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RESUMO
Introdução: A perturbação borderline da 
personalidade surge na ausência de uma 
categoria para classificar pessoas que se en-
contravam entre o diagnóstico de neurose e 
psicose e tem, desde o seu nascimento, sofri-
do modificações na sua definição e aplicação 
clínica. 
Objectivos: Este artigo tem por objectivo tra-
çar a genealogia da perturbação borderline 
da personalidade de modo a ensaiar hipóteses 
para o surgimento desta categoria diagnóstica. 
Métodos: Com base numa revisão da litera-
tura, foi efectuada uma leitura crítica da evo-
lução da categoria borderline na psiquiatria. 
Resultados: A evolução do conceito pode ser 
definida ao longo de três fases: desde o final 
do XIX ao início do século XX são usadas múl-
tiplas terminologias e o diagnóstico é hetero-
géneo; de 1960 a 1980 surge o conceito de or-
ganização borderline da personalidade e a sua 
sistematização segundo a teoria psicanalítica; 
desde 1980 até à actualidade ocorre a entrada 
na DSM III e a homogeneização do diagnós-
tico sob a égide da biopsiquiatria. Os limites 

entre as diferentes fases do conceito são fluí-
dos e dependem das condições socio-políticas 
associadas. Para o nascimento da doença em 
análise são ensaiadas várias hipóteses: criação 
de novos sujeitos-psíquicos, melhor acesso à 
saúde mental e identificação da doença, go-
vernamentalidade biopolítica, identificação 
de comportamentos anteriormente não con-
siderados patológicos, descontinuidade social, 
nova expressão de sofrimento e contágio so-
cial. 
Conclusão: A perturbação borderline da per-
sonalidade resulta de práticas, representações, 
interacções sociais e modos de subjectificação, 
onde ocorre uma nova relação entre as ideias 
de corpo e identidade.

Palavras-Chave: Perturbação Borderline da 
Personalidade; Psiquiatria/Classificação; Psi-
canálise; Anomia.

ABSTRACT
Background: The diagnosis of  borderline 
personality disorder arises  from the absen-
ceof a category to classify people whose diag-
nosis did not correspond to either neurosis 
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or psychosis and has, since its emergence,  
suffered changes in its definition and clin-
ical application.
Aims:  Outline the genealogy of borderline 
personality disorder in order to  formulate 
an hypothesis  regarding  the emergence of 
this category of diagnosis. 
Methods: On the basis of a review of the lit-
erature, a critical reading of the evolution of 
borderline category was done.
Results: The concept’s  evolution can be 
defined  in  three phases: from the end of 
19th century to the beginning of 20th cen-
tury several terminologies were used and 
the diagnosis was heterogeneous; from 
1960 to 1989 the concept of borderline 
personality organization emerged  as well 
as its systematization according to psycho-
analytic theory; from 1980 to  the present 
day it appeared in DSM III and the homog-
enization of the diagnosis under biopsy-
chiatry  occurred. The limits between the 
different phases are  fluid  and dependent 
of socio-politic conditions. Several reasons 
are given to explain  the emergence of this 
nosological entity: creation of new psy-
chic-subjects, better access to mental health 
and disease identification, biopolitic gov-
ernmentality, identification of previously 
non-pathologic behaviour, social disconti-
nuity, expression of new suffering and so-
cial contagion. 
Conclusion: Borderline personality disor-
der  results from practices, representations, 
social interactions and modes of subjectifi-
cation, in which there is a new relationship 
between the ideas of the body and identity.

Key-Words: Borderline Personality Disor-
der; Psychiatry/Classification; Psychoanal-
ysis; Anomie.

