
Aula 17 3 Transtorno da Personalidade 
Borderline (TPB)
Objetivos de Aprendizagem
Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar os critérios diagnósticos do Transtorno da Personalidade Borderline (TPB) segundo o DSM-5-TR e a 
CID-11.

Analisar a dinâmica da instabilidade afetiva, de autoimagem e interpessoal como eixos centrais do transtorno.

Compreender o Modelo Biossocial de Marsha Linehan como uma explicação etiológica para o desenvolvimento 
do TPB.

Descrever os componentes e a eficácia da Terapia Comportamental Dialética (DBT) como tratamento padrão-
ouro.

Refletir sobre o impacto do estigma associado ao TPB e a importância de uma abordagem empática e baseada 
em evidências.

Relevância e Aplicação
Compreender o Transtorno da Personalidade Borderline é fundamental para qualquer estudante ou profissional da 
saúde mental. Este é um dos transtornos da personalidade mais diagnosticados na prática clínica e, ao mesmo 
tempo, um dos mais estigmatizados e incompreendidos. Para estudantes, dominar este conteúdo é crucial para 
provas e para a formação clínica. Para candidatos a concursos, o conhecimento aprofundado dos critérios 
diagnósticos, do diagnóstico diferencial e das abordagens terapêuticas baseadas em evidências é um diferencial 
competitivo indispensável.

Nesta aula, partiremos do que foi discutido sobre os transtornos de personalidade em geral para mergulhar em um 
dos quadros mais complexos e desafiadores do Cluster B.



O Que é o Transtorno da Personalidade 
Borderline?
O Transtorno da Personalidade Borderline (TPB), também conhecido como Transtorno da Personalidade com 
Instabilidade Emocional na CID-11, é uma condição de saúde mental complexa, caracterizada por um padrão 
generalizado e persistente de instabilidade. Essa instabilidade não se restringe a uma única área da vida; ela 
permeia as emoções, os relacionamentos interpessoais, a autoimagem e o controle dos impulsos. O termo 
"borderline" (fronteiriço) foi cunhado historicamente por se acreditar que o quadro se situava na fronteira entre a 
neurose e a psicose, uma visão hoje considerada ultrapassada, mas que ainda reflete a intensidade do sofrimento 
vivenciado.

A essência do TPB é a desregulação emocional. Indivíduos com TPB experimentam emoções de forma muito mais 
intensa e por períodos mais longos que a maioria das pessoas. Uma pequena frustração pode ser sentida como 
uma catástrofe devastadora, e a alegria pode ser extasiante, mas fugaz. Essa reatividade emocional extrema torna 
o retorno a um estado de calma (linha de base emocional) um processo lento e árduo. É como viver a vida sem 
uma "pele emocional" protetora, onde cada interação e evento tem o potencial de causar uma dor profunda e 
desproporcional.

Essa vulnerabilidade emocional não é uma escolha ou uma falha de caráter. Como veremos adiante, a perspectiva 
biopsicossocial nos ensina que o TPB emerge de uma complexa interação entre predisposições biológicas (como a 
reatividade do sistema límbico no cérebro) e fatores ambientais, especialmente experiências de invalidação na 
infância. Portanto, abordar o TPB exige uma lente de compaixão e uma compreensão científica robusta, afastando-
se de rótulos estigmatizantes como "manipulador" ou "dramático", que infelizmente ainda são comuns.



O Eixo da Instabilidade: Relacionamentos e 
Autoimagem
A instabilidade que define o TPB manifesta-se de forma particularmente dramática nos relacionamentos 
interpessoais. As relações de uma pessoa com TPB são frequentemente intensas, caóticas e marcadas por um 
padrão de idealização e desvalorização. No início de um relacionamento, o outro pode ser visto como perfeito, o 
"salvador" que finalmente preencherá um sentimento crônico de vazio. Essa fase de idealização é caracterizada 
por uma entrega total e uma necessidade intensa de proximidade e fusão com o outro.

Contudo, essa percepção idealizada é extremamente frágil. Diante de uma frustração, decepção ou um sinal (real 
ou imaginado) de rejeição ou abandono, a imagem do outro pode mudar abruptamente para o extremo oposto. A 
mesma pessoa que era perfeita passa a ser vista como cruel, egoísta e mal-intencionada. Esse processo é 
chamado de desvalorização. Essa oscilação extrema entre "tudo" e "nada" torna os relacionamentos muito difíceis 
de sustentar, gerando um ciclo de aproximações intensas e rompimentos dolorosos, o que paradoxalmente acaba 
por confirmar o medo central de abandono.

Paralelamente à instabilidade relacional, há uma profunda instabilidade da autoimagem. O indivíduo com TPB luta 
com a pergunta "Quem sou eu?". Sua percepção de si mesmo, seus valores, metas de vida, identidade sexual e até 
mesmo seus interesses podem mudar de forma súbita e drástica. Em um dia, pode se sentir competente e 
confiante, e no dia seguinte, sentir-se fundamentalmente falho, mau ou inexistente. Esse sentimento de identidade 
difusa é frequentemente acompanhado por um sentimento crônico de vazio, uma sensação dolorosa de ausência 
de si mesmo, que a pessoa pode tentar preencher desesperadamente por meio de relacionamentos intensos ou 
comportamentos impulsivos.



