viava(o):

Estado Civil:
1. Casada(o): 2. Divorciada/Separada:
5. Unido de Facto: Outros (especificar):

Reside com o filho: 1. Sim

2. Nao

Se nao, qual a causa:

4. Solteira(o):
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Antecedentes Psiquiatricos: 1. Sim

Internamentos Psiquiatricos: 1. Sim

Motivo:

2. Nao

2. Nao

Outras Observagdes:
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Anexo F — Termo de Consentimento Informado (Instituigao)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Etica do Hospital

Eu, Ana dos Santos Rocio Mendes, estudante do 5° ano de Psicologia, no
Instituto Superior de Psicologia Aplicada — I.S.P.A, Lisboa, encontro-me actualmente a
desenvolver um projecto de investigagdo no ambito do Mestrado Integrado, na area
clinica, o qual é orientado pelo Prof. Dr. Emilio Salgueiro. O estudo tem como objectivo
compreender as relagdes de vinculagdo que adolescentes diagnosticados com
Perturbacédo da Personalidade Borderline estabelecem. Pretende-se averiguar o modo
como as relagdes familiares sao vividas e o seu impacto no funcionamento mental do
adolescente. Para este efeito, o adolescente tera que preencher dois questionarios —
Inventario sobre Vinculagdo para a Infancia e Adolescéncia de Mariana Carvalho,
Isabel Soares & Américo Baptista (2006) e o Millon Adolescent Clinical Inventory de
Millon, T. (1993) — e realizar uma entrevista — Child Interview for DSM-IV Borderline
Personality Disorder de Mary Zanarini (2003). Aos Encarregados de Educacéao aplicar-
se-a a versao de hetero-avaliacao do /nventario sobre Vinculacao. A recolha de dados
levara aproximadamente uma hora a ser concluida. A populagdo desta investigacao
abrange todos os adolescentes diagnosticados com Perturbagcdo da Personalidade
Borderline, com idades compreendidas entre os quinze e os dezoito anos.

A participagdo nesta investigagcdo é voluntaria e os dados recolhidos seréo
anoénimos e confidenciais, respeitando a ética profissional.

Deste modo, peco autorizacdo a V. Ex.2 para entrar em contacto com a
populagdo alvo deste estudo e efectuar a recolha de dados na Unidade de

Pedopsiquiatria do Hospital . ApoOs estabelecido contacto, sera

devidamente explicado todo o projecto aos participantes e, mediante o acordado, os
encarregados de educagao dos adolescentes em causa, serdo livres de assinar ou

nao, um termo de consentimento para o seu envolvimento no mesmo.
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Certa da melhor atencao de V. Ex.? para este pedido e esperando resposta breve,

subscrevo-me com a maxima atengao.

Com os melhores cumprimentos,

Ana Rocio Mendes

, de 2008




109

Anexo G — Termo de Consentimento Informado (Pais)

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Ana Rocio Mendes, encontro-me, presentemente, a realizar a tese de Mestrado,
em Psicologia Clinica, no Instituto Superior de Psicologia Aplicada, com a orientacéo
do Professor Doutor Emilio Salgueiro. A investigacdo pretende perceber como sdo
vividas as relagbes familiares e 0 modo como estas poderdo exercer influéncia no
funcionamento psicoldgico do(a) adolescente.

Desejariamos solicitar a sua colaboracao e a do seu/sua filho(a) no preenchimento
de questionarios que serdo apresentados a cada um separadamente.

A vossa participacao € voluntaria e de extrema importancia para o desenvolvimento
deste trabalho.
A informacgéao disponibilizada é anénima e confidencial, sendo apenas utilizada no

ambito desta investigagéo.

Por favor, confirmem se responderam a todas as questdes apresentadas e

devolvam os questionérios ao responsavel pelainvestigacéo.

Obrigada pela vossa colaboracéo.

Eu, , aceito / ndo aceito participar nesta

investigacao.