INTRODUÇÃO
Olhados a partir da actualidade, no século 
XIX todos os diagnósticos psiquiátricos eram 
novos e imprecisos, podendo-se estabelecer 
uma divisão nebulosa e incipiente entre neu-
roses e psicoses. A perturbação borderline da 
personalidade surge de uma ausência de cate-
goria para classificar pessoas que se encontra-
vam entre o diagnóstico de neurose e psicose, 
sem corresponder exactamente a um deles. O 
diagnóstico foi-se construindo e evoluindo ao 
longo do tempo e o peso da família, sexuali-
dade, corpo, trauma e identidade foi variando 
através das práticas, tecnologias e narrativas 
associadas1.
A psiquiatria, enquanto sistema disciplinar 
que funciona segundo princípios de distribui-
ção e classificação dos indivíduos, necessaria-
mente cria algo como um resíduo, “o inclas-
sificável”, que tem de ser de novo classificado, 
hierarquizado e supervisionado, reorganizan-
do em profundidade as relações entre a sin-
gularidade somática e o sujeito2. Criar novas 
categorias de classificação é também mudar 
a forma como as pessoas pensam ou agem, a 
pessoa diagnosticada constrói e reconstrói-se 
através das novas práticas, e é nesta interacção 
dinâmica entre a comunidade de peritos que 
cria uma realidade e o comportamento autó-
nomo da pessoa rotulada que os diagnósticos 
se tornam reais, num “efeito looping” entre as 
classificações e os classificados3. É nesta rela-
ção entre as classificações, os dispositivos e a 
performance individual que a categoria per-
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turbação borderline da personalidade se tem 
construído.

OBJECTIVOS 
Neste trabalho, propõe-se seguir a história 
prévia da perturbação borderline da perso-
nalidade, ou seja, seguir o que a psiquiatria 
registou dela, o que foi incluído e excluído da 
“história oficial” da doença. Este processo não 
é linear mas contingente e o objectivo traçado 
neste artigo não é tanto uma constatação da 
verdade psiquiátrica, mas o tentar perceber 
que dispositivos permitiram a construção da 
doença. Assim, procura-se traçar a genealogia 
da doença e desenvolver uma visão integra-
da, antropológica, social e também clínica, 
de modo a ensaiar respostas às interrogações: 
como se criam diagnósticos e “inventam” no-
vas pessoas e quais as condições de possibilida-
de para surgir este diagnóstico num determi-
nado momento.

MÉTODOS
Para a realização deste trabalho foi efectuada 
uma revisão da literatura, através de artigos 
e obras publicadas, assim como uma reflexão 
crítica da mesma. Só uma abordagem ensaís-
tica permitiu uma análise transversal do tema, 
procurando relacionar diferentes dispositivos 
que permitiram a construção do diagnóstico 
num determinado momento.

RESULTADOS
Tanto nos escritos literários como médicos, em 
Homero, Hipócrates e Arreteis, são descritas 
pessoas com variações de humor, impulsos, 
raiva, irritabilidade e depressão, mais tarde 