Critérios Diagnósticos do DSM-5-TR: O 
Padrão de Instabilidade
O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª Edição, Texto Revisado (DSM-5-TR), é a principal 
referência para o diagnóstico nos Estados Unidos e em muitos outros países, incluindo o Brasil, sendo crucial para 
provas de concurso. Para o TPB, o manual estabelece um padrão difuso de instabilidade das relações 
interpessoais, da autoimagem e dos afetos, e de impulsividade acentuada, que surge no início da vida adulta e está 
presente em vários contextos. O diagnóstico requer a presença de cinco (ou mais) de nove critérios específicos. 
Vamos explorá-los em profundidade, começando pelo medo do abandono.

O primeiro critério são os esforços frenéticos para evitar um abandono real ou imaginado. Este não é um simples 
desconforto com a solidão; é um pavor que pode dominar o pensamento e o comportamento. A percepção de uma 
separação iminente ou rejeição pode levar a reações extremas. Por exemplo, se um parceiro precisa viajar a 
trabalho, a pessoa com TPB pode interpretar isso como um abandono definitivo, reagindo com súplicas, raiva 
intensa, ou até mesmo com comportamentos autolesivos para impedir a partida. É importante notar que esses 
esforços são "frenéticos" 3 impulsionados pelo pânico 3 e não necessariamente manipulativos em sua intenção, 
embora possam ser percebidos assim externamente.

Esse medo central de ser deixado para trás é a força motriz por trás de muitos outros sintomas, incluindo o padrão 
de relacionamentos instáveis e intensos, que é o segundo critério. A oscilação entre idealização e desvalorização, 
que discutimos anteriormente, é uma consequência direta desse medo. A idealização serve como uma tentativa de 
"segurar" o outro, de garantir sua presença. A desvalorização, por sua vez, muitas vezes funciona como uma 
defesa antecipatória: "Vou te rejeitar antes que você me rejeite", ou como uma expressão da raiva e da dor 
sentidas pela percepção de abandono.



Aprofundando os Critérios: Identidade, 
Impulsividade e Comportamento Suicida
Continuando nossa exploração dos critérios do DSM-5-TR, o terceiro critério é a perturbação da identidade. Como 
mencionado, isso se refere a uma instabilidade acentuada e persistente da autoimagem ou da percepção de si 
mesmo. Essa difusão de identidade pode se manifestar em mudanças súbitas de objetivos de carreira, valores 
pessoais, amizades ou identidade de gênero. O indivíduo pode descrever a si mesmo como se fosse um 
"camaleão", adaptando sua personalidade ao grupo com o qual está interagindo no momento, não por falsidade, 
mas por uma genuína falta de um núcleo de identidade sólido e coeso.

O quarto critério é a impulsividade em pelo menos duas áreas potencialmente autodestrutivas. Este critério 
destaca a dificuldade em controlar os impulsos, que muitas vezes serve como uma forma disfuncional de regular 
emoções avassaladoras ou preencher o sentimento de vazio. Os exemplos listados no manual incluem gastos 
excessivos, sexo de risco, abuso de substâncias, direção imprudente e compulsão alimentar. Por exemplo, após 
uma discussão intensa com um amigo, uma pessoa com TPB pode, impulsivamente, gastar todo o seu salário em 
compras online ou dirigir em alta velocidade, buscando um alívio temporário para a dor emocional, mesmo que as 
consequências a longo prazo sejam desastrosas.

O quinto critério é a recorrência de comportamento, gestos ou ameaças suicidas ou de comportamento 
automutilante. É crucial diferenciar a automutilação (como cortar-se ou queimar-se), que geralmente não tem 
intenção suicida e funciona como um mecanismo para aliviar a dor emocional intensa ou o sentimento de 
entorpecimento, das tentativas de suicídio. Indivíduos com TPB apresentam um risco de suicídio significativamente 
elevado, com taxas de consumação estimadas em torno de 8 a 10%, tornando este um dos aspectos mais graves e 
que exigem maior atenção clínica no transtorno.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas até 2024, 
com base no DSM-5-TR. Consulte sempre as fontes oficiais para verificar possíveis alterações na legislação ou 
normas aplicáveis.
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A Desregulação Emocional e a Raiva no TPB
A desregulação emocional é tão central no TPB que ela permeia vários critérios diagnósticos, incluindo o sexto, 
que é a instabilidade afetiva devida a uma acentuada reatividade do humor. Isso se manifesta como episódios 
intensos de disforia (uma mistura de tristeza, irritabilidade e ansiedade), irritabilidade ou ansiedade, que 
geralmente duram algumas horas e apenas raramente mais do que alguns dias. Diferente das mudanças de humor 
no transtorno bipolar, que duram semanas ou meses, no TPB as oscilações são rápidas e reativas a estressores 
interpessoais. Um comentário percebido como crítico pode levar a pessoa de um estado de contentamento para 
um de desespero em questão de minutos.

