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Stalker e Davies, 1995). A falha em resolver o trauma parece distinguir o grupo do
TPB dos demais. O trauma no inicio da infancia leva a um retraimento defensivo do
mundo mental por parte da vitima. Por essa razao, alguns pacientes com TPB que
tiveram traumas graves lidam com o abuso evitando refletir sobre o conteado da
mente do cuidador, o que interdita a resolucao de experiéncias abusivas (Fonagy,
2001). Uma paciente cuja mae ameagou cortar suas méaos quando ela fazia bagunca
disse que parou de pensar sobre os motivos de sua mée gritar com ela, porque tinha
medo que a mée a odiasse e a considerasse um monstro.

Fonagy e colaboradores (1996) estudaram uma amostra de pacientes interna-
dos do sexo feminino com transtornos da personalidade graves. Utilizando a Escala
de Funcionamento Reflexivo (Fonagy et al., 1997), que foi desenvolvida para medir
a capacidade de mentalizagao, eles conseguiram quantificar essa dimensdo. Daque-
las pacientes com abuso e baixo funcionamento reflexivo, 97% preencheram os
critérios de TPB. Contudo, apenas 17% daquelas do grupo que relatou abuso e que
apresentava uma taxa elevada em funcionamento reflexivo preencheram os critérios
de TPB. Por essa razio, os pacientes com capacidade de mentalizagio puderam
entender a mente do cuidador e processar o que aconteceu para resolver o trauma.
Contudo, aquelas que lidaram com o abuso se recusando a pensar sobre o que
estava acontecendo na mente do cuidador falharam ao mentalizar e, portanto, nao
puderam resolver a experiéncia de abuso.

No desenvolvimento normal, a mentalizagao ¢ uma aquisicao psicologica. Uma
crianga com menos de trés anos de idade opera primariamente no modo de equi-
valéncia psiquica (Fonagy, 2001). Nesse modo, a crianca assume que as percepgoes
da realidade s@o ideénticas a propria realidade. Em torno dos 4 ou 5 anos, a crianga
comeca a integrar o modo de fingir a0 modo de pensar da equivaléncia psiquica. A
crianca de 5 ou 6 anos compreende que a percepco de uma pessoa ¢ influenciada
por fatores subjetivos. Isso permite o fenomeno do brincar, em que as criangas
podem fingir que so outra pessoa. Os pacientes com TPB muitas vezes tém grande
dificuldade para mudar do modo de equivalencia psiquica para o modo de fingir.

A auto-organizacao ¢ amplamente baseada na capacidade de conceber a si pro-
Prio e os outros como agentes mentais (Bateman e Fonagy, 2004a). No curso do
desenvolvimento, a crianga esta sob grande pressdo para, de algum modo, desen-
volver a representacio de estados internos. Geralmente, a crianga vé a si mesma nos
olhos da mae ou do cuidador, conforme a figura parental reflete de volta o que vé
na crianca. Quando os pais ou os cuidadores falham em proporcionar esse tipo de
experiéncia, um cuidador assustador ou assustado se torna internalizado como par-
te da estrutura do self da crianca (Fonagy e Target, 2000). Logo, uma representacao
hostil ou “estranha” reside dentro da representagao do self da crianga. Subsequente-
mente, a crianga cresce com uma necessidade de externar o self estranho, de modo
que outra mente esta no controle desses atributos desagradaveis. Esse mecanismo
explica por que os pacientes borderline se envolvem, repetidamente, em relacoes
nas quais eles se sentem vitimizados pelos outros, que sio experienciados como
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perseguidores. Por meio do processo de identificagio projetiva, um Ppaciente tam-
bém pode influenciar um psicoterapeuta, por exemplo, ou qualquer outra figura
significativa, a assumir as caracteristicas do “self estranho” ou do “self mau’.

Um nimero crescente de evidéncias sugere que ha fundamentos neurolégicos
fortes na etiologia do TPB. Um temperamento vulneravel e hiper-reativo pode ser
suscitado por experiéncias precoces de trauma e/ou negligéncia, as quais criam so-
frimento interno intenso no individuo, acompanhado por dificuldades no manejo
e na expressao desse sofrimento (Zanarini e Frankenburg, 2007). Essa combinagio
parece levar a dificuldades intensas no desenvolvimento de um senso estavel de
identidade e de disfuncao interpessoal cronica. Sob a influéncia de intensas emo-
¢oes, ha uma desregulacao tanto do afeto quanto da cognicao (Clarkin et al., 2007),
e o individuo borderline encontra dificuldades em integrar visoes positivas e ne-
gativas do self e do outro, levando a uma dissociacao fundamental entre os afetos
segregados que sao positivos, por um lado, e os que sdo negativos, por outro. Essa
difusao da identidade ¢ acompanhada por uma dissociagio de objetos em figuras
totalmente mas ou totalmente boas. As defesas principais sao a dissociacio e a
identificacao projetiva, pela qual o paciente consegue separar o bom do mau e
projetar o aspecto rejeitado no terapeuta ou em um outro ente significativo de sua
vida (Clarkin et al., 2007a). Conforme foi detalhadamente observado no Capitulo
2, o paciente borderline que se utiliza da identificagao projetiva pode impor pressao
interpessoal intensa sobre a outra pessoa para que esta adote caracteristicas do ob-
jeto mau rejeitado.

A intensidade da raiva em pacientes com TPB pode obscurecer o sofrimento
subjacente que acompanha o transtorno. As pesquisas mostraram que os pacientes
borderline experienciam uma grande quantidade de vergonha, acompanhada por
um sentimento de estarem sendo expostos e desvalorizados de forma aguda (Rusch
etal., 2007). Essa propenso a vergonha esta relacionada a raiva, a alta impulsivi-
dade e a baixa autoestima.

Achados da neurobiologia

Uma consequencia das interagdes traumaticas precoces com pais ou cuidadores é
que os pacientes borderline podem apresentar uma hipervigilancia persistente, pois
eles necessitam examinar minuciosamente o ambiente por conta da possibilidade
de outros terem inten¢oes maldosas em relacdo a eles. Os achados neurologicos
estao confirmando essa sequela do trauma do desenvolvimento. Rinne e colabora-
dores (2002) estudaram 39 pacientes do sexo feminino com TPB em quem foram
feitos testes com horménio liberador de corticotrofina (CRH)/dexametasona, uti-
lizando 11 sujeitos saudaveis como controles. Dessas mulheres, 24 apresentaram
histérias de abuso infantil duradouro. Ja 15 delas nao apresentaram historias dessa
natureza. Quando os autores examinaram os resultados, as pacientes com TPB cro-
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nicamente abusadas manifestavam aumento significativo do hormonio adrenocor-
ticotréfico (ACTH) e das respostas do cortisol ao teste com CRH/dexametasona, em
comparagdo aquelas que nao foram abusadas. Eles concluiram que uma historia
de abuso infantil duradouro esta associada a hiper-responsividade da liberacio de
ACTH. Os achados deles sugerem que esse estado psicolégico de hiper-reatividade
é relevante para um subgrupo de pacientes borderline, mas nao para todos. O abuso
infantil duradouro parece aumentar a sensibilidade dos receptores de CRH.

O conhecimento da hiper-responsividade do eixo hipotalamico-hipofisario-
-suprarrenal (HHS) se enquadra bem a compreensao do padrao de relagdes objetais
internas no TPB. Visto que as relagdes objetais internas sio criadas por meio de blo-
cos de representacdes do self, de representagdes objetais e de afetos ligando a am-
bos, podemos inferir que um afeto ansioso e hipervigilante estaria vinculado a uma
percepcao dos outros como perseguidores e do self como vitimizado (Fig. 15-1).