analisadas sobre o signo da perturbação bor-
derline da personalidade4 ou, mais comum-
mente, da psicose maníaco depressiva5. As des-
crições de perturbação borderline da 
personalidade encontradas há 100 ou mais 
anos são reinterpretações de casos presentes 
na literatura e é difícil obter evidência históri-
ca de comportamentos autodestrutivos cróni-
cos ou comportamentos suicidas repetitivos. 
Para Joel Paris6, é possível que a perturbação 
borderline da personalidade seja de desenvol-
vimento relativamente recente e que apenas 
surja sob condições sociais específicas. Na bio-
grafia de Lady Caroline Lamb7 (1785-1828), 
casada com um primeiro-ministro britânico e 
amante de Lord Byron, são referidas depres-
sões, consumo de drogas, assim como compor-
tamentos autodestrutivos e tentativas de suicí-
dio depois do fim do relacionamento com Lord 
Byron. Esta é uma das primeiras descrições de 
mulheres “mentalmente instáveis”, com com-
portamentos autodestrutivos, próxima do 
diagnóstico actual de perturbação borderline 
da personalidade, apesar de ficar a dúvida se 
os comportamentos autolíticos foram apenas 
precipitados pela separação amorosa ou se 
existiam de forma independente desta. Curio-
samente, à data, Lady Caroline foi diagnosti-
cada com erotomania, convicção delirante de 
uma pessoa que acredita que outra pessoa está 
secretamente apaixonada por ela. Em 1835, o 
psiquiatra inglês James C. Prichard descreveu 
um grupo de pacientes que manifestava uma 
“violência incontrolável”, uma “perversão 
mórbida” nas esferas dos valores éticos, dos 
sentimentos e dos humores8. Prichard, ba-
seando-se no diagnóstico de Philippe Pinel de 
mania sem delírio, designou por insanidade 
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moral situações em que as alterações de com-
portamento, sentimentos ou impulsos exis-
tiam na ausência de alterações intelectuais 
significativas e que corresponderiam ao diag-
nóstico actual de perturbação borderline da 
personalidade. Os primeiros casos borderland 
foram referidos em 1870 por Cesare Lombroso 
que, através da avaliação de criminosos cujo 
diagnóstico estava entre a loucura e a sanida-
de, descreveu “sociopatas não delirantes”9. An-
drew Wynter, em 1875, referiu-se aos doentes 
borderland como existindo no limite da lou-
cura, pessoas marginais e transgressoras dos 
limites da sociedade vitoriana10. Nos anos se-
guintes, este diagnóstico foi-se diluindo quer 
no diagnóstico de psicose quer de histeria. 
Grande parte das pessoas diagnosticados com 
folia histérica por Falret, que apresentavam 
labilidade dos afectos, impulsividade, atitudes 
contraditórias e perturbação de identidade, se-
riam hoje diagnosticados como perturbação 
borderline da personalidade11. Em 1938, já 
com a psicanálise solidificada, é o artigo de 
Adolph Stern que inscreve pela primeira vez o 
termo borderline, procurando definir doentes 
que não se enquadravam nos dois diagnósti-
cos psiquiátricos principais, a neurose e a psi-
cose12. Adolph Stern definiu como sintomas 
característicos do “grupo de doentes borderli-
ne”: narcisismo, hemorragia psíquica (ausên-
cia de reacção perante situação dolorosa ou 
traumática), hipersensibilidade desordenada, 
rigidez psíquica e física, reacções terapêuticas 
negativas, sentimentos de inferioridade consti-
tucionalmente ancorados, masoquismo, inse-
gurança ou ansiedade, uso de mecanismos de 
projecção e dificuldades no teste da realidade, 
particularmente nas relações interpessoais12. 