O sétimo critério, os sentimentos crônicos de vazio, está intimamente ligado tanto à instabilidade afetiva quanto à 
perturbação da identidade. Não é apenas tristeza ou tédio; é uma sensação penosa e persistente de que algo 
fundamental está faltando por dentro, uma ausência de propósito ou de si mesmo. Para escapar dessa sensação 
intolerável, a pessoa pode se engajar em atividades impulsivas ou buscar relacionamentos fusacionais, na 
esperança de que outra pessoa ou uma experiência intensa possa "preencher" esse buraco existencial.

O oitavo critério é a raiva inadequada e intensa ou a dificuldade em controlá-la. A raiva no TPB não é uma 
emoção trivial; ela pode ser explosiva, avassaladora e parecer desproporcional ao gatilho. Pode se manifestar 
como acessos de fúria, sarcasmo constante ou amargura persistente. Essa raiva muitas vezes é desencadeada 
pela percepção de que uma pessoa importante está sendo negligente, indiferente ou prestes a abandonar. O 
indivíduo pode sentir vergonha e culpa após a explosão de raiva, o que reforça sua autoimagem negativa e o medo 
de que seu comportamento afaste as pessoas, criando um ciclo vicioso.



Sintomas Dissociativos e o Fechamento dos 
Critérios Diagnósticos
O nono e último critério do DSM-5-TR para o Transtorno da Personalidade Borderline é a ideação paranoide 
transitória e relacionada ao estresse ou sintomas dissociativos graves. Quando sob estresse intenso, 
especialmente em contextos de medo de abandono, o indivíduo com TPB pode experimentar pensamentos 
paranoides, como acreditar que está sendo deliberadamente perseguido ou maltratado por outros. Esses 
pensamentos são geralmente transitórios e não atingem a convicção de um delírio psicótico, mas causam grande 
sofrimento e podem danificar ainda mais as relações.

Além da paranoia, podem ocorrer sintomas dissociativos. A dissociação é uma desconexão da realidade, uma 
forma de a mente se proteger de uma dor emocional insuportável. Isso pode se manifestar como 
despersonalização, a sensação de ser um observador externo do próprio corpo ou dos próprios processos mentais 
("sinto que não sou eu", "estou vendo minha vida como um filme"). Também pode ocorrer a desrealização, a 
sensação de que o mundo ao redor é irreal, estranho ou nebuloso. Em casos mais graves, pode haver amnésia 
dissociativa, onde a pessoa não consegue se lembrar de eventos estressantes. Esses episódios são assustadores 
e reforçam a sensação de instabilidade e perda de controle sobre si mesmo.

Para que o diagnóstico de TPB seja firmado, é necessário que o indivíduo apresente um padrão persistente que 
inclua pelo menos cinco desses nove critérios. É importante ressaltar que o TPB é um transtorno heterogêneo; 
duas pessoas com o diagnóstico podem apresentar conjuntos de sintomas muito diferentes, compartilhando 
apenas um critério em comum. Isso destaca a importância de uma avaliação clínica cuidadosa e individualizada, 
que vá além de uma simples "checklist" de sintomas e busque compreender o sofrimento e o funcionamento 
global da pessoa.



A Perspectiva da CID-11: Uma Mudança 
Dimensional
Enquanto o DSM-5-TR mantém uma abordagem categórica para os transtornos da personalidade, a Classificação 
Internacional de Doenças, 11ª Revisão (CID-11), da Organização Mundial da Saúde, introduziu uma mudança 
paradigmática para uma abordagem dimensional. Esta nova perspectiva é uma das tendências mais importantes 
na psicopatologia contemporânea e os profissionais precisam estar familiarizados com ela. A CID-11 eliminou os 
dez tipos específicos de transtornos de personalidade e os substituiu por um diagnóstico único de Transtorno da 
Personalidade.

O diagnóstico na CID-11 ocorre em duas etapas. Primeiro, o clínico avalia se o indivíduo atende aos critérios gerais 
para um Transtorno da Personalidade, que envolvem problemas no funcionamento do self (identidade, autoestima, 
autopercepção) e/ou no funcionamento interpessoal (desenvolver e manter relacionamentos, compreender as 
perspectivas dos outros) que persistem por um longo período (geralmente dois anos ou mais). Em seguida, o 
clínico especifica a gravidade do transtorno (Leve, Moderado ou Grave) com base no grau de prejuízo no 
funcionamento psicossocial.

A grande inovação é a etapa seguinte: a descrição do padrão de personalidade através de cinco domínios de 
traços de personalidade mal-adaptativos: Afetividade Negativa, Distanciamento, Dissocialidade, Desinibição e 
Anancastia (compulsividade). O clínico pode indicar quais desses domínios são proeminentes no quadro do 
paciente. Para o que tradicionalmente chamamos de TPB, a CID-11 oferece um especificador adicional: o "Padrão 
Borderline". Este qualificador pode ser adicionado ao diagnóstico de Transtorno da Personalidade (de qualquer 
gravidade) para indicar que o padrão clínico é caracterizado pela instabilidade nas relações, autoimagem e afetos, 
impulsividade e comportamentos de risco, espelhando de perto os critérios do DSM.