Uma funcéo da amigdala ¢ aumentar a vigilancia e facilitar a avaliagdo do in-
dividuo para situacoes novas ou ambiguas (Donegan et al., 2003). Um estudo de
imagem de ressonancia magnética funcional (IRMf) (Herpertz et al., 2001) fez
uma comparacao entre seis pacientes do sexo feminino com TPB e seis sujeitos do
grupo-controle, também do sexo feminino. O principal achado do estudo foi que
a amigdala em ambos os lados dos cérebros das pacientes horderline apresentou
uma ativacao aumentada em comparagao com as amigdalas do grupo-controle. Os
investigadores concluiram que o cortex perceptual de um paciente borderline pode
ser modulado pela amigdala, levando a um aumento da atencao para estimulos
ambientais emocionalmente relevantes.

Dois estudos diferentes (Donegan et al., 2003; Wagner e Linehan, 1999) exa-
minaram como pacientes borderline, comparados com sujeitos do grupo-controle,
reagem a apresentacoes-padrao de rostos. Em um estudo (Donegan et al., 2003),
0s pacientes borderline apresentaram aumento significativo da ativacio da amigdala
esquerda a expressoes faciais de emocoes em comparagao aos sujeitos do grupo-
-controle. De importancia ainda maior, contudo, foi a tendéncia dos sujeitos border-
line de imputar atributos negativos aos rostos neutros, em contraste com os sujeitos
do grupo-controle. Os rostos que nao apresentavam expressao foram considerados
ameacadores, indignos de confianca e, possivelmente, conspirando para fazer algo
nefasto. Uma amigdala hiperativa pode estar envolvida na predisposicao a hipervi-
gilancia e a reatividade exagerada a expressoes emocionais relativamente benignas.
Essa interpretacao erronea das expressoes faciais neutras esta claramente relacionada
as leituras erradas da transferéncia que ocorre na psicoterapia de pacientes borderline.

A maneira com que os pacientes com TPB respondem as expressces faciais
tem uma complexidade muito maior do que se imaginava originalmente. Wagner e
Linehan (1999) observaram em sua pesquisa que as mulheres que foram diagnos-
ticadas com TPB de fato eram mais precisas na classificacdo de expressoes faciais de
medo do que os sujeitos do grupo-controle sem TPB. Alguns observadores repara-
ram que pacientes com TPB tem um tipo de “radar” que lhes permite interpretar o
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FIGURA 15-1 Uma relagéo objetal interna associada a hiperatividade do eixo hipotalamico-
-hipofisério-suprarrenal (HHS).

rosto do terapeuta de uma forma extremamente precisa, enquanto outros enfatiza-
ram as distorgoes criadas pelos pacientes borderline. Lynch e colaboradores (2006)
estudaram 20 individuos com TPB e 20 controles usando um método semelhante
ao software Morphing. Eles usaram uma tecnologia em que os rostos mudavam,
gradual e monotonicamente, de expressoes neutras para expressoes emocionais
prototipicas de maxima intensidade. Essa tecnologia permitiu a eles avaliar tanto
a precisdo quanto o quao intensa uma expressao facial tinha que ser antes que
ocorresse um reconhecimento preciso. Os participantes do estudo que tinham TPB
identificaram corretamente o afeto facial em um estagio anterior ao que os controles
saudaveis o fizeram. Além disso, os participantes com TPB foram mais sensiveis do
que os controles saudaveis na identificacio das expressoes emocionais em geral,
independentemente de sua valéncia. Lynch e colaboradores observaram que a sen-
sibilidade emocional parecia um aspecto central do TPB e, possivelmente, poderia
estar relacionada a resposta hiper-reativa da amigdala associada ao trauma e ao eixo
HHS hiper-reativo. Para os pacientes que experienciaram trauma infantil precoce,
essa hipervigilancia pode ser adaptativa e protetora.

Em um estudo relacionado, Fertuck e colaboradores (2009) compararam 30
pacientes com TPB com 25 controles saudaveis usando o Teste de Leitura da Mente
pelos Olhos (RMET, na sigla em inglés), desenvolvido por Baron-Cohen e colabo-
radores (2001). Essa investigacao constatou que o grupo do TPB teve um desem-
penho significativamente melhor do que os controles saudaveis no teste de leitu-
ra de expressoes faciais, sobretudo nos olhos. Os investigadores perceberam que
o desempenho melhorado provavelmente est4 relacionado ao maior potencial de
ameaca percebida pelos pacientes com TPB em estimulos faciais e a hipervigilancia
aludida anteriormente. Os rostos neutros podem representar a ameaca mais ambi-
gua e, por isso, ha uma vigilancia especial em relacao as expressoes faciais neutras.
O grupo com TPB nesse estudo se saiu particularmente bem com os rostos de va-
lencia emocional neutra, comparado com os controles. Esse grupo de investigado-
res salientou que a percepeao real das expressoes faciais ¢ razoavelmente precisa em
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pacientes com TPB por causa de sua necessidade de avaliar, momento a momento,
as mudangas nos estados emocionais dos outros por uma questio de sobrevivéncia.
Contudo, a 4rea que representa problema para os pacientes com TPB reside nao na
percepgdo das expressoes emocionais, mas na interpretagdo de expressoes emocio-
nais. O problema com a interpretacéo erronea ¢ mais marcante nos rostos neutros,
nos quais ha ambiguidade. A dificuldade parece estar na avaliacio de se uma pessoa
¢ ou ndo digna de confianca. Os pacientes com TPB parecem ter muita dificuldade
em vincular a confianca com a expressdo facial e podem reagir de modo exagerado
aos menores sinais de malevoléncia.

Estudos que utilizaram imagens de ressonancia magnética com pacientes bor-
derline e sujeitos em grupos-controle demonstraram volumes reduzidos do hipo-
campo e da amigdala em pacientes com TPB quando comparados aos individuos do
grupo-controle (Driessen et al., 2000; Schmahl et al., 2003a; van Elst et al., 2003).
Embora o papel do trauma na reducéo do volume do hipocampo tenha sido esta-
belecido em muitos estudos, a relacio exata entre o trauma precoce e os volumes
reduzidos na amigdala ndo esta clara. Em dois estudos (Lyoo et al., 1998; van Elst
et al., 2003), reducdes nos volumes dos lobos frontal e orbitofrontal também fo-
ram observadas. Esses achados apresentam uma explicagio possivel. O enfraqueci-
mento dos controles inibitérios pré-frontais podem, na realidade, contribuir paraa
hiperatividade da amigdala (ver Fig. 15-2). Uma pesquisa que utilizou uma sonda
de ativacao de RM( especificamente projetada (Silbersweig et al., 2007) confirmou
que, sob condi¢des associadas a interagdo de inibicao comportamental e emogao
negativa, os pacientes borderline apresentaram atividade pré-frontal ventromedial
relativamente reduzida quando comparados aos sujeitos saudaveis. Em outras pala-
Vras, a emocao negativa gerada em pacientes borderline e associada a hiperatividade
da amigdala nao ¢ neutralizada de modo suficiente pela funco inibitéria do cortex
pré-frontal ventromedial, resultando, possivelmente, no problema bem-estabeleci-
do que os pacientes borderline tém em se acalmar apos ficarem agitados.

De particular interesse no estudo de RM feito por van Elst e colaboradores
(2003) foi o fato de o volume orbitofrontal esquerdo apresentar uma correlacao
significativa com o volume da amigdala. A diminuigao do volume do hipocampo
pode estar relacionada as dificuldades que os pacientes borderline tém em avaliar
como as relagdes atuais podem ou nao fazer um paralelo com as relages passadas e
de aprender com as experiéncias associadas a essas relacoes passadas.

A centralidade da ansiedade de separacio e dos temas de abandono nos pa-
cientes com TPB também foi estudada por meio de tomografia por emissao de pési-
trons. Schmahl e colaboradores (2003b) investigaram o fluxo sanguineo no cérebro
de 20 mulheres com uma historia de abuso sexual infantil, enquanto elas ouviram
relatos descrevendo eventos de abandono neutros e pessoais. As respostas das pa-
cientes com e sem TPB foram comparadas. Os achados implicaram a disfuncao do
cortex pré-frontal medial e dorsolateral, incluindo o cingulo anterior, o cortex tem-
poral esquerdo e o cortex de associacdo visual nos pacientes com TPB. Nas mulhe-
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FIGURA 15-2 Proximidade da amigdala com o cértex pré-frontal.