Baseando-se na Teoria da sexualidade de 
Freud, defendeu que a frustração das pulsões 
narcísicas infantis estaria na base da persona-
lidade borderline, e a doença tenderia a ocor-
rer em filhos de mães com incapacidade para 
prestar afecto deforma espontânea, de pais se-
parados, ou história explícita de negligência, 
brutalidade ou crueldade por parte dos pais. 
Os trabalhos de Helen Deutsch estão na ori-
gem das formulações psicanalíticas contem-
porâneas do diagnóstico, afastando-se do mo-
delo da sexualidade infantil, ao considerar a 
perturbação das relações de objecto como 
 estando na origem do problema13. Helen Deu-
tsch diagnosticava estes doentes com “perso-
nalidade como se” (as if), associada a senti-
mentos de despersonalização e ausência de 
profundidade na realidade. Mais tarde, a es-
quizofrenia pseudoneurótica, definida por 
Hoch e Polatin, foi usada como termo alterna-
tivo a borderline, sendo descrita como uma 
clínica de pan-ansiedade, pan-neurose e pan-
-sexualidade14. Esta definição vai de encontro 
à considerada dificuldade das pessoas com 
perturbação borderline da personalidade se-
rem analisadas, impedindo a prática das tec-
nologias disciplinares, numa época em que a 
proliferação da verdade nas práticas confessio-
nais se deslocou do confessionário para o 
divã15. A obrigação da confissão era rompida 
pelos doentes, tanto na incapacidade de con-
tar, como nas reacções negativas exuberantes 
à terapia, interpretadas como resistência ao 
tratamento. Em 1953, Robert Knight afirmou 
que o diagnóstico borderline mostrava mais a 
incerteza e indecisão do psiquiatra do que a 
condição do paciente16. Robert Knight popula-
rizou os estados borderline situando-os na in-
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terface entre a neurose e psicose, não mutua-
mente exclusivas mas oscilando entre as duas, 
e defendeu a centralidade da fraqueza do ego 
na sua etiologia16. Contudo, continuaram a ser 
vários os conceitos que actualmente abran-
gem as pessoas diagnosticadas: pré-esquizo-
frenia, carácter esquizofrénico, esquizofrenia 
abortiva, esquizofrenia pseudopsicopática, ca-
rácter psicótico, esquizofrenia subclínica, bor-
derland e esquizofrenia oculta17. Foi só a par-
tir da década de 70, com a publicação do artigo 
de Otto Kernberg sobre a organização border-
line da personalidade, que o diagnóstico co-
meçou a ser usado regularmente na prática 
clínica18. Para Otto Kernberg, a persistência da 
clivagem impede a integração das representa-
ções boas e más dos objectos e do self. Na au-
sência desta integração, a fraqueza do eu, os 
excessos de agressividade oral e a natureza do 
mau objecto do self , contribuem para a fixa-
ção da clivagem como mecanismo de defesa, o 
que resulta na incapacidade de desencadear o 
recalcamento e subsequente perturbação da 
formação das estruturas psíquicas. A organi-
zação da personalidade borderline seria um 
nível de organização intermédio entre a neu-
rose e a psicose, com a presença de defesas pri-
mitivas, difusão da identidade mas, ao contrá-
rio da psicose, manutenção do teste da 
realidade. A destrutividade, o masoquismo e o 
narcisismo eram o resultado da fragilidade 
das fronteiras do eu. É com Otto Kernberg que 
surge a primeira referência a automutilações, 
nomeadamente ao referir-se a pacientes que 
obtêm alívio inespecífico da ansiedade ao cor-
tarem-se ou autoagredirem-se e que apresen-
tam comportamentos suicidas “desempenha-
dos com grande raiva e praticamente sem 

depressão” que reflectiriam “tendências ma-
soquistas perversas e agressão indiscriminada 
em relação ao exterior ou ao seu próprio cor-
po”18. Apesar de persistirem dúvidas relativa-
mente à sua formulação e tratamento, o diag-
nóstico foi-se disseminando e homogeneizando 
e foi no contexto de algum descrédito da psica-
nálise, do crescimento da psiquiatria biológica 
e do questionar do diagnóstico de histeria, que 
a perturbação borderline da personalidade 
surgiu pela primeira vez na DSM III. Desde o 
início, Robert Spitzer, coordenador da DSM III 
que criou um grupo de trabalho para definir 
as perturbações da personalidade, enfrentou 
oposição ao diagnóstico devido à sua natureza 
polimorfa e variável19. Vários autores opu-
nham-se ao termo borderline por estar asso-
ciado na restante medicina a casos iniciais, 
sintomatologia ligeira ou atípica e ser, mais do 
que um diagnóstico, um nível de gravidade de 
outras doenças. Em 1975, John Gunderson e 
Margaret Singer tiveram especial importância 
ao sistematizar os sintomas de perturbação 
borderline da personalidade (esforços para 
evitar abandono real ou imaginado, instabili-
dade afectiva e nas relações interpessoais, 
comportamentos autodestrutivos, sentimentos 
de vazio, impulsividade, perturbação da iden-
tidade, raiva intensa, ideação paranóide tran-
sitória ou sintomas dissociativos) que poste-
riormente foram adoptados na DSM e que se 
têm mantido relativamente estáveis ao longo 
das sucessivas edições20. Com a entrada na 
DSM ocorre a cristalização do peso que o corpo 
e a identidade têm no diagnóstico, sendo um 
provável efeito da centralidade actual da regu-
lação e controlo do corpo, como controlo de si. 
A partir desta data, intensificou-se a investiga-
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ção neurocientífica sobre perturbação border-
line da personalidade (alterações na função 
serotoninérgica, na produção de oxitocina, 
hiperactividade da amígdala e disfunção no 
circuito fronto-límbico, entre outras), procu-
rando transformar a doença numa “doença 
cerebral de bom prognóstico”21. Nas últimas 
décadas assistimos ao aumento da importân-
cia do trauma infantil na etiologia da doença, 
assim como à hipótese da perturbação border-
line da personalidade e a perturbação de stress 
pós-traumático serem a mesma doença22, dis-
cussões que surgem simultaneamente ao au-
mento das preocupações sobre a patologização 
da sexualidade e do género21.
Através da revisão efectuada, propõe-se que 
sejam definidas três fases do conceito border-
line enquanto nosologia psiquiátrica: desde o 
final do XIX ao início do século XX são usa-
das múltiplas terminologias, o diagnóstico é 
heterogéneo e está algures entre a psicose e a 
neurose; de 1960-1980 surge o conceito de or-
ganização borderline da personalidade e a sua 
sistematização segundo a teoria psicanalítica; 
desde 1980 até à actualidade, ocorre a entrada 
na DSM III e homogeneização do diagnóstico 
sob a égide da biopsiquiatria. 