Convergências e Divergências: DSM-5-TR 
vs. CID-11
A coexistência dos sistemas DSM-5-TR e CID-11 exige que estudantes e profissionais compreendam suas 
semelhanças e diferenças no diagnóstico do TPB. A principal convergência é que ambos os sistemas reconhecem 
a validade e a importância clínica do construto "borderline". O especificador "Padrão Borderline" da CID-11 foi 
criado intencionalmente para capturar o mesmo conjunto de características clínicas descritas nos critérios do 
DSM-5-TR. Na prática, um paciente diagnosticado com TPB pelo DSM muito provavelmente receberia um 
diagnóstico de Transtorno da Personalidade com Padrão Borderline pela CID-11.

A principal divergência reside na filosofia subjacente: categórica versus dimensional. O DSM-5-TR, ao exigir cinco 
de nove critérios, cria uma categoria diagnóstica. Ou você tem TPB, ou não tem. Essa abordagem é familiar e 
facilita a comunicação clínica e a pesquisa, mas é criticada por criar fronteiras artificiais entre os transtornos e por 
não capturar a variabilidade de pacientes que têm traços significativos, mas não atingem o limiar diagnóstico (os 
chamados casos "subclínicos").

A abordagem dimensional da CID-11 é considerada por muitos como mais alinhada à realidade clínica e às 
evidências científicas, que sugerem que os traços de personalidade existem em um continuum. Ela permite um 
diagnóstico mais nuançado, descrevendo como a personalidade de alguém é problemática (através dos domínios 
de traços) e o quanto ela é problemática (através dos níveis de gravidade). A inclusão do qualificador "Padrão 
Borderline" funciona como uma ponte, facilitando a transição para os clínicos acostumados com o diagnóstico do 
DSM, ao mesmo tempo em que promove uma nova forma de pensar sobre a personalidade.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas contidas nesta seção estão atualizadas até 2024, 
com base no DSM-5-TR e na CID-11. Consulte sempre as fontes oficiais para verificar possíveis alterações nas 
classificações diagnósticas.

Abordagem DSM-5-TR
Categórica: 5 de 9 critérios

Diagnóstico específico de TPB

Fronteiras claras entre transtornos

Abordagem CID-11
Dimensional: continuum de gravidade

Transtorno da Personalidade com Padrão Borderline

Cinco domínios de traços mal-adaptativos



A Neurociência da Instabilidade: 
Entendendo o Cérebro Borderline
As tendências recentes em psicopatologia enfatizam a integração da neurociência para entender as bases 
biológicas dos transtornos mentais. No caso do TPB, a pesquisa tem revelado um funcionamento cerebral 
particular que ajuda a explicar a intensa desregulação emocional e a impulsividade. O foco principal tem sido em 
um circuito que envolve a amígdala, o córtex pré-frontal (CPF) e o córtex cingulado anterior (CCA). Este circuito 
é fundamental para o processamento e a regulação das emoções.

A amígdala, uma estrutura em forma de amêndoa no sistema límbico, funciona como o "alarme" do cérebro, 
detectando ameaças e desencadeando respostas emocionais, especialmente o medo e a raiva. Estudos de 
neuroimagem funcional (como fMRI) mostram que, em indivíduos com TPB, a amígdala é hiper-reativa. Ela dispara 
de forma mais intensa e rápida em resposta a estímulos emocionais, especialmente os negativos, como rostos com 
expressões de raiva ou desprezo. Isso explica biologicamente por que pequenas frustrações podem ser sentidas 
como ameaças existenciais.

Enquanto a amígdala acelera a resposta emocional, o córtex pré-frontal, especialmente em suas regiões 
ventromedial e dorsolateral, atua como o "freio". Ele é responsável por modular a resposta da amígdala, avaliar o 
contexto, planejar respostas e inibir impulsos. Em pessoas com TPB, a atividade no córtex pré-frontal é 
frequentemente hipoativa ou ineficiente. Ou seja, o "freio" não funciona bem para conter o "alarme" superativado. 
Essa desconexão funcional entre um sistema límbico hiper-reativo e um sistema cortical de controle ineficiente é a 
base neural da desregulação emocional.



Impulsividade e Comportamento Autolesivo: 
Uma Análise Aprofundada
A impulsividade e os comportamentos autolesivos são manifestações comportamentais diretas da desregulação 
emocional e da disfunção no circuito fronto-límbico. A impulsividade, como vimos no critério diagnóstico, refere-
se a ações apressadas e não planejadas, com um alto potencial de dano, mas que oferecem uma promessa de 
gratificação ou alívio imediato. Essa dificuldade em adiar a gratificação e considerar as consequências futuras está 
ligada à hipoativação do córtex pré-frontal, a área do cérebro responsável pelo planejamento e controle inibitório.