(Assinatura do participante) (Assinatura do investigador)

, de , 2009
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Anexo H — Analise Descritiva. Nivel de Escolaridade na Amostra de Adolescentes

Tabela da distribuicdo de frequéncias e de percentagens do nivel de escolaridade na amostra de

adolescentes
Nivel de Escolaridade n %
Segundo Ciclo — 5° e 6° 3 7,5
Terceiro Ciclo — 7°,8° e 9° 21 52,5
Ensino Secundério — 10°,11°e 12° 14 35,0
Curso Profissional 2 5,0
Total 40 100,0

Representagédo Gréafica do Nivel de Escolaridade na Amostra de Adolescentes

Curso Profissional
Bl 5%

Ensino Secundario—-10%11%e 12

35%

Terceiro Ciclo—7°8%e 9°
52.5%

Segundo Ciclo-5%¢e 6°

ﬁ 7.5%
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Anexo | — Analise Descritiva. NUmero de Reprovacées na Amostra de Adolescentes.

Tabelas da distribuicao de frequéncias e de percentagens do nimero de reprovagbes na amostra de

adolescentes
Nimero de Reprovacdes n %
Nenhuma 14 35,5
Uma Reprovagéo 7 17,5
Duas Reprovacgées 11 27,5
Trés Reprovagbes ou mais 8 20,0
Total 40 100,0
Reprovacgdes n %
Sem Reprovagbes 14 35,5
Com Reprovagbes 26 64,5
Total 40 100,0
Representagdo Grafica do Numero de Reprovagées na Amostra de Adolescentes
Trés Reprovacdes ou Mais _ 20%
Duas Reprovacgdes 27,50%
Uma Reprovacao 17,50%
Nenhuma 35%
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Anexo J — Analise Descritiva. Seguimento terapéutico na Amostra de Adolescentes.

Tabela de distribuicao de frequéncias e percentagens relativas ao tipo de seguimento terapéutico na

amostra de adolescentes

Seguimento Terapéutico n %
Consultas Psicologicas/Psicoterapia 9 22,5
Consultas Pedopsiquiatricas 18 45,0
Consultas Pedopsiquiatricas e Psicoterapia 13 32,5
Total 40 100,0

Representagéo grafica do tipo de seguimento terapéutico apresentado na amostra de adolescentes

Consultas Pedopsicuiatricas e Psicoterapia 32 50%

Consultas Pedopsiquiatricas ,00%

Consultas Psicoldgicas/Psicoterapia 22 5%

Tabela da distribuigdo de frequéncias e percentagens relativas a variavel duragdo do seguimento

terapéutico.

Duracédo do Seguimento Terapéutico n %
Menos de 6 Meses 22 55,0
Mais de 6 Meses (numero de consultas inferior a 24) 18 45,0

Total 40 100,0




Tabela — Prescrigdo de Medicagédo Psiquiatrica
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Prescricéo n %
Sim 32 80,0
Néo 8 20,0
TOTAL 40 100,0
Tabela — Internamentos Psiquiatricos:
Internamentos n %
Sim 16 40,0
Néo 24 60,0
TOTAL 40 100,0
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Anexo K — Antecedentes Psiquiatricos dos Pais

Tabela — Antecedentes Psiquiatricos dos Pais

PAIS
Antecedentes n
Sim 5
Néo 23
Desconhecido 12
Total 40

Representacéo Grafica — Antecedentes Psiquiétricos dos Pais.

%
12,5
57,5
30,0

100,0

H\des MPais

60%

sim nao

57.5%

24
14

40

MAES

desconhecido

%
60,0
35,0

5,0
100,0
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Anexo L — Acontecimentos de Vida Significativos na Amostra de Adolescentes

Representagcédo Gréfica:

Nenhum = 3

Mudancas Sucessivas de Residéncia E 2

Emigracao/lmigracéo de um ou de Ambos os . ' 1
Progenitores

DoencasFamiliares ou do Proprio _ 8
Alcoolismoou Toxicod}ependéncias de Familiares I l 4
Préoximos
Violéncia Doméstica, Maus-tratos ou Negligéncia — 4
Suspeita ou Tentativa de Abuso Sexual — 6
Abandono de um ou de Ambos os Progenitores _ 10
Separa¢ao/Divorcio dos Pais _ 9
Separacdo Prolongada dos Progenitores — 6
Morte de uma Figura de Referéncia | 19
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Anexo M — Representacao Grafica dos Valores Médios Obtidos no MACI para a

Amostra de Adolescentes

Representagéo grafica dos valores médios obtidos nas subescalas correspondentes aos Tragos de