DISCUSSÃO
Os limites apontados entre as três fases são 
fluidos e nem sempre ocorre um decalque 
imediato entre a prática clínica e os regimes 
de veridição que a justificam. Estas três fa-
ses estão intimamente ligadas com as con-
dições de possibilidade socio-políticas para 
o surgimento da doença. Depois de aparecer 
o conceito borderland como uma forma de 
classificar sujeitos cujos comportamentos 

não se enquadravam nas categorias nosoló-
gicas previamente existentes, nomeadamente 
no campo clínico-forense, o termo borderli-
ne surge seguindo uma perspectiva clínica 
de orientação psicanalítica, segundo os dis-
positivos de família, sexualidade e doença 
mental. A patologização da sexualidade e 
do género, desde uma sexualidade frustra-
da e caótica, associada à mulher perversa 
ou hiperfeminina23, ao homem agressivo e 
perverso e, mais recentemente, ao trauma 
sexual, está presente na categoria borderli-
ne. Os comportamentos autodestrutivos, em 
particular as automutilações, surgem mais 
tarde na construção da doença traduzindo 
uma diferente relação entre o self e o corpo. 
A formulação neurocientífica muda também 
ela a construção do sujeito doente, nomeada-
mente desculpabilizando mas diminuindo a 
sua agencialidade sobre a doença.
Traçada a genealogia da doença, retoma-se 
aqui uma questão levantada na introdução: 
como surgem novas doenças? Não haverá uma 
resposta única nem simples a esta pergunta e 
muitas das hipóteses avançadas são comuns 
aos restantes diagnósticos de doença mental. 
Assim, são várias as razões que se ensaiaram 
para o nascimento da doença em análise: cria-
ção de novos sujeitos-psíquicos (efeito looping 
entre classificações e classificados), melhor 
acesso à saúde mental e identificação da doen-
ça, governamentalidade biopolítica, identifi-
cação de comportamentos anteriormente não 
considerados patológicos, descontinuidade so-
cial, nova expressão de sofrimento (de acordo 
com padrões de socialização) e contágio social 
(o qual parece mais importante na propaga-
ção de sintomas do que na sua génese).
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A criação da psiquiatria e das suas classifi-
cações, o surgimento e multiplicação de es-
pecialistas da doença mental, o aumento da 
investigação biológica, com um estudo mo-
lecular das diferenças e individualização dos 
resultados, tem levado à multiplicação de 
categorias diagnósticas e, por conseguinte, à 
multiplicação dos sujeitos-psíquicos. Só após 
a entrada no DSM III, a perturbação border-
line da personalidade se uniformizou e o seu 
uso se generalizou, o que permitiu erguer um 
sistema de tratamento e a identificação, ou 
criação, de novas pessoas com o diagnóstico. 
Olhando para as classificações diagnósticas, as 
doenças mentais têm diferentes percursos e se 
a entrada nas classificações aumenta o núme-
ro de pessoas diagnosticadas, também a acção 
dos sujeitos classificados permite o reconheci-
mento da doença (por exemplo, na perturba-
ção de stress pós-traumático) ou a saída das 
classificações (por exemplo, na homossexuali-
dade). Ian Hacking descreveu o nominalismo 
dinâmico, segundo o qual nem as classifica-
ções são estáticas nem as pessoas classificadas 
são desprovidas de agencialidade24. As classi-
ficações, operando de forma mais directa ou 
indirecta, coerciva ou hegemónica, sobre o 
sujeito, funcionam igualmente como recursos 
autoconstituintes que influenciam o projec-
to, o cuidado e a consciência de si. Foucault 
designou por assujettissement o processo de 
sujeição e criação do sujeito, onde o controlo 
e dependência são simultâneos à subjectivida-
de, consciência e autoconhecimento25. Assim, 
pensar que a invenção de novos diagnósticos é 
apenas controlo e subjugação surge como ma-
nifestamente insuficiente para compreender a 
psiquiatrização da sociedade, pois o diagnósti-