E mostrada a visdo medial do hemisfério direito do cérebro: 1: amigdala; 2: cortex pré-frontal ventromedial
(orbital); 3: cortex cingulado; 4: cértices relacionados ao somatossensério.

Reimpressa a partir de Schore A. N.: Regulagdo do afeto e a reparagédo do self. New York, WW Norton,
2003. Copyright 2003, Allan N. Schore. Usada sob permiss&o.

res com TPB, a exposicao a lembrangas de abandono com relatos pessoais resultou
em ativacao aumentada nas mesmas dreas que foram documentadas em macacos
rhesus depois da separacdo das maes. Por essa razdo, os investigadores postularam
que o estresse associado a separago da mae ativa a mesma regiao do cérebro que
as lembrancas de abandono na infancia dessas pacientes. Visto que o cortex pré-
~frontal medial possui conexdes inibitérias com a amigdala e desempenha um papel
na extingao da resposta ao medo, outra possibilidade é a de que esse padrio reflita
uma incapacidade de interromper a geragao de emogoes negativas da amigdala.

Os fundamentos neurais da cisio também foram propostos. O trauma precoce
pode promover a lateralizacdo hemisférica e afetar, adversamente, a integracao dos
hemisférios direito e esquerdo. A atenuac@o do potencial auditivo evocado por exa-
me com sonda foi medida como um indice da atividade hemisférica em 10 sujeitos
com historia de trauma infantil e em 10 sujeitos-controle sem essa histéria, en-
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quanto eles recordavam uma lembranga neutra e, depois, uma traumatica (Schiffer
etal,, 1995). As criancas abusadas usaram o hemisfério esquerdo ao pensarem nas
lembrangas neutras e o direito para as lembrancas assustadoras, O grupo-controle
utilizou tanto o lado esquerdo como o direito de maneira igual, independentemen-
te do contetdo das lembrancas. Fssa falha na integracao hemisférica pode ser refle-
tida no uso da cisao por pacientes com TPB como o principal mecanismo de defesa.

Estudos de imagem sugerem que a mentalizagao envolve diversas estruturas
cerebrais diferentes que trabalham em conjunto (Baron-Cohen et al., 1999; Calarge
et al., 2003; Frith e Frith, 1999; Gallagher et al., 2000; Goel et al., 1995). A maior
parte desses estudos solicitou ao sujeito para que esse desempenhasse atividades
mentais que exigissem uma compreensio do mundo interno de outra pessoa. Calar-
ge e coleboradores (2003), por exemplo, pediram a 13 voluntarios saudaveis para
que se colocassem no lugar de outra pessoa e atribuissem estados mentais a ela, fa-
zendo descreverem a experiéncia de encontrar, por acaso, um estranho chorando no
banco de um parque. Os autores observaram que essas capacidades sio necessarias
na pratica da psicoterapia psicodinamica. Em outros estudos, a regido frontomedial
foi ativada quando os sujeitos atribuiram estados mentais aos outros. Um dos acha-
dos mais significativos foi que a maior ativagio durante a tarefa ocorreu no cerebelo
direito. Como Frith e Frith (1999), esses investigadores sugeriram que ¢ melhor
pensar em um sistema ou em uma rede de “teoria da mente” que é amplamente
distribuida e composta de nodos interativos, provavelmente nas regices medial e
frontal, no sulco temporal superior, na regiao frontal inferior e no cerebelo.

A capacidade de mentalizar e reconhecer o estado interno do outro parece estar
relacionada aos problemas de confianga encontrados nos pacientes que tém TPB,
Utilizando técnicas de neuroimagem envolvendo duas IRMf simultaneas, King-
-Casas e colaboradores (2008) empregaram um jogo de confianca para estudar as
diferengas entre os pacientes com TPB e os do grupo-controles. Em suma, os dois
Jogadores eram envolvidos em um esquema de confianca economica. Um era desig-
nado como investidor e aplicava o dinheiro, enquanto o outro era designado como
depositério e recebia o dinheiro. A atividade cerebral foi medida na insula anterior
do depositério durante o jogo. Essa pesquisa constatou que os pacientes com TPB
tendem a assumir que ninguém é digno de confianca e, portanto, eles esperam que
todo mundo seja desleal. Eles carecem da “intui¢do” de que a relagao entre inves-
tidor e depositario esta em risco e falham ao mentalizar a motivacio e a intencio
do outro jogador. Os pesquisadores conclufram que os pacientes com TPB tem a
sua ativacao insular anterior comprometida; ou seja, eles nao avaliam de maneira
precisa e util uma acao planejada Ppor outra pessoa com consequéncias negativas.

Além dos outros aspectos neurobiolégicos aqui resumidos, o déficit de um
opioide parece desempenhar um papel no TPB. Prossin e coleboradores (2010)
compararam os pacientes com TPB com um grupo-controle sem essa condicao e
d'escobriram que havia uma desregulagio relativa da funcao opioide endogena re-
gional nos paciente com TPB. O déficit inato de opioides pode estar relacionado a

Psiquiatria Psicodindmica na Pratica Clinica 443

algumas das caracteristicas clinicas apresentadas pelo TPB. Por exemplo, os pacien-
tes podem estar se automedicando ao se cortarem, pois estao liberando opioides
endogenos. Ja esta bem-estabelecido o conhecimento de que os opioides estio en-
volvidos na regulacao de emocdes e que os opioides endogenos facilitam o funcio-
namento social normal em individuos saudaveis. E bem possivel que os déficits
inatos de opioides end6genos estejam relacionados a disfuncao social quase univer-
sal observada nos pacientes com TPB. New e Stanley (2010) observaram que o0s pa-
cientes com TPB que tomam opioides relatam que se sentem eutimicos, em vez de
euféricos. Ademais, sua retirada estd associada a disforia duradoura. A luz do fato
de que a satisfacao que acompanha a intimidade com os outros ao longo da vida, e
mesmo 0 apego maternal inicial, parece um desafio para os pacientes que tém TPB,
€ possivel especular que essa dificuldade possa estar relacionada, a0 menos em par-
te, a insuficiencia de opioides endogenos. De forma semelhante, o déficit poderia
estar conectado as dificuldades na formagao da alianca terapéutica. A dor emocio-
nal em pacientes com TPB pode ser experienciada como fisica e intoleravel, e é essa
experiéncia subjetiva que pode ser particularmente dificil para os psicoterapeutas
que estdo tratando esses pacientes. O déficit relativo nos opioides endégenos pode
muito bem desempenhar um papel no sofrimento emocional.

Muitos dos correlatos neurobiolégicos do TPB parecem estar relacionados ao
trauma, mas alguns desses fatores podem decorrer de influéncias genéticas pré-
-natais ou pos-natais. Os estudos sobre a etiologia encontram de forma consistente
que as histérias de trauma e negligéncia nao estao presentes em todos os pacientes
borderline. Por essa razao, qualquer etiologia deve ser pensada como multifatorial.
Os dados sugerem que os fatores genéticos sio atuantes (Torgersen et al., 2000). Os
gemeos monozigoticos apresentaram uma taxa de concordancia de 35% para TPB;
enquanto os gémeos dizigoticos, uma taxa de concordancia de apenas 7%.

Gunderson (2014) sugere que a hipersensibilidade interpessoal pode ser uma
caracteristica com base genética que é uma trajetéria comum para o TPB. Ele ob-
serva que o cerne do TPB ¢ a incapacidade de controlar ou conter emogées frente
a eventos interpessoais. Ele aponta que as interacdes interpessoais negativas predi-
zem as tentativas de suicidio, enquanto os eventos interpessoais positivos precedem
as remissoes. A crianca pré-borderline tende a ter uma hipersensibilidade que afeta
negativamente os cuidados iniciais e ativa um ambiente desfavoravel, predispoe a
crianca ao apego desorganizado e leva a estressores interpessoais traumaticos. Esse
modelo também ¢ compativel com pesquisas recentes (Reichborn-Kjennerud et al.,
2013), que sugerem que a maioria dos efeitos genéticos nos pacientes com critérios
para TPB deriva de um fator altamente hereditério geral TPB, enquanto influéncias
ambientais sao mais especificas ao critério.