O comportamento autolesivo não suicida (CANS), como cortar, queimar ou arranhar a própria pele, é um sintoma 
particularmente angustiante e mal compreendido. É fundamental não o interpretar como "manipulação" ou "busca 
de atenção" em sua essência. Embora a comunicação de sofrimento possa ser uma função secundária, a principal 
razão relatada pelos próprios pacientes é a regulação de estados emocionais insuportáveis. A dor física, 
paradoxalmente, pode servir para distrair de uma dor psíquica avassaladora, ou para "punir" a si mesmo por 
sentimentos de inadequação e ódio próprio.

Outra função importante do CANS é combater sentimentos de dissociação ou vazio. Quando a pessoa se sente 
irreal, entorpecida ou desconectada (despersonalização), a dor física aguda pode servir para "trazê-la de volta" ao 
próprio corpo, para sentir algo, qualquer coisa, e confirmar a própria existência. A neurociência sugere que a dor 
física ativa vias cerebrais que liberam opioides endógenos (endorfinas), que têm um efeito calmante e analgésico, 
proporcionando um alívio bioquímico temporário para a angústia emocional. Entender essa função é o primeiro 
passo para ajudar o paciente a encontrar estratégias mais seguras e eficazes para lidar com suas emoções.



O Modelo Biossocial de Marsha Linehan: A 
Gênese do TPB
Para compreender verdadeiramente o TPB, não basta listar seus sintomas; é preciso entender como ele se 
desenvolve. A teoria mais influente e amplamente aceita para explicar a etiologia do TPB é o Modelo Biossocial, 
desenvolvido pela psicóloga Marsha Linehan. Este modelo propõe que o TPB é, fundamentalmente, um transtorno 
da desregulação emocional, que surge da transação contínua ao longo do tempo entre uma vulnerabilidade 
biológica e um ambiente invalidante.

A primeira parte do modelo é a vulnerabilidade biológica. Isso se refere a uma predisposição inata para a 
desregulação emocional, provavelmente de base genética e neurobiológica. Conforme discutimos, isso se 
manifesta como alta sensibilidade a estímulos emocionais (a pessoa reage a gatilhos menores), alta reatividade 
emocional (a reação é intensa e extrema) e um retorno lento à linha de base emocional (a emoção demora a 
passar). A criança já nasce com essa sensibilidade, como se seu "termostato emocional" fosse desregulado de 
fábrica.

Essa vulnerabilidade biológica, por si só, não é suficiente para causar o TPB. Ela precisa interagir com a segunda 
parte do modelo: o ambiente invalidante. Um ambiente invalidante é aquele que, de forma crônica e pervasiva, 
falha em reconhecer e validar as experiências internas da criança (seus pensamentos, sentimentos e sensações). 
A invalidação pode assumir muitas formas: desde a negação explícita ("Você não tem motivos para estar triste"), 
passando pela minimização ("Você está exagerando"), até a punição da expressão emocional ("Pare de chorar ou 
eu te darei um motivo de verdade!"). Em casos mais graves, o ambiente invalidante pode incluir abuso físico, 
sexual ou negligência.

Vulnerabilidade Biológica
Alta sensibilidade emocional

Reatividade emocional intensa

Retorno lento à linha de base

Base genética e neurobiológica

Ambiente Invalidante
Negação das experiências emocionais

Minimização dos sentimentos

Punição da expressão emocional

Possível abuso ou negligência



A Transação Biossocial em Ação
O cerne do Modelo Biossocial é a transação 3 a influência mútua e contínua entre a criança vulnerável e o 
ambiente invalidante. Não é uma relação de causa e efeito unidirecional, mas um ciclo que se retroalimenta e se 
intensifica com o tempo. A narrativa desse processo ajuda a compreender a profundidade do problema.

Imagine uma criança com alta sensibilidade emocional que fica profundamente triste porque seu colega não quis 
brincar com ela. Ela chora intensamente. Em um ambiente validante, os pais poderiam dizer: "Eu vejo que você 
está muito triste. É ruim quando um amigo não quer brincar, não é? Vamos conversar sobre isso". Aqui, a emoção é 
reconhecida, nomeada e aceita como válida. A criança aprende que suas emoções são compreensíveis e que ela 
pode contar com os outros para se acalmar.

Agora, imagine a mesma criança em um ambiente invalidante. Ao chorar intensamente, os pais podem dizer: "Que 
drama por tão pouco! Engula esse choro!". Nessa situação, a criança recebe múltiplas mensagens devastadoras: 1) 
Minha emoção está errada; 2) A forma como eu a expresso é inaceitável; 3) Meus cuidadores não entendem e não 
vão me ajudar. Com o tempo, essa criança não aprende a confiar em suas próprias experiências internas ("Se o 
que eu sinto é sempre errado, então eu não posso confiar em mim mesmo") e não desenvolve as habilidades para 
regular suas emoções.