co de doença mental implica também a legi-
timação do sofrimento e uma reorganização 
dos mundos da experiência26.
A emergência de novos diagnósticos e de maior 
número de pessoas diagnosticadas se por um 
lado legitima como doença o sofrimento men-
tal previamente não reconhecido como tal e 
aumenta a abrangência social do campo psi-
comédico, podendo traduzir um melhor acesso 
ao sistema de saúde mental, por outro, resulta 
da tentação monitorizadora que a governa-
mentalidade biopolítica tende a desenvolver 
na gestão e optimização das populações. A psi-
quiatrização dos comportamentos não é um 
aspecto exterior ao controlo social, à sinaliza-
ção do desvio e à classificação do patológico, 
com a retirada do mundo saudável do sujeito 
que não funciona. A perturbação borderline 
da personalidade surge inicialmente como 
forma de classificar os sujeitos previamen-
te não diagnosticados pelas classificações da 
época e a doença constrói-se segundo disposi-
tivos e formas de governo que patologizam as 
pessoas ditas instáveis, agressivas e sem uma 
identidade considerada una. Os comporta-
mentos autodestrutivos, previamente existen-
tes, passaram a ser lidos à luz de uma nova 
categoria nosológica e a sua patologização é 
exemplificativa de uma forma de governo cen-
trada na regulação da corporalidade. 
A ausência de coesão social, a descontinui-
dade geracional, os papéis sociais pouco 
definidos e as mudanças sociais rápidas, 
associados ao período conhecido como pós-
-modernidade, são factores sociais e culturais 
frequentemente relacionados com aumento 
da doença mental6. Para Durkheim, uma so-
ciedade anómica, onde a ausência de normas 



Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE

www.psilogos.com Junho 2017 • Vol. 15 • N.º 1109

PsiLogos • pp 102-113Uma Aproximação à Genealogia da Perturbação Borderline da Personalidade

e valores causa sentimentos de desintegração 
e frustração, pode conduzir ao desespero e ao 
suicídio27. Apesar de actualmente os sintomas 
enquadráveis no diagnóstico de depressão e 
perturbações de ansiedade serem os mais fre-
quentes na clínica psiquiátrica, os comporta-
mentos autodestrutivos, as perturbações de 
impulso e o abuso de substâncias, associados 
à perturbação borderline da personalidade, 
têm vindo a aumentar, não é de desconsiderar 
o facto destes comportamentos serem mais 
identificados hoje e enquadrados numa nar-
rativa de doença mental28. Marsha Linehan, 
autora de uma terapia específica para este 
diagnóstico, defende que as sociedades con-
temporâneas tornam a regulação emocio-
nal mais difícil devido à ausência de suporte 
social consistente e favorecem a difusão da 
identidade, ao promover o individualismo e 
o isolamento social, levando ao surgimento 
da doença29. Joel Paris e Eric Lis referem-se 
às doenças de elevado grau de sensibilidade 
social (por exemplo, abuso de substâncias, 
perturbações de comportamento alimentar, 
perturbação da personalidade anti-social e 
perturbação borderline da personalidade), 
doenças cujos aspectos sociais e culturais 
causam diferenças significativas no seu diag-
nóstico30. Para além de manter a dicotomia 
entre o social e o biológico, este conceito le-
vanta outras dúvidas, nomeadamente se as 
“doenças socialmente sensíveis” resultam de 
práticas, representações e interacções sociais, 
ou se é a clínica que é sensível à identifica-
ção do social naquilo que isola como doen-
ça. Como nas perturbações da personalidade, 
por definição, existe um desvio das expecta-
tivas sociais, a sua prevalência difere com 