Evidéncias adicionais de que ha um substrato biolégico para o TPB derivam
de dados que sugerem a presenca de déficits neurocognitivos. Andrulonis (1991)
observou que um numero significativo de pacientes borderline apresenta sinais
leves de dificuldades neurologicas, incluindo histéria de transtorno de déficit de
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atencao/hiperatividade, problemas de aprendizagem, baixo controle dos impulsos
e transtorno da conduta. Estudos sobre prejuizos neuropsicolégicos relatam que
os pacientes borderline apresentam um numero significativamente maior de sinais
desses prejuizos, mas que algumas dessas dificuldades podem ser sutis e se tornar
evidentes apenas quando os sujeitos com TPB sio comparados a sujeitos-controle
saudaveis (O’Leary, 2000 O’Leary e Cowdry, 1994; Swirsky-Sacchetti et al., 1993;
vanReekum et al., 1993). Pelo menos um estudo também identificou uma taxa
significativamente mais alta de lesao na cabeca ocorrida antes do diagnéstico de
pacientes com TPB, em comparagao com sujeitos-controle (Streeter et al.,, 1995).

Esses dados acumulados sugerem que o TPB possui uma etiologia multifato-
rial. Zanarini e Frankenburg (1997) postularam trés fatores abrangentes. Um de-
les ¢ 0 ambiente doméstico traumatico e cadtico, envolvendo separacoes precoces
prolongadas, negligencia, desarmonia emocional na familia, insensibilidade aos
sentimentos e as necessidades da crianga e trauma em graus variados. O segundo &
um temperamento vulneravel com base biologica. O terceiro fator est4 relacionado
aos eventos desencadeadores, como a tentativa de estabelecer uma relagao intima,
sair de casa ou experienciar um estupro ou outro evento traumatico, sendo que
qualquer um deles pode agir como um catalisador para produzir a sintomatologia
da condico borderline. Certos tipos de temperamento com base genética podem
aumentar a probabilidade de que ocorram eventos negativos na vida, de modo que
ha um efeito interativo em andamento entre os genes e 0 ambiente no desenvolvi-
mento do TPB (Paris, 1998). Uma conclusio é que cada paciente borderline pode ter
uma trajetoria etiologica tnica envolvendo diferentes graus de cada um dos fatores
etiologicos. ¢

Tratamento

Farmacoterapia

Embora a publicacao Diretrizes para o tratamento de pacientes com transtorno da per-
sonalidade borderline (Practice Guideline for the Treatment of Patients With Borderline
Persondlity Disorder), da American Psychiatric Association (2001), recomende tanto a
psicoterapia quanto o uso de medicamentos, na ultima década, o entusiasmo pelos
medicamentos diminuiu um pouco. Nenhum medicamento foi constatado como
uniforme ou drasticamente util (Gunderson, 2014), e nenhum farmaco autoriza-
do pela U.S. Food and Drug Administration (FDA) ¢ considerado um tratamento
efetivo para o TPB. Para alguns individuos, parece haver beneficios advindos de
certos medicamentos, mas para muitos outros, nao ha melhoras significativas ob-
servadas. Os sintomas do TPB sio tao variados que representam, frequentemente,
um desafio formidavel para o psiquiatra prescribente, e ha numerosos exemplos
em que a quantidade de medicamentos tomados esta inversamente relacionada 2
melhora (Gunderson, 2014). Os psiquiatras devem ser cautelosos com relacao a
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prescri¢ao exagerada e devem ter cuidado para nao prometerem demais quando
os medicamentos sdo prescritos. Aproximadamente 50% dos pacientes com TPB
apresentam transtorno depressivo maior comérbido e, ao longo da vida inteira, esse
numero sobe para 80% (Gunderson, 2014). Muitas vezes, uma alianca sélida pode
ser formada com o paciente explicando essa comorbidade e enfatizando que o me-
dicamento, provavelmente um inibidor seletivo de recaptagdo de serotonina (ISRS),
ndo ird curar o transtorno da personalidade, mas visard a depressao.

Ha varias diretrizes para se levar em consideracao quando se contempla o uso
dos medicamentos em pacientes com TPB: 1) colaborar com o paciente na identifi-
cacao dos sintomas-alvo e no reconhecimento dos efeitos colaterais; 2) estabelecer
uma politica de que 0 medicamento ser4 descontinuado e um outro sera experi-
mentado caso aquele seja ineficaz; 3) apresentar medicamentos com expectativas
modestas e enfatizar que o tratamento primadrio € psicoterapéutico; 4) considerar
0s ISRS caso haja sinais claros de uma depressao maior comérbida ou de proble-
mas com impulsividade e raiva; 5) se for necessario, usar estabilizadores do hu-
mor para humor deprimido, impulsividade e raiva — o topiramato e a lamotrigina
sdo mais seguros do que o litio (Gunderson, 2014); 6) os antipsicéticos atipicos
podem ser tteis para o controle dos impulsos e da raiva, mas trazem o risco de
ganho de peso acentuado e desenvolvimento de sindrome metabélica, de mO.dO
que devem ser evitados, se possivel; caso seu uso seja absolutamente necessario,
considerar a utilizagdo por tempo limitado, seguida da descontinuagao do medica-
mento quando o paciente estiver mais estavel; e 7) ser cauteloso com a utilizagao
de benzodiazepinicos, pois eles podem sedar o paciente e resultar em desinibigao
comportamental.

Também se deve estar ciente de que pode haver uma probabilidade elevada de
que os pacientes com TPB decidam aumentar ou diminuir a dosagem, dependendo
de como se sentem ao longo do dia. Sendo assim, deve-se estabelecer uma alianga
também em relagdo a questdo da mudanga ou da descontinuagio dos medicamen-
tos, de modo que o paciente sinta que possa ligar para o psiquiatra e discutir de
forma colaborativa a necessidade de aumento ou diminui¢do da dosagem, em vez
de simplesmente faze-lo. Quando os pacientes recusam o medicamento, ¢ melhor
nao tentar forcar a questdo. Em vez disso, uma discussdo cuidadosa e receptiva em
relagao aos pros e contras do medicamento é o procedimento mais util. Frequente-
mente, quando o paciente nao se sente pressionado pelo psiquiatra, ele se mostra
muito mais disposto a utilizar um agente farmacoterapico.

Abordagens psicoterapéuticas
Pesquisa empirica

Os clinicos sabem ha muito tempo que a psicoterapia pode ajudar no tratamento
do TPB. Agora, essa impressio clinica foi reforcada por uma quantidade substan-
cial de pesquisas empiricas. Pelo menos sete formas de psicoterapia demonstraram
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eficacia em ensaios clinicos randomizados controlados: terapia baseada na menta-
lizagao (TBM; Bateman e Fonagy, 2009), psicoterapia focada na transferencia (PFT;
Clarkin et al., 2007b), terapia comportamental dialética (TCD, Linehan, 2006),
terapia focada em esquemas (Giesen-Bloo et al., 2006), Sistemas de Formagao de
Previsibilidade Emocional e Resolugao de Problemas (STEPPS; Blum et al., 2008),
manejo psiquidtrico geral (MPG; McMain et al., 2012) e a psicoterapia dinamica
desconstrutiva (PDD; Gregory et al., 2010).