Personalidade

Tendéncia Limite
Autopunitivo
Oposicionista
Conformista
Rude
Rebelde
Egocéntrico
Histrionico
Submisso
Pessimista
Inibido

Introvertido

— 63.175
_ 57,2
— 69.6250
— 29,475
_ 65.9
— 68.15
— 50,9
— 46,4
— 42,675
— 58,975

— 46,8
e — 54,875

Representagéo grafica dos valores médios obtidos nas subescalas correspondentes as Preocupagdes

Expressas

Abusosna Infancia 66.925
Discordancia Familiar 69.775
Insensibilidade Social 65,75
Insegurancacom o Grupo de Pares
Incomodo Faceao Seco
Desagrado com o Préprio Corpo
Desvaorizacdode Si Mesmo 63,325
Difuséo da Identidade 70175
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Representacéo grafica dos valores médios obtidos nas subescalas correspondentes as Sindromes

Clinicas.
Tendéncia ao Suicidio
Afectos Depressivos
Sentimentos de Ansiedade
Propenséo a Impulsividade 76,65
Predisposicdo para a Delinquéncia 66,225
Abuso de Substancias 73.525

Perturbacgées Alimentares
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Anexo N — Percepc¢ao da Vinculagdo na Amostra de Prestadores de Cuidados.

Percepgéo da Vinculagdo na Amostra de Prestadores de Cuidados

PAIS MAES
Percepc¢éo da Vinculacéo n % n %
Segura 7 17,5 16 40,0
Ansiosa/Ambivalente 3 7,5 14 35,0
Evitante 2 5,0 9 22,5
Né&o Realizou 28 70,0 1 2,5
Total 40 100,0 40 100,0

Frequéncias e percentagens das percepg¢bes dos padroes de tipo seguro e inseguros na

Amostra de Prestadores de Cuidados

PAIS MAES
Percepcéo da Vinculacéo n % n %
Segura 7 58,3 16 41,0
Padrées Inseguros 5 41,7 23 59,0
Total 12 100,0 39 100,0

Representagédo Gréfica da Percepgéo da Vinculagdo na Amostra de Prestadores de Cuidados

M Mdes M Pais

2,5%
N&do Realizou h 7

70%

Vinculagao Evitante

Vinculacdo Ansiosa/Ambivalente

Vinculagdo Segura
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Anexo O — Analise Inferencial. Percepgao da Vinculacao e Tipologia Nuclear.

Para que pudéssemos verificar se a percepcdo da vinculacdo seria ou néao

independente da tipologia nuclear dos adolescentes, utilizamos o teste do Qui-

quadrado, uma vez que ambas as variaveis sdo qualitativas.

Assim, como podemos observar na tabela inferior, verificamos que a variavel

dependente percepcgdo da vinculagdo € independente da variavel Tipologia Nuclear
(p=0,068>0=0,05).

Teste do Qui-quadrado.

Tipologia Nuclear

_ TOTAL
Sim N&o
Contadas 10 8 18
Percepcao
q Segura Esperadas 7,2 10,8 18,0
a
i Contadas 6 16 22
Vinculacéo
Insegura = Esperadas 8,8 13,2 22,0
Contadas 16 24 40
TOTAL
Esperadas 16,0 24,0 40,0

p-value

0,068
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Anexo P — Analise Descritiva. Resultados Obtidos no Inventario de Personalidade

para os Adolescentes com Percepgéo Segura da Vinculagao.

Valores Médios Obtidos nos Tragos de Personalidade para os Adolescentes com Percepg¢do

Segura da Vinculagao

Tragos de Personalidade Média Desvio-padréo N
Introvertido 42,9444 20,98871
Inibido 37,0000 23,04982
Pessimista 50,8333 15,61391
Submisso 36,7778 27,75005
Histriénico 60,3333 25,79330
Egocéntrico 66,1111 25,11594 18
Rebelde 79,7222 21,98611
Rude 75,2222 19,75603
Conformista 30,0556 20,20621
Oposicionista 69,5000 18,57022
Autopunitivo 50,0556 16,35443
Tendéncia Limite 58,6111 13,91630

Representacédo Gréfica dos Tracos de Personalidade nos Adolescentes com Percepgédo Segura da