o contexto e as mudanças socioculturais, o 
que pode justificar a sua ausência prévia. Há 
uma relação directa entre exigências sociais 
e a vulnerabilidade individual, a qual pode 
ser somática ou psicológica e apenas surgir 
na presença de condições sociais ou culturais 
específicas.
O comportamento das pessoas e o modo de 
exprimirem afectos também tem mudado. O 
processo de psicologização esteve relacionado 
com uma interiorização do self constituída 
culturalmente, em que o idioma psicológico 
é o concomitante pessoal do processo de ra-
cionalização da modernidade. O afecto, como 
é actualmente concebido e experienciado, é 
moldado como uma experiência psicológica 
e racionalizado em emoções catalogadas (por 
exemplo, ansiedade e raiva), que anterior-
mente eram olhadas e sentidas principalmen-
te como experiências corporais31. O desejo 
está agora inscrito no corpo privado, separa-
do do espaço higiénico do mundo público e o 
aumento da depressão face à histeria pode ser 
disso sintoma.
Shorter introduziu o conceito de banco de sin-
tomas referindo que o sofrimento psicológico 
ocorre em todos os tempos e lugares, mudando 
consoante o momento histórico ou o contexto 
social, que oferecem opções específicas para 
expressar o sofrimento32. Semelhante à pato-
plastia de Jaspers, este conceito tem implícita a 
propagação dos sintomas por contágio social, 
através do contacto pessoal ou dos media33. 
No caso da perturbação borderline da perso-
nalidade, estamos a falar de um diagnóstico 
que não existia antes do século XX, apesar de 
os comportamentos actualmente lidos como 
sintomas já estarem “disponíveis”. A noção 
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de “contágio social” se por um lado é uma 
explicação plausível do aumento de compor-
tamentos autodestrutivos6, por outro torna-se 
redundante dado que todos os comportamen-
tos são socialmente ancorados, obedecem a 
processos de mimetização e socialização. O 
conceito de banco de sintomas não considera 
que no surgimento de uma nova doença, não 
só a apresentação da doença é diferente, como 
a experiência da doença é outra, resultante 
quer dos dispositivos que a constituem quer 
da sua performance individual. Assim, man-
tém-se a pergunta: são os comportamentos 
autodestrutivos novas formas de experienciar 
o sofrimento que traduzem uma nova relação 
com o corpo e a identidade, ou são comporta-
mentos previamente existentes que passaram 
a ser identificados e incluídos numa catego-
ria diagnóstica que até então não existia? Em 
qualquer uma das respostas importa pensar 
quais as condições de possibilidade que o per-
mitiram.
É importante reflectir sobre as perturbações da 
personalidade, e a perturbação borderline da 
personalidade em particular, no seio das clas-
sificações da doença mental. A ideia de doen-
ça depende do referencial de normalidade (o 
que é comum, desejável, razoável e funcional) 
a partir da qual se afere. Na perturbação da 
personalidade, a variabilidade da doença com 
as expectativas sociais e culturais está presente 
nos critérios de diagnóstico, para logo de se-
guida centralizar a patologia no indivíduo, ao 
responsabilizá-lo pelo “desvio cultural”, dado 
o seu padrão rígido e persistente de funciona-
mento. No uso de adjectivos para qualificar 
os comportamentos como “desesperados“ ou 
“inapropriados” é implícito o ideal do auto-