Quando se revisa achados de pesquisa na psicoterapia para TPB, pode-se
chegar facilmente a conclusao de que “tudo funciona”. Como pode-se compreen-
der que as psicoterapias baseadas em modelos teoricos diversos parecem resultar

na melhora do paciente? Ha diversas explicagoes possiveis a serem consideradas
(Gabbard, 2010):

1. Todas as abordagens terapéuticas fornecem uma estrutura conceitual siste-
matica da patogénese e do tratamento que possibilita ao paciente organizar
seu caos interior e dar sentido a ele.

2. Tipos diferentes de pacientes com TPB respondem a elementos distintos
da acdo terapéutica. Por exemplo, alguns pacientes podem usar a inter-
pretacao transferencial, enquanto outros podem se desestabilizar com ela,
de modo que nao conseguem processar as ideias a eles oferecidas. Estudos
que possuam resultado usando os valores das médias dos grupos podem
levar a um “efeito de fracasso”, Jja que aqueles que se beneficiam anulam os
que se saem pior (Gabbard e Horowitz, 2000).

3. A alianca terapéutica pode ser o fator-chave na mudanga. Conforme ob-
servado no Capitulo 4, a relagdo terapéutica ¢ em geral considerada o
melhor preditor do resultado, independentemente da orientagao teérica
do tratamento.

4. Todas as abordagens dispares podem atuar por meio de processos neu-
rofisiologicos subjacentes semelhantes. Conforme observado na segao
“Achados da neurobiologia”, as pesquisas sugerem que a hiperatividade
da amigdala mostra-se comum no TPB ¢ ¢ acompanhada pela diminuicao
da atividade no cortex pré-frontal. Pode ser que modalidades terapeuticas
efetivas estejam aumentando a atividade do cortex pré-frontal, resultando
em uma regulagao mais efetiva da amigdala. Em outras palavras, a relagciao
terapéutica € usada para agucar a capacidade de auto-observacao do pa-
ciente para a reavaliacio de Suposicoes e percepgoes que sejam automati-
cas e reflexivas.

Embora essas questoes nao possam ser respondidas no momento, certamente
podemos nos encorajar com o achado recorrente de que o TPB ¢ uma condicao
tratavel que responde a uma abordagem psicoterapéutica sistematica. Visto que este
livro foca a psiquiatria psicodinamica, vamos nos limitar a consideracao das quatro
abordagens psicodinamicas que estao na lista das sete psicoterapias eficazes.
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O pilar da TBM ¢ o aprimoramento da mentalizagao. Um dos objetivos princi-
pais € estabilizar o senso de self, reconhecendo que a falta de uma relagio segura na
infancia fez com que fosse dificil para esses pacientes reconhecerem a si proprios
nos olhos de seus cuidadores ou pais. Quando os pacientes borderline iniciam a
terapia, eles podem atacar o terapeuta, mas isso deve ser visto como um gesto de
esperanca — um anseio desesperado por um novo comego e um desejo profundo
de que o terapeuta lide com os aspectos intoleraveis do self que parecem de dificil
manejo para os pacientes. As relacoes sao absolutamente necessarias para estabili-
zar a estrutura do self por meio da externalizagao do “self estranho” no terapeuta.
Sobre esse aspecto, Bateman e Fonagy (2004a) afirmaram: “Os pacientes borderline
necessitam desfrutar dos relacionamentos” (p. 41). O modelo deles consiste em
psicoterapia individual e em grupo combinadas.

Diversas técnicas essenciais sao criticas para essa abordagem. Os terapeutas de-
vem ter em mente uma imagem clara e coerente de seu papel e manter uma postura
de mentalizagao. Em tal posicao, eles permitem a si mesmos entrar no mundo inter-
no do paciente ao aceitarem o que € projetado neles, mas mantendo, também, uma
imagem clara e coerente do proprio estado da mente observando o processo. Outro
ingrediente critico para aprimorar a mentalizagao é demonstrar a possibilidade de
diversas perspectivas sobre o self e sobre os outros sempre que possivel. Na TBM,
0s terapeutas tentam representar o estado de sentimentos do paciente atual ou ime-
diatamente anterior, com as representacdes internas que o acompanham (Bateman e
Fonagy, 2004a). A énfase est4 nos relacionamentos atuais e nos desejos, nas crengas
e nos sentimentos do paciente para ajudar a familiariza-lo com seu mundo interior.
A reconstrucdo na transferéncia nao ¢é enfatizada, e a distorcao transferencial ¢ usa-
da, sobretudo, a0 se apresentar perspectivas alternativas entre terapeuta e paciente.
A abordagem da transferéncia ¢ lenta e gradual, com base no nivel de ansiedade do
paciente. A maior parte do enfoque do terapeuta estd em interpretagdes simples, que
mostram como ele acredita que o paciente o esta experienciando. Bateman e Fonagy
consideram o processo de interpretagao como mais importante do que o contetido,
pois ele ajuda os pacientes a verem que estao na mente do terapeuta.

Uma abordagem de 18 meses da TBM em um contexto ambulatorial foi testada
por Bateman e Fonagy (2009), tendo como base de comparagao um tratamento-
-controle que envolveu manejo clinico estruturado de pacientes. Melhoras substan-
cias foram apresentadas em ambas as condigoes em todas as variaveis de resultado.
Embora a automutilagao tenha melhorado mais lentamente com a TBM do que com
a abordagem de manejo do tratamento-controle, as medidas interpessoais, o ajuste
social, o humor e a necessidade de hospitalizacdo sofreram mudangas mais rapida
e vastamente com a TBM.

A PFT ¢ baseada na conceituacao de Kernberg de organizacdo da personalida-
de borderline (Clarkin et al., 2007b). Como na abordagem de Bateman e Fonagy,
as representagoes mentais sao vistas como oriundas da internalizacéo de relacoes
de apego com cuidadores e reexperienciadas com o terapeuta. Os componentes-
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-chave do modelo envolvem difusio da identidade; problemas com afeto negativo,
especialmente hostilidade e agressao: e baixa regulacdo do self, manifestada por
comportamentos impulsivos. A técnica baseia-se, principalmente, na clarificacéo,
confrontagao e interpretacao dentro da relagio transferencial em evolugao entre o
paciente e o terapeuta. As sessoes de terapia individual ocorrem apenas duas vezes
Por semana e tém uma estrutura de tratamento mais firme, baseada em um contra-
to inicial e com claras prioridades terapéuticas. Em contraste com a TBM, h4 um
foco mais precoce sobre a transferéncia, especialmente a transferéncia negativa. O
medicamento € prescrito de acordo com as necessidades do paciente. A supervisio
de grupo todas as semanas ¢ parte da abordagem, assim como ¢ na TBM.

A PFT foi comparada a terapia de apoio e 2 TCD em um ECR envolvendo os
trés tratamentos (Clarkin et al., 2007b). Noventa pacientes com TPB foram rando-
mizados para um dos trés tratamentos, baseado em manuais (Clarkin et al., 2004).
Os trés grupos mostraram niveis similares de melhora, mas os pacientes da PFT exi-
biram maior aumento da mentalizacdo quando essa foi medida pelo funcionamento
reflexivo e pelo movimento na direcao do apego mais seguro.

A PDD € um tratamento relativamente novo, comparado com os outros discu-
tidos neste capitulo. Nao obstante, ele se demonstrou eficaz em um ensaio contro-
lado de 12 meses, no qual os pacientes com TPB e transtornos por uso de alcool
concomitante foram randomizados para a PDD ou para o cuidado comunitario oti-
mizado. Apos esses 12 meses de tratamento ativo com a PDD, eles foram reavalia-
dos depois de 18 meses adicionais de cuidado naturalistico na comunidade. A PDD
apresentou, entre os grupos de tratamento, efeitos nos sintomas principais do TPB,
depressao, comportamento suicida, abuso'de dlcool, uso de drogas, necessidade de
internacao e apoio social percebido (Gregory et al., 2010).