Vinculagéo

Tendéncia Limite

58,6111

Autopunitivo — 50,0556

Oposicionista _ 69,5

Conformista
Rude
Rebelde
Egocéntrico

Histridnico

30,0556

75,2222
79,7222
66,1111
60,3333

Submisso — 36,7778

Pessimista

50,8333

Inibido

37,00

Introvertido — 42,9444
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Preocupagbes Expressas nos Adolescentes com Percepgao Segura da Vinculagdo

Preocupac¢des Expressas Média Desvio-padrdo N
Difusdo da Identidade 60,0556 18,67516
Desvalorizagao de Si Mesmo 52,2778 21,42512
Desagrado com o Préprio Corpo 52,3333 21,74180
Incémodo Face ao Sexo 31,3889 17,58388
Inseguranga com o Grupo de Pares 42,1111 22,23640 18
Insensibilidade Social 74,2778 28,33166
Discordéncia Familiar 70,3333 19,76331
Abusos na Inféncia 59,4444 19,58457

Representacdo Gréfica dos Valores Obtidos nas Preocupag¢des Expressas nos Adolescentes com

Percepgdo Segura da Vinculagdo

Abusosna Infancia _ 59,2444

Discordancia Familiar — 703333

Insegurancacom o Grupo de Pares

42 1111

Insensibilidade Social —42778

Incédmodoe Faceac Sexo _ 31,388¢

Desagrado como Proprio Corpo F 52,2333

Desvalorizagao de= Si Mesmo _ 82,2776

Difusdo da Identidade — 60,7556
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Sindromes Clinicas nos Adolescentes com Percepgado Segura da Vinculagéao.

Sindromes Clinicas Média Desvio-padrao N
Perturbagbes Alimentares 54,0556 15,16370
Abuso de Substéancias 78,6111 17,37523
Predisposigao para a Delinquéncia 77,9444 23,18588
Propenséo a Impulsividade 84,3333 20,34121 18
Sentimentos de Ansiedade 29,6667 22,64041
Afectos Depressivos 49,1111 22,58810
Tendéncia ao Suicidio 51,2222 15,79857

Representagédo Gréfica das Sindromes Clinicas nos Adolescentes com Percepgdo Segura da Vinculagdo.

Tendéncia ao Suicidio 51,2222

Afectos Depressivos 491111

Sentimentos de Ansiedade 29,6667

Propenséo a Impulsividade 84,3333
Predisposicdo paraa Delinquéncia 77,9444
Abuso de Substancias 78,6111

54,0556

Perturbacgées Alimentares
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Anexo Q — Analise Descritiva. Resultados Obtidos no Inventario de Personalidade

para os Adolescentes com Percepgao Ansiosa/ambivalente da Vinculagao.

Tracos de Personalidade Média Desvio-padrao N
Introvertido 62,0000 21,31449
Inibido 53,0000 17,82393
Pessimista 65,4286 16,24672
Submisso 51,0714 31,87346
Histrionico 38,4286 28,17723
Egocéntrico 38,2857 25,48432 14
Rebelde 61,9286 18,31966
Rude 61,0000 21,10414
Conformista 26,0714 19,65653
Oposicionista 74,1429 16,59869
Autopunitivo 66,5714 15,17951
Tendéncia Limite 72,2143 18,31006

Representagdo Gréafica dos Tragos de Personalidade nos Adolescentes com Percepgao
Ansiosa/Ambivalente da Vinculag&o.

Tendéncia Limite

72,2143

Oposicionista

Conformista F 26,0714

Rude

Rebelde

Egocéntrico

38,2857

Histriénico F 38,4286

Autopunitivo — 66,5714

61,00
61,9286

Pessimista

Submisso # 51,0714

Inibido — 53,00

65,4286

Introvertido — 62,00

4,1429
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Preocupagbes Expressas nos Adolescentes com Percepgao Ansiosa/Ambivalente da Vinculagdo

Preocupacfes Expressas Média Desvio-padrao N
Difuséo da Identidade 81,7857 17,45843
Desvalorizagdo de Si Mesmo 77,7143 22,58464
Desagrado com o Préprio Corpo 62,2143 23,18879
Incémodo Face ao Sexo 29,5714 22,05488
Inseguranga com o Grupo de Pares 61,3571 22,42460 14
Insensibilidade Social 55,0714 34,16355
Discordéancia Familiar 73,7857 12,99218
Abusos na Infancia 72,6429 16,74059
Representagédo Gréfica das Preocupagbes Expressas nos Adolescentes com Percepgédo
Ansiosa/Ambivalente da Vinculagéo.