controlo racional34 e o carácter moral como 
parte integrante da doença35, com referência 
às formas adequadas de relacionamento inter-
pessoal, controlo dos afectos e dos impulsos, 
resposta ao abandono e expressão de raiva. Os 
sintomas pertencem à forma da pessoa ser e 
agir, responsabilizando-a pelo seu compor-
tamento e culpabilizando-a quando resiste à 
mudança, reforçando a sua necessidade de au-
tocontrolo individual. Este depósito de expec-
tativa no autocontrolo individual vai ao en-
contro do argumento civilizacional de Norbert 
Elias, traduzido no aumento da contenção dos 
impulsos, do pudor e da vergonha36, e também 
na incorporação subjectiva dos imperativos 
sociais como método mais eficaz para a opti-
mização biopolítica da sociedade2. Se pensar 
a perturbação da personalidade unicamente 
como um processo individual culpabiliza o 
indivíduo e desconsidera os dispositivos que 
fazem com que seja identificado como doente, 
pelo contrário, pensar a perturbação da perso-
nalidade unicamente como resultado dos pa-
drões de sociabilidade na adaptação funcional 
do indivíduo é sujeitá-lo a uma soberania do 
social, pressupondo o conflito (tensão, desa-
dequação, incongruência) como intrinseca-
mente mau e perseguindo o ideal do indivíduo 
adaptado e funcional27.
A defesa da especificidade da perturbação bor-
derline da personalidade dentro das perturba-
ções da personalidade deve-se ao facto de estar 
associada a alterações neurobiológicas, à sua 
aproximação à doença afectiva bipolar e à res-
posta a psicoterapias específicas. O começo da 
doença na adolescência ou na fase inicial da 
idade adulta não a distingue da maioria das 
perturbações mentais, outras doenças existem 
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que invadem a personalidade prévia do doen-
te (por exemplo, esquizofrenia) e, por outro 
lado, a resposta ao tratamento contraria o ca-
rácter permanente que lhe é atribuído. Talvez 
no futuro assistamos a uma mudança do diag-
nóstico para perturbação borderline, deixando 
de derivar directamente da personalidade, o 
que diminuiria a responsabilidade individual, 
a culpa da doença e a sua imutabilidade. Por 
outro lado, se esta mudança traduzisse o re-
sultado do maior peso da biomedicina e das 
neurociências, contribuiria para a diminuição 
da agencialidade do doente, tornando-se uma 
“inevitabilidade” orgânica. 

CONCLUSÃO
As doenças mentais inscrevem-se num siste-
ma de veridição (biomédico, psicoterapêuti-
co, neurocientífico) e, ao longo deste artigo, 
procurou-se compreender como surgem estes 
sistemas e não outros, e como os sujeitos lhe 
estão efectivamente ligados. Como a realidade 
não é fixa nem singular, existem vários mo-
tivos, incluindo políticos, para se performar 
uma realidade em vez de outra, para surgirem, 
em determinados momentos, novas classifica-
ções, novas pessoas classificadas, novos tipos 
de sujeitos e se tornarem novas verdades. Ten-
tando ensaiar respostas às questões iniciais, 
propõe-se que a perturbação borderline da 
personalidade resulte da tentativa da psiquia-
tria classificar e governar o previamente não 
governado, segundo tecnologias e dispositivos 
disciplinares e biopolíticos, reportando-se a 
um referencial de identidade e corpo normal. 
A identificação do desvio permite criar novos 
sujeitos que se constroem através das catego-
rias diagnósticas. A perturbação borderline 

da personalidade como resultado de práticas, 
representações e interacções sociais e novos 
modos de subjectificação, na qual ocorre uma 
nova relação entre as ideias de corpo e identi-
dade, é a hipótese trabalhada e aqui proposta.
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