A PDD ¢ baseada na teoria das relages objetais, nos recentes desenvolvimentos
da neurociéncia e na filosofia desconstrutivista. Os terapeutas proporcionam ses-
soes individuais de uma hora que sao focadas nos episodios recentes de encontros
interpessoais e comportamento desadaptativo, identificando e diferenciando emo-

¢Oes especificas associadas a esses episédios. O terapeuta ajuda o paciente a integrar
diferentes formas para obter significados a partir desses episodios. Os terapeutas
também proporcionam experiéncias novas na relagao terapeuta-paciente para ajudar
0s pacientes a desafiar as suposicoes basicas sobre si proprios e sobre os outros.

Tomados em conjunto, esses estudos ilustram que, embora nio exista uma
“solucdo rapida” para o TPB, esses pacientes que permanecem na terapia dinamica
por um perfodo substancial de tempo podem experienciar melhora significativa.
Ademais, esses estudos demonstram que o suporte financeiro para a psicoterapia
semanal extensiva pode ser, no longo prazo, efetivo em termos de custo. Os pa-
cientes borderline, por conta da propria natureza, estao em busca de tratamento e
se lhes for negado o acesso a psicoterapia, eles acarretardo em custos aumentados
por terem que recorrer a setores de emergencia devido a overdoses que requerem
cuidados intensivos ou hospitalizacao psiquidtrica, a visita a outros profissionais da
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medicina e ainda acarretando custos indiretos devido a sua prolongada incapaci-
dade para o trabalho (Gabbard, 1997). Bateman e Fonagy (2003) examinaram os
custos de utilizagao dos servicos de saude para os pacientes borderline tratados em
seu programa da unidade do Hospital-dia de Halliwick e os compararam a culqa-
dos psiquiatricos gerais. Eles constataram que os custos da hOSPllallZﬁCﬁO Parmal
de orientag@o psicanalitica eram compensados pela menor neceSS%dade de cuidados
com pacientes psiquidtricos internados e pelo tratamento reduzido em setores de
emergéncia. Ap6s a alta, o custo médio anual de cuidados de saude momtoradqs
para o grupo em tratamento foi um quinto daquele utilizado com o grupo de cui-
dados psiquiatricos gerais.

O quarto tratamento com base psicodinamica ¢ o MPG. Esse método de trata-
mento foi testado em um grande ECR multicentrico (McMain et al., 2009), no qual
foi demonstrado que ele tem a mesma eficacia clinica da TCD. Ele foi fundamentado
no livro Borderline Personality Disorder: A Clinical Guide (Transtorno de personalida-
de borderline: um guia clinico, Gunderson e Links, 2008). Em esséncia, ele ¢ um
tratamento que envolve o manejo psicodinamicamente informado dq caso, que é
bastante inspirado pelas nocoes de “ambiente acolhedor” e de “paternidade/mater-
nidade suficientemente boa” de Winnicott (Winnicot, 1953). Gunderson (2014)
desenvolveu subsequentemente essa abordagem em um manual que foi .projetado
para disponibilizar um tratamento efetivo para um grupo maior de pacientes. De
fato, a ligeira modificacao que Gunderson fez na classificacao do tratamento’ Eara
“bom manejo psiquiatrico” foi projetada para transmitir que a abordag‘em é Sl:l—
ficientemente boa para a maioria dos pacientes borderline”. Essa rpodalldade ndo
foi projetada para competir com as terapias com base em evidencias, conduzidas
por profissionais que pretendem se tornar especialistas no tratamento do TPB. Essa
abordagem esta estruturada de modo que os profissionais de satide mental com me-
nos experiéncia e conhecimento especializado possam, ainda, fornecer tratamento
competente que possibilite a mais pacientes com TPB terem acesst)ao traFamemo
efetivo e psicodinamicamente informado. Essa abordagem possui as seguintes ca-
racteristicas distintivas: 1) o manejo do caso foca a vida do paciente fora da terapia,
com base na nogdo de que a hipersensibilidade interpessoal deve ser um @os alvos
principais do tratamento; 2) a psicoeducagao informa ao paciente e as familias sobre
as caracteristicas genéticas ou de temperamento do TPB, as mudangas esperadas e
as abordagens diferentes ao tratamento; 3) os objetivos que envolvam a reduc'ﬂo-dos
sintomas e o autocontrole sio considerados secundarios em relagio aos o})]etlvos
principais de sucesso e trabalho em parceria; 4) as estratégias multimodais l_ncluer_n
medicamento, quando necessario, bem como terapia de grupo e/ou .educacao fami-
liar; e 5) nao ha prescricao especifica quanto a duragao ou a frequéncia dq tratamen-
to, mas o terapeuta e o paciente colaboram no julgamento sobre a efetividade da
terapia. Embora o MPG possa diferir das terapias empiricamente validadas de forma
mais rigorosa, ¢ valido registrar que os resultados sao praticamente os mesmos que
aqueles obtidos pelas abordagens concorrentes.
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Abordagem expressiva versus de apoio

Embora a psicoterapia dinamica individual de pacientes com TPB seja efetiva,
praticamente todos os clinicos concordam que ela ¢, as vezes, muito desafiado-
Ta e penosa no ambito emocional para o terapeuta. E importante enfatizar que
todos os tratamentos empiricamente validados incorporam alguma forma de
supervisao individual ou de grupo. Assim sendo, ¢ aconselhavel que os clinicos
que estao tratando pacientes borderline consultem regularmente um colega res-
peitado e bem-informado para garantir que os pontos cegos contratransferen-
ciais nao estejam criando dificuldades inesperadas, como fantasias de resgate
ou enactments de raiva ou frustracao. Um grande problema da psicoterapia de
individuos borderline ¢ a natureza tenue da alianca terapéutica (Adler, 1979: Ga-
bbard et al., 1988, 1994; Gorney, 1979; Horwitz et al., 1996; Kernberg, 1976;
Masterson, 1976; Modell, 1976; Zetzel, 1971). Esses pacientes tém dificuldades
para enxergar seu terapeuta como uma figura que os auxilia e que esta traba-
lhando de modo colaborativo com eles, visando aos objetivos mutuamente per-

Grande parte da controvérsia na literatura com respeito ao valor relativo de
intervengoes expressivas versus de apoio gira em torno de qual abordagem tera
maior probabilidade de promover o desenvolvimento e a manutencio da alianca
terapéutica. Sem uma alianca terapeutica rudimentar, o terapeuta pode nao conse-
guir manter um paciente.

Essa controvérsia em relagdo aos méritos relativos das intervengoes expressivas
e de apoio esta refletida nos achados contraditérios do Projeto de Pesquisa sobre
Psicoterapia da Fundagao Menninger. O estudo quantitativo do projeto (Kernberg
etal., 1972) revelou que os pacientes bordetline tratados por terapeutas competen-
tes, que focavam de modo intencional a transferéncia, apresentaram um resulta-
do significativamente melhor do que aqueles tratados por terapeutas competentes
que focaram menos a transferéncia, Em contraste, o estudo de predicao do projeto
(Horwitz, 1974), utilizando tanto avaliagdes quantitativas quanto qualitativas do
processo de tratamento, sugeriu que uma série de pacientes, alguns dos quais eram
borderline e foram tratados por métodos predominantemente de apoio, apresentou
maiores ganhos com a abordagem de apoio do que o esperado. Conforme relatado
1o Capitulo 4, a anilise dos dados desse projeto feita por Wallerstein (1986), suge-
riu que todos os tratamentos eram caracterizados por uma mistura de intervengoes
expressivas e de apoio. Esses achados, aparentemente contraditérios no que diz
respeito ao foco da transferencia, permanecem sem resolucao, em parte pelo fato de
o plano original do estudo apresentar diversos pontos fracos relevantes a essa ques-
tao: 1) a categoria diagnostica especifica do TPB nao foi usada; 2) nio foi realizado
um estudo detalhado do processo, de modo que os desenvolvimentos essenciais
puderam ser apenas grosseiramente aproximados a0 término do tratamento; e 3) a
alianca terapéutica nao era uma das variaveis do projeto. Retrospectivamente, con-
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tudo, o estudo de predicdo constatou que a alianca terapéutica é util na avaliagao
dos resultados (Horwitz, 1974).