Pior ainda, a criança, desesperada para que sua dor seja reconhecida, pode escalar sua expressão emocional. O 
choro se transforma em gritos, os gritos em birras explosivas. O ambiente, por sua vez, pode invalidar ainda mais 
essa escalada ("Agora você passou dos limites!"). Essa transação ensina à criança que apenas expressões 
emocionais extremas têm alguma chance de serem notadas, reforçando o padrão de desregulação. Ela aprende a 
oscilar entre suprimir suas emoções (o que leva ao vazio e à dissociação) e explodir (o que leva à raiva e aos 
comportamentos impulsivos), sem nunca encontrar um meio-termo saudável.



O Tratamento Padrão-Ouro: Terapia 
Comportamental Dialética (DBT)
Diante de um quadro tão complexo, qual seria a abordagem terapêutica mais eficaz? A resposta, amplamente 
respaldada por décadas de pesquisa e ensaios clínicos randomizados, é a Terapia Comportamental Dialética 
(DBT), desenvolvida pela própria Marsha Linehan. A DBT foi criada especificamente para tratar indivíduos 
cronicamente suicidas com diagnóstico de TPB e é considerada hoje a terapia baseada em evidências mais 
robusta para esta população. Sua filosofia central é a dialética, o equilíbrio entre aceitação e mudança.

A DBT reconhece a dor imensa do paciente e a valida (aceitação), ao mesmo tempo em que o ajuda a aprender 
novas habilidades para construir uma vida que valha a pena ser vivida (mudança). Essa postura dialética é crucial. 
Abordagens que focam apenas na mudança podem ser sentidas como invalidantes pelo paciente ("Você está me 
dizendo novamente que eu estou errado e preciso mudar"). Abordagens que focam apenas na aceitação podem 
não fornecer as ferramentas necessárias para sair do ciclo de sofrimento. A DBT integra as duas. A mensagem 
central é: "Eu te aceito exatamente como você é, e eu vou te ajudar a mudar".

Para alcançar esse equilíbrio, a DBT padrão é estruturada em múltiplos componentes que trabalham em conjunto. 
Geralmente inclui: 1) Terapia individual, onde o terapeuta ajuda o paciente a aplicar as habilidades aos seus 
problemas de vida específicos e a manter a motivação; 2) Treinamento de habilidades em grupo, que funciona 
como uma aula onde os pacientes aprendem sistematicamente as habilidades da DBT; 3) Coaching por telefone, 
que permite ao paciente ligar para o terapeuta entre as sessões para obter ajuda na aplicação das habilidades em 
momentos de crise; e 4) Time de consultoria para terapeutas, que ajuda os próprios terapeutas a se manterem 
eficazes e aderentes ao modelo.

A Dialética na DBT Componentes da DBT

Terapia Individual

Aplicação personalizada das habilidades e 
manutenção da motivação

Treinamento em Grupo

Aprendizado sistemático das habilidades em 
formato de aula

Coaching Telefônico

Suporte entre sessões para aplicação de 
habilidades em crises

Consultoria para Terapeutas

Suporte para a equipe manter a eficácia e 
aderência ao modelo



Os Módulos de Habilidades da DBT: A Caixa 
de Ferramentas para a Vida
O coração da Terapia Comportamental Dialética é o treinamento de habilidades, organizado em quatro módulos 
principais que fornecem aos pacientes uma "caixa de ferramentas" para lidar com os desafios do TPB. Esses 
módulos são ensinados de forma sistemática e repetida, para que as habilidades se tornem automáticas com a 
prática.

O primeiro módulo e a base de todos os outros é o Mindfulness (Atenção Plena). Para pessoas com TPB, que 
vivem frequentemente no caos do passado (ruminando sobre rejeições) ou no pânico do futuro (antecipando o 
abandono), o mindfulness ensina a estar presente no momento atual, de forma intencional e sem julgamento. Inclui 
habilidades do "O Quê" (Observar, Descrever, Participar) e do "Como" (Sem Julgamento, Focado em Uma Coisa de 
Cada Vez, Sendo Efetivo). Aprender a observar as emoções sem ser engolido por elas é o primeiro passo para a 
regulação.

O segundo módulo é a Tolerância ao Mal-Estar. Este módulo ensina habilidades para sobreviver a crises sem 
piorar a situação com comportamentos impulsivos. Ele é dividido em habilidades de sobrevivência à crise (como 
distrair-se com atividades, acalmar os cinco sentidos e melhorar o momento) e habilidades de aceitação da 
realidade (como a aceitação radical, que envolve aceitar a vida em seus próprios termos, sem amargura). Por 
exemplo, em vez de se cortar após uma briga, o paciente aprende a mergulhar o rosto em água gelada (habilidade 
TIPP) para diminuir a ativação fisiológica rapidamente.



Módulos de Habilidades da DBT: Regulação 
e Relações
O terceiro módulo da DBT, a Regulação Emocional, aborda diretamente o núcleo do TPB. Uma vez que o paciente 
aprendeu a tolerar a dor, ele pode começar a trabalhar para mudá-la. Este módulo ajuda o indivíduo a entender 
suas emoções, a reduzir a vulnerabilidade a emoções negativas (cuidando do corpo com sono, alimentação e 
exercício, através da habilidade ABC PLEASE) e a mudar emoções indesejadas. Uma habilidade central aqui é a 
"Ação Oposta", que ensina a agir de forma contrária ao que a emoção disfuncional nos impele a fazer. Se a 
depressão te diz para ficar na cama, a ação oposta é levantar-se e sair para uma caminhada.