Abusos na Infancia 72,6429
Discordancia Familiar 73,7857
Insensibilidade Social
Inseguranca com o Grupo de Pares
Incémodo Face ao Sexo 29,5714
Desagrado com o Proprio Corpo
Desvalorizagdo de Si Mesmo 77,7143
Difusdo da Identidade 81,7857
Sindromes Clinicos nos Adolescentes com Percepgao Ansiosa/Ambivalente da Vinculagao
Sindromes Clinicas Média Desvio-padrédo N
Perturbagbes Alimentares 61,7143 19,97471
Abuso de Substéncias 70,0714 16,50391
Predisposigao para a Delinquéncia 55,2143 31,09088
Propenséo a Impulsividade 78,4286 15,81486 14
Sentimentos de Ansiedade 51,3571 26,46509
Afectos Depressivos 70,9286 23,38791
Tendéncia ao Suicidio 60,5714 10,63893
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Representagdo Grafica das Sindromes Clinicas nos Adolescentes com Percepgdo Ansiosa/Ambivalente

da Vinculagéo.

Tendéncia ao Suicidio _ 60,5714

Afectos Depressivos 70,9286
Sentimentos de Ansiedade 51,3571
Propensdo a Impulsividade 78,4286
Predisposicdo para a Delinquéncia 55,2143
Abuso de Substancias 70,0714

Perturbacdes Alimentares 61,7143
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Anexo R - Andlise Descritiva. Resultados Obtidos no Inventario de Personalidade para

os Adolescentes com Percepcao Evitante da Vinculacao.

Tragos de Personalidade nos Adolescentes com Percepgéo Evitante da Vinculagdo

Tracos de Personalidade Média Desvio-padrédo N
Introvertido 69,2500 20,14767
Inibido 58,0000 14,12192
Pessimista 66,0000 20,10686
Submisso 41,2500 38,69201
Histriénico 29,0000 29,55382
Egocéntrico 38,7500 22,66369 8
Rebelde 53,0000 15,72078
Rude 53,5000 2452987
Conformista 34,1250 23,96091
Oposicionista 62,0000 21,71898
Autopunitivo 56,8750 17,29936
Tendéncia Limite 57,6250 23,39070

Representagédo Gréfica dos Tragos de Personalidade nos Adolescentes com Percepgao Evitante da

Vinculagéo.

Tendéncia Limite — 57,625
Autopunitivo — 56,875

Oposicionista 62,00
Conformista — 34,125
Rude 53,50
Rebelde 53,00
Egocéntrico 38,75

Histridnico _ 29,00
Submisso _ 41,25

Pessimista 66,00

Inibido — 58,00
Introvertido — 69,25
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Preocupagbes Expressas nos Adolescentes com Percepgéo Evitante da Vinculagdo

Preocupacfes Expressas Média Desvio-padréo N
Difuséo da Identidade 72,6250 15,41741
Desvalorizagdo de Si Mesmo 63,0000 18,01587
Desagrado com o Préprio Corpo 47,3750 21,79081
Incémodo Face ao Sexo 34,7500 28,32843
Inseguranga com o Grupo de Pares 70,8750 25,57028 8
Insensibilidade Social 65,2500 34,71002
Discordéancia Familiar 61,5000 13,84609
Abusos na Inféncia 73,7500 18,97178

Representagdo Gréfica das Preocupagbdes Expressas nos Adolescentes com Percepgéo Evitante da

Vinculago.

|
Abusos na Infancia s 73,75

DiscordanciaFamiliar
Insensibilidade Social

Insegurarca com o Grupo de Pares
Incémodo Face ac Sexo

Desagrado com o Préprio Corpo

Desvalorizagdo de S Mesmo

B 61,50

65,25

70,875

34,75

47,375

e 63,00

Difusdo da Identidade 72,625

Sindromes Clinicos nos Adolescentes com Percepgéao Evitante da Vinculagdo

Sindromes Clinicas Média Desvio-padréo N
Perturbagbes Alimentares 51,0000 19,10871
Abuso de Substancias 68,1250 22,38901
Predisposigao para a Delinquéncia 59,1250 28,37724
Propenséo a Impulsividade 56,2500 23,43227 8
Sentimentos de Ansiedade 51,7500 36,01884
Afectos Depressivos 60,3750 18,93551
Tendéncia ao Suicidio 66,2500 18,67581
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Representagédo Gréfica das Sindromes Clinicas nos Adolescentes com Percepgéo Evitante da

Vinculag&o.