Tanto a abordagem expressiva quanto a de apoio sio tteis para alguns pacientes
em alguns pontos do tratamento (Gabbard et al., 1994: Horwitz et al., 1996). Esta-
mos lidando com um espectro altamente heterogéneo de pacientes, que requerem
abordagens psicoterapéuticas elaboradas em ambito individual (Meissner, 1988).
Em grande parte, as mesmas indicacoes de énfase expressiva ou de apoio (ver Qua-
dro 4-1 no Cap. 4) que orientam o trabalho do clinico com outras entidades diag-
nosticas se aplicam a psicoterapia com pacientes borderline.

Por causa dessas preocupacdes, o Projeto de Intervengoes Terapéuticas da
Clinica Menninger estudou o processo detalhado de sessoes representativas de
trés casos de terapia dinamica de longo prazo de pacientes borderline (Gabbard
etal., 1988, 1994; Horwitz et al., 1996). Todas as sessoes dos trés processos de
psicoterapia foram gravadas, e dois grupos de investigadores trabalharam a partir
das transcricoes de diversas horas de psicoterapia selecionadas aleatoriamente.
Uma equipe de trés clinicos pesquisadores classificou as interven¢oes com base
em seu grau de caracteristica expressiva ou de apoio. Conforme foi descrito no
Capitulo 4, do extremo expressivo do continuum ao extremo de apoio, as interven-
¢oes foram classificadas como a seguir: interpretacio, confrontacio, clarificacio,
encorajamento para elaboracao, validacao empitica, aconselhamento e elogio, e
afirmacao. Cada uma dessas sete intervengoes foi classificada como tendo um
foco em questoes tanto transferenciais como extratransferenciais. Uma equipe
separada de trés avaliadores clinicos avaliou a colaboracio dos pacientes com o
terapeuta como uma medida de alianca terapéutica. Os avaliadores estavam pri-
mariamente interessados em detectar o aumento ou a diminui¢ao na colaboracio
do paciente, medidos pelo fato de o paciente trazer conteudo significativo ou
fazer uso produtivo das contribuicoes do terapeuta. O interesse estava, particu-
larmente, na determinacio da existéncia de uma relagdo entre as mudancas e as
intervencoes do terapeuta.

Uma das conclusoes apresentadas foi que as interpretacdes transferenciais sio
uma intervencao de “alto risco, alto ganho” na psicoterapia dinamica de pacientes
borderline (Gabbard et al., 1994). Elas tendem a ter maior impacto - tanto positivo,
quanto negativo — do que outras intervencdes feitas com esses pacientes. Enquanto,
em alguns casos elas resultaram em melhora substancial na capacidade do paciente
de colaborar com o lerapeuta, em outros, levaram a acentuada deterioracao daquela
colaboracao.

Nos esforcos para determinar quais interpretacdes transferenciais aumen-
tavam a colaboracio e quais resultavam na deterioragao da alianca terapéutica,

foram detectados diversos fatores-chave em funcionamento. Primeiro, preparar
0 caminho para a interpretagao transferencial com a valorizagdo afirmativa da
experiéncia interna do paciente pode ser de crucial importancia. Os cirurgioes
precisam da anestesia antes de poderem operar. O psicoterapeuta precisa criar um
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ambiente acolhedor, por meio da validagao empitica da experiéncia do paciente,
antes de oferecer uma interpretacio de dinamicas inconscientes. As abordagens
expressiva e de apoio sdo, muitas vezes, polarizadas de forma artificial quando,
na verdade, as duas funcionam sinergicamente na maior parte das situacdes psi-
coterapicas.

Gunderson salientou a importancia do reconhecimento da realidade do trauma
precoce na forma de abuso infantil em muitos pacientes borderline (Gunderson e
Chu, 1993; Gunderson e Sabo, 1993). Ele observou que os terapeutas podem ser
capazes de forjar uma alianca terapéutica mais forte ao validarem e reconhecerem
os efeitos do trauma precoce sobre a capacidade do paciente de formar relacoes
confiaveis quando adulto.

A tendéncia de forcar interpretagées transferenciais em pacientes desprepara-
dos e que apresentam tendéncia a externalizacao e a agao, em vez da reflexo, pode
ser resultado da inclinagao inerente que muitos analistas e terapeutas dinamicos
tém de buscar estratégias expressivas em vez de estratégias de apoio. Gunderson
(1992) refletiu sobre sua tendéncia de pressionar os pacientes a se engajarem no
trabalho transferencial, enquanto pouco reconhece que o funcionamento deles fora
da terapia melhorou consideravelmente. Ele reconheceu que, as vezes, cometia o
erro de ficar preocupado com o fato de o paciente nao conseguir colaborar no au-
toexame, em vez de apoiar de modo ativo a melhora substancial no funcionamento
desse paciente.

Embora a abordagem terapéutica varie conforme as necessidades do paciente,
diversos principios da técnica aplicam-se a maioria dos pacientes com diagnostico
borderline. Essas sugestoes derivam tanto das implicagoes dos achados neurobiolo-
gicos quanto dos ensaios randomizados relatados.

Manter a flexibilidade. Uma postura terapéutica flexivel ¢ necessria para o tra-
tamento 6timo de pacientes com TPB. Como regra geral, os pacientes borderline
de nivel mais elevado, com maior forca do ego e maior disposicao psicologica tém
maior capacidade de usar a psicoterapia expressiva do que aqueles mais proximos
da fronteira psicética, que necessitam de uma énfase de apoio. A maioria necessita
de uma postura flexivel por parte do terapeuta, com mudangas entre intervengées
interpretativas e nao interpretativas, ajustadas a condi¢ao da relacao do paciente
com o terapeuta em determinado momento. E provavel que uma teoria apenas seja
capaz de isolar o terapeuta dos afetos emocionais perturbados experienciados pelos
dois parceiros da diade. A maioria dos terapeutas se percebe usando uma aborda-
gem de tentativa e erro até que possa determinar, com clareza, quais intervencoes
50 mais efetivas com determinado paciente.

Por conta das preocupacoes bem-fundamentadas em relagao ao potencial
de transgredir limites com pacientes borderline (Gabbard, 2003; Gabbard e Wi-
Ikinson, 1994; Gutheil, 1989), o terapeuta iniciante pode assumir uma posicao
irredutivel, a qual é experienciada pelo paciente como distante e fria. O paciente
pode, entao, abandonar a terapia por causa da aparente falta de responsividade
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do terapeuta. O terapeuta precisa se esforcar no sentido de estabelecer uma es-
pontaneidade disciplinada, na qual os limites profissionais e o foco sejam manti-
dos — mas no contexto de uma interagao humana reconhecida, envolvendo duas
pessoas que se esforgam para se conhecerem mutuamente. E util pensar que a
dimensao do carater do paciente borderline envolve uma tentativa continua de
colocar em pratica certos padrées de relagdes objetais internas em uma relagao
atual (Gabbard, 1998; Sandler, 1981). Por meio do comportamento, o paciente
tenta sutilmente impor sobre os outros uma certa forma de responder e expe-
rienciar. Os terapeutas precisam ser suficientemente flexiveis para responder de
modo espontaneo a forma de relagao objetal que esta sendo imposta a eles. Em
outras palavras, o terapeuta entra em uma “danga” baseada em uma musica es-
pecifica no interior do paciente, que proporciona uma riqueza de informagoes
sobre as dificuldades caracteristicas desse nas relagoes humanas fora da situacio
de transferéncia-contratransferéncia. Essa resposta deve ser atenuada e parcial,
¢ claro, e o terapeuta deve tentar manter uma posicao de reflexio com relagao a
“danca”.