Este módulo é profundamente transformador, pois devolve ao indivíduo um senso de agência sobre sua vida 
emocional. Em vez de se sentir uma vítima passiva de suas emoções avassaladoras, ele aprende que, embora não 
possa controlar o surgimento inicial de uma emoção, ele pode influenciar sua intensidade e duração. Isso combate 
diretamente a sensação de estar fora de controle que caracteriza o TPB e constrói a autoeficácia, a crença na 
própria capacidade de lidar com os desafios da vida.

O quarto e último módulo é a Efetividade Interpessoal. Como os relacionamentos são uma fonte central de 
sofrimento no TPB, este módulo é vital. Ele ensina habilidades para construir e manter relacionamentos saudáveis, 
mantendo o autorrespeito. Utiliza acrônimos fáceis de lembrar, como DEAR MAN (para pedir algo ou dizer não de 
forma eficaz), GIVE (para manter um bom relacionamento) e FAST (para manter o autorrespeito). Por exemplo, a 
habilidade DEAR MAN ensina a Descrever a situação, Expressar seus sentimentos, Afirmar seu pedido, Reforçar os 
benefícios, Manter-se atento ao objetivo, Aparentar confiança e Negociar. Isso substitui padrões de comunicação 
baseados em súplicas, ameaças ou passividade por uma comunicação clara, assertiva e respeitosa.

Mindfulness
Base de todas as habilidades

Observar

Descrever

Participar

Sem julgamento

Tolerância ao Mal-Estar
Sobreviver a crises

Distrair

Acalmar os sentidos

Melhorar o momento

Aceitação radical

Regulação Emocional
Mudar emoções

Identificar emoções

Reduzir vulnerabilidade

Ação oposta

ABC PLEASE

Efetividade Interpessoal
Melhorar relacionamentos

DEAR MAN

GIVE

FAST



O Raciocínio Clínico no Diagnóstico 
Diferencial
Um dos maiores desafios na prática clínica e um ponto crucial em concursos públicos é o diagnóstico diferencial. 
O TPB compartilha sintomas com vários outros transtornos, e uma avaliação imprecisa pode levar a tratamentos 
inadequados. O raciocínio clínico para diferenciar esses quadros exige uma análise cuidadosa do padrão, da 
duração e do contexto dos sintomas.

A diferenciação mais comum e complexa é com o Transtorno Bipolar (Tipos I e II). Ambos envolvem instabilidade 
de humor, mas a natureza dessa instabilidade é diferente. No TPB, as mudanças de humor são rápidas (duram 
horas ou dias), reativas a estressores interpessoais e fazem parte de um padrão de instabilidade mais amplo que 
inclui autoimagem e relacionamentos. No Transtorno Bipolar, os episódios de humor (mania/hipomania e 
depressão) são mais duradouros (duram dias, semanas ou meses), são mais autônomos (não necessariamente 
ligados a gatilhos externos) e representam uma mudança distinta do funcionamento habitual da pessoa.

Outro diferencial importante é com o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) Complexo. Há uma 
sobreposição significativa, pois muitos indivíduos com TPB têm histórias de trauma. Ambos podem apresentar 
desregulação emocional, dissociação e problemas de relacionamento. A chave da diferenciação está no foco: no 
TEPT, os sintomas estão organizados em torno de um ou mais eventos traumáticos. No TPB, a instabilidade da 
autoimagem e o medo do abandono são mais centrais e generalizados, mesmo na ausência de um trauma 
específico. Muitas vezes, os dois diagnósticos podem coexistir.

Finalmente, é preciso diferenciar o TPB de outros transtornos da personalidade, como o Transtorno da 
Personalidade Histriônica (onde a busca por atenção é mais central e o sofrimento disfórico menos intenso) e o 
Transtorno da Personalidade Dependente (onde há medo de abandono, mas a reação a ele é mais de submissão 
e apego, em vez da oscilação raivosa e impulsiva do TPB).



Estigma, Psicoeducação e a Importância da 
Empatia
O Transtorno da Personalidade Borderline é talvez um dos diagnósticos mais estigmatizados na saúde mental, não 
apenas pela sociedade em geral, mas infelizmente, por vezes, pelos próprios profissionais de saúde. Rótulos como 
"manipulador", "difícil" ou "resistente ao tratamento" são aplicados indevidamente, ignorando a intensa dor 
psíquica e a base biossocial do transtorno. Esse estigma tem consequências devastadoras: impede que as 
pessoas busquem ajuda, invalida seu sofrimento e cria barreiras para um tratamento eficaz.

Combater o estigma começa com a psicoeducação. Educar o público, as famílias e os próprios profissionais sobre 
a natureza do TPB como um transtorno da desregulação emocional, e não uma falha de caráter, é fundamental. O 
Modelo Biossocial é uma ferramenta poderosa nesse sentido, pois desloca a culpa do indivíduo e a coloca na 
complexa interação entre biologia e ambiente. Quando entendemos por que alguém se comporta de determinada 
maneira, a empatia substitui o julgamento.