Tendéncia ao Suicidio 66,25
Afectos Depressivos 60,375
Sentimentosde Ansiedade
Propensdo a Impulsividade
Predisposicao para a Delinquéncia 59,125
68,125

Abuso de Substancias

Perturbacdes Alimentares
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Anexo S — Analise Inferencial. Personalidade e Vinculagao.

1)Pressupostos de Normalidade e de Homogeneidade de Variancias:

Percepcéo da Kolmogorov-Smirnov Levene
Vinculacéo (p-value) (p-value)

Segura 0,200

Introvertido Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,878
Evitante 0,200
Segura 0,200

Pessimista Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,624
Evitante 0,200
Segura 0,200

Rebelde Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,199
Evitante 0,200
Segura 0,200

Rude Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,907
Evitante 0,200
Segura 0,032

Oposicionista Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,995
Evitante 0,200
Segura 0,163

Autopunitivo Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,889
Evitante 0,200
Segura 0,050

Tendéncia Limite Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,462
Evitante 0,033

Para a utilizacao do teste paramétrico Anova one-way verificamos os pressupostos
de normalidade e homogeneidade das varidncias para as variaveis dependentes.
Recorreu-se a este teste, uma vez que se pretendia a comparagao de médias em mais
do que duas populacbes (adolescentes com percepcdo segura da vinculagao;
adolescentes com percepgao ansiosa/ambivalente; adolescentes com percepgao
evitante da vinculagao).

Como podemos observar nesta primeira tabela, as variaveis oposicionista e
tendéncia limite ndo possuem distribuicdo normal, logo foi utilizado o teste néao

paramétrico de Kruskal-Wallis.
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Percepcéo da Kolmogorov- Levene
Vinculacéo Smirnov (p-value*) (p-value*)
Segura 0,200
o _ Ansiosa/Ambivalente 0,165 0,649
Difusado da Identidade
Evitante 0,200
Segura 0,200
D lori ao de Si
eovalonizaca0 B8 S Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,404
Mesmo
Evitante 0,200
Segura 0,200
Inseguranga com o . .
Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,937
Grupo de Pares
Evitante 0,200
Segura 0,200
Insensibilidade Social ["Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,472
Evitante 0,200
Segura 0,200
_ o - Ansiosa/Ambivalente 0,200 0,334
Discordancia Familiar
Evitante 0,200
Segura 0,095
. Ansiosa/Ambivalente 0,045 0,436
Abusos na Infancia
Evitante 0,200

Segundo a ultima tabela, a varidvel Abusos na Infancia € a Unica que ndo cumpre
0s pressupostos necessarios a aplicacdo de um teste paramétrico, dado que nao
possui distribuicdo normal. Assim, para esta variavel utilizou-se o teste nao

paramétrico de Kruskal-Wallis.
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Percepcéo da Kolmogorov- Levene
Vinculacéo Smirnov (p-value*) (p-value*)
Segura 0,200
Evitante 0,200
Segura 0,114
Delinquéncia
Evitante 0,200
Segura 0,200
oge | AISOSATDVGente 0200 187
Impulsividade
Evitante 0,200
Segura 0,200
Evitante 0,200
Segura 0,200
Tendéncia ao Suicidio
Evitante 0,200

Quanto as Sindromes Clinicas verificamos que apenas a variavel Tendéncia ao
Suicidio ndo cumpre os pressupostos, uma vez que nao possui distribuicdo normal, ou

seja, para ela foi utilizado o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis.
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2) Analise Inferencial — Personalidade e Vinculagao:

Hipoteses do teste Anova One-way.

Ho: Hsegura = Hambivalente= Mevitante vs.  Hy3iw #Wj (i) [ j={Segura,

Ambivalente, Evitante})

Rejeita-se Hg se p-value < a, para um a=0,05

Tracos de Anova One-way
Personalidade (p-value)
Introvertido 0,007
Pessimista 0,030
Rebelde 0,005
Rude 0,041
Autopunitivo 0,024

Como podemos observar na tabela anterior, verificam-se diferencas significativas
entre pelo menos dois grupos relativamente a todas as variaveis. Contudo, a Anova
apenas nos permite concluir que existem pelo menos duas médias diferentes, mas
nada nos diz sobre qual ou quais as médias que diferem entre si. Assim, recorremos a
comparagao multipla de médias através do teste de Tukey.

Teste de Tukey para a Variavel Introvertido

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagéo Médias p-value Minimo Méaximo

Ambivalente -19,06 0,039 -37,28 -0,83

Segura
Evitante -26,31 0,015 -48,04 -4,57
Segura 19,06 0,039 0,83 37,28

Ambivalente

Evitante -7,25 0,717 -29,92 15,42
Segura 26,31 0,015 4,57 48,04

Evitante
Ambivalente 7,25 0,717 15,42 29,92
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Teste de Tukey para a Variavel Pessimista

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcédo da Vinculagéo Médias p-value Minimo Maximo
Ambivalente -14,59* 0,050 -29,19 -0,005
Segura
Evitante -15,17 0,098 -32,26 2,23
Segura 14,59* 0,050 0,005 29,19
Ambivalente
Evitante -0,57 0,997 -18,72 17,58
Segura 15,17 0,098 -2,23 32,26
Evitante
Ambivalente 0,57 0,997 -17,58 18,72

*A diferenga entre médias é significativa para a=0,05.

Teste de Tukey para a Variavel Rebelde

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagao Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente 17,79 0,040 0,68 34,90

Segura
Evitante 26,72 0,008 6,32 47,12
Segura -17,79 0,040 -34,90 -0,68

Ambivalente

Evitante 8,93 0,566 -12,35 30,21
Segura -26,72 0,008 -47,12 -6,32

Evitante
Ambivalente -8,93 0,566 -30,21 12,35

Teste de Tukey para a Variavel Rude

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcédo da Vinculagéo Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente 14,22 0,158 -4,23 32,67

Segura
Evitante 21,72 0,054 -0,28 43,72
Segura -14,22 0,158 -32,67 4,23

Ambivalente

Evitante 7,50 0,707 -15,45 30,35
Segura -21,72 0,054 -43,72 0,28

Evitante
Ambivalente -7,50 0,707 -30,45 15,45
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Teste de Tukey para a Variavel Autopunitivo

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagéo Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente -16,52 0,018 -30,56 -2,47

Segura
Evitante -6,82 0,585 -23,56 9,92
Segura 16,52 0,018 2,47 30,56

Ambivalente

Evitante 9,70 0,374 -7,77 27,16
Segura 6,82 0,585 -9,92 23,56

Evitante
Ambivalente -9,70 0,374 -27,16 7,77

Para a variavel Tendéncia Limite foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Walllis, uma vez que a variavel dependente ndo possuia distribuicado normal. Neste nao
se verificaram diferencgas significativas entre os trés grupos quanto aos valores médios

obtidos na subescala Tendéncia Limite.

Hipoteses do teste Anova One-way.

Ho: Msegura = Mambivalente= Hevitante vs. Hq:3 i #yj (¥ [ /={Segura,
Ambivalente, Evitante})

Rejeita-se Hg se p-value < a, para um a=0,05

Anova One-way
Preocupacfes Expressas (p-value)
Difusé&o da Identidade 0,005
Desvalorizagdo de Si Mesmo 0,007
Inseguranca com o Grupo de Pares 0,010
Discordéncia Familiar 0,256
Insensibilidade Social 0,249

Como podemos observar na tabela anterior, verificam-se diferengas significativas
entre pelo menos dois grupos relativamente as variaveis Difusdo da Identidade,
Desvalorizacdo de Si Mesmo e Inseguranca com o Grupo de Pares . Contudo, a

Anova apenas nos permite concluir que existem pelo menos duas médias diferentes,
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mas nada nos diz sobre qual ou quais as médias que diferem entre si. Assim,

recorremos a comparagao multipla de médias através do teste de Tukey.