A empatia não significa concordar com comportamentos disfuncionais, mas sim compreender a dor que os motiva. 
É reconhecer que os "esforços frenéticos para evitar o abandono" vêm de um pavor real e que a "raiva 
inadequada" é a expressão de um sofrimento insuportável. Para o futuro profissional, desenvolver uma postura de 
validação e compaixão, combinada com o conhecimento técnico de tratamentos baseados em evidências como a 
DBT, é a chave para realmente fazer a diferença na vida de pessoas com TPB. É uma mudança de perspectiva de 
"O que há de errado com você?" para "O que aconteceu com você?".



Construindo Uma Vida Que Vale a Pena 
Viver
A jornada de recuperação do Transtorno da Personalidade Borderline é desafiadora, mas repleta de esperança. 
Com o diagnóstico correto e o tratamento adequado, a recuperação não só é possível, como é a norma esperada. 
A pesquisa de acompanhamento a longo prazo mostra que a maioria dos indivíduos com TPB atinge uma remissão 
sintomática significativa ao longo do tempo, especialmente aqueles que se engajam em terapias como a DBT. O 
prognóstico é muito mais otimista do que se pensava no passado.

A recuperação no TPB não significa a ausência total de dor ou dificuldades, mas sim a construção de uma "vida 
que vale a pena ser vivida", um conceito central na DBT. Isso significa desenvolver a capacidade de experimentar 
uma gama completa de emoções sem ser dominado por elas, construir relacionamentos estáveis e gratificantes, 
ter um senso de identidade mais coeso e um propósito de vida, e, fundamentalmente, substituir comportamentos 
que perpetuam o sofrimento por outros que promovem o bem-estar e a realização pessoal.

A mensagem final para estudantes e futuros profissionais é que trabalhar com indivíduos com TPB pode ser uma 
das experiências mais gratificantes na área da saúde mental. Exige resiliência, conhecimento, limites claros e uma 
enorme capacidade de empatia. Testemunhar uma pessoa passar de um estado de sofrimento caótico para uma 
vida de estabilidade e significado é um privilégio e a prova do poder da ciência psicológica aplicada com 
humanidade.



Consolidação e Próximos Passos
Resumo dos Pontos-Chave
Nesta aula, exploramos a complexidade do Transtorno da Personalidade Borderline. Vimos que ele é definido por 
um padrão pervasivo de instabilidade que afeta as emoções, os relacionamentos, a autoimagem e os impulsos. 
Analisamos os nove critérios do DSM-5-TR e a nova abordagem dimensional da CID-11. Compreendemos a 
etiologia do transtorno através do Modelo Biossocial de Linehan, que destaca a transação entre a vulnerabilidade 
biológica e um ambiente invalidante. Por fim, detalhamos a Terapia Comportamental Dialética (DBT), o tratamento 
padrão-ouro, com seus quatro módulos de habilidades: Mindfulness, Tolerância ao Mal-Estar, Regulação Emocional 
e Efetividade Interpessoal.

Perguntas para Reflexão
Como o Modelo Biossocial muda sua perspectiva sobre os comportamentos de uma pessoa com TPB, como a 
raiva intensa ou a autolesão?

1.

Por que a dialética entre aceitação e mudança é tão crucial no tratamento do TPB, segundo a DBT?2.

Qual a principal diferença filosófica entre a abordagem do DSM-5-TR e da CID-11 para os transtornos da 
personalidade? Quais as implicações práticas dessa diferença?

3.

Pense em um exemplo prático de como a habilidade de "Ação Oposta" da DBT poderia ser aplicada para 
combater a evitação ou a passividade em uma situação interpessoal.

4.

Conexão com a Próxima Aula
Agora que aprofundamos nosso conhecimento sobre o transtorno mais proeminente do Cluster B, estamos prontos 
para explorar o outro lado do espectro. Na Aula 18 3 Transtornos da Personalidade do Cluster C e Desafios 
Diagnósticos, vamos nos aprofundar nos transtornos marcados pela ansiedade e pelo medo: o Evitativo, o 
Dependente e o Obsessivo-Compulsivo. Também discutiremos os desafios gerais no diagnóstico dos transtornos 
da personalidade.

Recursos Adicionais Recomendados
Livro: "Building a Life Worth Living: A Memoir" de Marsha M. Linehan.1.

Livro: "Não Sei o Que Sinto: um guia sobre o borderline" de J. G. F. Quintas e V. G. S. Quintas.2.

Site: "Behavioral Tech: A Linehan Institute Training Company" (para informações sobre DBT).3.

Filme: "Garota, Interrompida" (1999) 3 para uma representação cinematográfica clássica, a ser vista com olhar 
crítico.

4.

Obrigado pela sua dedicação. Continue seus estudos com a mesma curiosidade e empenho. Você está 
construindo uma base de conhecimento sólida para se tornar um profissional diferenciado e compassivo.