Teste de Tukey para a Variavel Difusdo da Identidade

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagao Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente -21,73 0,004 -37,11 -6,36

Segura
Evitante -12,57 0,229 -30,90 5,76
Segura 21,73 0,004 6,36 37,11

Ambivalente

Evitante 9,16 0,478 -9,96 28,28
Segura 12,57 0,229 -5,76 30,90

Evitante
Ambivalente -9,16 0,478 -28,28 9,96

Teste de Tukey para a Variavel Desvalorizagdo de Si Mesmo

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagao Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente -25,44 0,005 -43,92 -6,95

Segura
Evitante -10,72 0,468 -32,77 11,32
Segura 25,44 0,005 6,95 43,92

Ambivalente

Evitante 14,71 0,274 -8,28 37,71
Segura 10,72 0,468 -11,32 32,77

Evitante
Ambivalente -14,71 0,274 -37,71 8,28

Teste de Tukey para a Variavel Inseguranga com o Grupo de Pares

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcéo da Vinculagao Médias p-value Minimo Méximo

Ambivalente -19.25 0,061 -39,23 0,74

Segura
Evitante -28,76 0,015 -52,59 -4,94
Segura 19,25 0,061 -0,74 39,23

Ambivalente

Evitante -9,52 0,622 -34,37 15,34
Segura 28,76 0,015 4,94 52,59

Evitante
Ambivalente 9,52 0,622 -15,34 34,37




136

Para a variavel Abusos na Infancia foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskall-
Wallis, concluindo-se a auséncia de diferencas significativas entre os trés grupos
(p=0,166>0=0,05).

Hipoteses do teste Anova One-way.

Ho: Hsegura = Hambivalente= Mevitante vs. Hy3iiw #yj (%) [ j={Segura,

Ambivalente, Evitante})

Rejeita-se Hg se p-value < a, para um a=0,05

Anova One-way
Sindromes Clinicas (p-value)
Abuso de Substéncias 0,281
Propenséo a Impulsividade 0,006
Predisposigao para a Delinquéncia 0,057
Afectos Depressivos 0,031

Como podemos observar na tabela anterior, verificam-se diferengas significativas
entre pelo menos dois grupos relativamente as variaveis Propenséo a Impulsividade e
Afectos Depressivos . Contudo, a Anova apenas nos permite concluir que existem pelo
menos duas médias diferentes, mas nada nos diz sobre qual ou quais as médias que
diferem entre si. Assim, recorremos a comparacao multipla de médias através do teste

de Tukey.

Teste de Tukey para a Variavel Propenséo a Impulsividade

Intervalo de Confianca a

Diferenca Entre 95%
Percepcédo da Vinculagéo Médias p-value Minimo Méaximo

Ambivalente 5,90 0,676 -11,10 22,90

Segura
Evitante 28,08 0,005 7,81 48,36
Segura -5,90 0,676 -22,90 11,10

Ambivalente

Evitante 22,18 0,038 1,03 43,32
Segura -28,08 0,005 -48,36 -7,81

Evitante
Ambivalente -22,18 0,038 -43,32 -1,03




Teste de Tukey para a Variavel Afectos Depressivos

Percepcéo da Vinculacao

Diferenca Entre
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Intervalo de Confianca a

95%

Médias p-value Minimo Maximo

Ambivalente -21,82 0,024 -41,16 -2,47

Segura
Evitante -11,26 0,465 -34,33 11,80
Segura 21,82 0,024 2,47 41,16

Ambivalente

Evitante 10,55 0,538 -13,51 34,61
Segura 11,26 0,465 -11,80 34,33

Evitante
Ambivalente -10,55 0,538 -34,61 13,51

Para a variavel Tendéncia ao Suicidio foi utilizado o teste ndo paramétrico de

Kruskal-Wallis,

nao se verificando diferengas significativas entre os adolescentes
seguros, ansiosos/ambivalentes e evitantes (p=0,094>0=0,05).
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Anexo T — Analise Descritiva. Critérios diagnésticos (CI-BPD) na amostra de

Adolescentes

Representagdo Gréfica dos Critérios Diagnésticos na Amostra (N=40)

B Definitivamente Presente

Relacdes Interpessoais Instaveis

Impulsividade

Comportamentos Auto-mutilantes ou Suicidas

Sentimentosde Abandono

Ideacédo Paranoide

Perturbaciodaldentidade

Sentimentos Créniceos de Vazio

Instabilidade Afectiva

Zangda Intensa e Inapropriada

M Provavelmente Presente @ Ausente

90%
85%
27,5%
52,5%
77.5%

D 23%

97,5%
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