Estabelecer condicoes que tornem a psicoterapia viavel. Por causa da natu-
reza cadtica da vida do paciente borderline, a estabilidade deve ser imposta a partir
de fontes externas desde o inicio do processo. Nas consultas de avaliagao e duran-
te todo o curso da terapia, o psicoterapeuta deve estabelecer e reestabelecer o que
esta envolvido na terapia e como ela difere das outras relagdes. Entre os tépicos
que devem ser abordados, estdo as expectativas claras sobre o pagamento dos
honoririos, horérios de consulta consistentes, a necessidade de encerrar as ses-
soes dentro do tempo estipulado, mesmo que o paciente queira ficar mais, e uma
politica explicita sobre as consequéncias do nao comparecimento as consultas.
Além disso, com um paciente borderline suicida, o terapeuta deve deixar claro que
em uma situagdo de risco agudo de suicidio, ¢ impossivel para ele impedir que o
paciente aja conforme seus impulsos, e que a hospitalizagio pode ser necessaria.
Com um paciente que tenha problemas com abuso de substancias, o terapeuta
pode ter que insistir que o paciente cumpra um programa de 12 passos como
uma condi¢ao do tratamento. Quando o medicamento for claramente indicado,
o terapeuta deve esclarecer que a disposicao do paciente de tentar usar o medica-
mento ¢ um componente essencial do plano de tratamento como um todo. Além
de estabelecer as condi¢Ges que tornam a psicoterapia viavel, o terapeuta também
estd comunicando os proprios limites ao paciente. Muitas vezes, essa comunica-
¢ao esta em conflito com as expectativas do paciente de que o terapeuta serd um
salvador onipotente. Logo, esse didlogo leva diretamente a uma discussio sobre o
que a terapia ¢ e 0 que ela nao é.

Na fase das consultas de avaliacdo, a abordagem PFT estabelece um “contra-
t0” com o paciente (Clarkin et al., 2007b; Kernberg et al., 1989). Como parte do
estabelecimento desse contrato, o terapeuta deve deixar claro que nao ¢ seu papel
se envolver nas acoes da vida do paciente fora das sessoes. Logo, o terapeuta nao
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espera receber telefonemas entre as sessdes e esclarece que sua disponibilidade é
bastante limitada. Contudo, essa abordagem pode interferir no desenvolvimento
de um apego estavel do paciente com o terapeuta, especialmente se as condi-
¢oes do “contrato” parecerem impossiveis para o primeiro. Conforme Gunderson
(1996, 2001) assinalou, o paciente pode ter reacdes recorrentes de panico por
conta da memoria evocativa pouco desenvolvida e necessitar telefonar para o te-
rapeuta periodicamente para desenvolver uma representacao estavel que possa ser
internalizada. Gunderson sugeriu que o terapeuta deve discutir a disponibilidade
entre as sessoes apenas depois de o paciente comecgar a fazer perguntas sobre isso.
Ele recomendou, e eu concordo, que seja dito aos pacientes que o terapeuta quer
ser contatado em caso de emergeéncia. Essa Posi¢do evita um inicio adverso para
0 processo e, muitas vezes, faz o paciente se sentir compreendido e “acolhido”
no sentido pretendido por Winnicott. Se os telefonemas ocorrerem entre as ses-
soes, Gunderson recomendou que eles sejam o foco da exploragao no trabalho
terapeutico. Conforme o terapeuta passa a reconhecer o medo da solidao que o
paciente tem e seu significado, o desenvolvimento de introjecdes tranquilizantes e
acolhedoras — conforme descrito por Adler (1979, 1985) — pode ser facilitado. Se
0s telefonemas se tornam excessivos, podem ser impostos limites claros, enquan-
to também se explora o significado e a importancia dos contatos entre as sessoes.

Evitar uma posiciao passiva. A terapia psicodinamica é, as vezes, erroneamente
caracterizada como nao diretiva, porém, a realidade é que um bom terapeuta dina-
mico dirige com frequéncia a atencao do paciente para questdes que estio sendo
evitadas de maneira defensiva. Achados neurobiolégicos sugerem que o cértex pré-
~frontal precisa estar engajado no processo e regular os sentimentos intensos que
surgem da hiper-reatividade da amigdala. Um principio-chave que o terapeuta deve
deixar claro para o paciente ¢ que a mudanga terapéutica demanda esforco. Muitos
terapeutas podem permitir que os pacientes divaguem durante a sessao inteira,
desabafando sobre o que aconteceu recentemente sem parar para pensar e refletir
sobre o significado do evento que estao descrevendo. O terapeuta deve ajudar o
paciente a pensar sobre os fatores que desencadearam a resposta emocional e as
consequéncias em termos de relagoes interpessoais. Portanto, o psicoterapeuta pre-
cisa ser objetivo para interromper o paciente de vez em quando e pedir para que ele
reflita sobre o significado do que esta sendo descrito. Do ponto de vista da neuro-
biologia, o terapeuta esta afastando os recursos mentais das respostas limbicas de
nivel mais baixo e orientando esses recursos para as funcoes pré-frontais de nivel
mais elevado (Gabbard, 2012).

Todas as psicoterapias para o TPB que sdo empiricamente suportadas apre-
sentam alguma variante de técnicas autorreflexivas ou promotoras da consciéncia,
as quais facilitam esse processamento. Utilizando técnicas de imagens funcionais,
Ochsner e colaboradores (2002) mostraram que repensar ativamente ou reavaliar
0s sentimentos causa ativacao pré-frontal que modula sentimentos negativos de
base limbica, como o medo.
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Permitir a transformacio em objeto mau. Um dos desafios mais dificeis na
psicoterapia de pacientes borderline ¢ tolerar e conter a intensidade da raiva, da
agressividade e do 6dio do paciente. Com frequéncia, os terapeutas sentem-se
falsamente acusados, e uma voz interna quer perguntar ao paciente: “Como vocé
pode me acusar de ser desprovido de valor quando estou me esforcando tanto
para ajuda-lo?”. E importante lembrar de que esses pacientes lutam contra a rai-
va intensa relacionada a um temperamento constitucional que é hipersensivel e
hiper-reativo a gatilhos relativamente pequenos. Além disso, eles tém uma longa
histéria de brigas com outras pessoas que os enfureceram. Em alguns casos, eles
experienciaram tratamento abusivo por parte de outras pessoas, enquanto, em
outros casos, interpretaram de forma altamente subjetiva e idiossincratica que
alguém teve inten¢des malévolas em relaco a eles, o que pode ndo ter sido, na
verdade, a intenco precisa desse alguém. Os pacientes borderline estio procu-
rando um “objeto suficientemente mau” (Rosen, 1993). De modo paradoxal, os
pacientes acham previsivel, familiar e mesmo tranquilizante recriar uma raiva,
uma relagdo objetal interna conflituosa da infancia com o terapeuta. Quando o
terapeuta resiste a essa transformacao, os pacientes podem ter que aumentar sua
caracteristica provocativa e se esforcar ainda mais para transformar o terapeuta
(Fonagy, 1998). Bateman e Fonagy (2004a, 2004b) descrevem essa transfor-
magao como uma aceitacao da necessidade do paciente de externalizar o “self
estranho”.

Os terapeutas que se defendem contra a crescente agressao dentro deles po-
dem se esforcar para serem cada vez mais benignos em resposta aos ataques ver-
bais dos pacientes. Eles também podem fazer interpretacaes transferenciais que
tentam forcar o paciente a receber de volta sua hostilidade, em vez de projeta-la
no terapeuta. De forma alternativa, o terapeuta pode retrair-se sutilmente de um
investimento emocional no paciente, esperando de forma consciente ou incons-
ciente que esse ira abandonar a terapia e encontrar outra pessoa para atormen-
tar. Outra alternativa, mais desconcertante, € que o terapeuta pode comecar a fa-
zer comentarios hostis ou sarcasticos, ou mesmo ter uma explosao de raiva com
0 paciente. Permitir a transformagao no objeto mau no significa, de maneira
alguma, que o terapeuta perca o senso de decoro profissional. Pelo contrario, é
preciso que o terapeuta funcione como um receptaculo que aceite as projecoes,
tente compreende-las e as acolha para o paciente até que esse possa ser nova-
mente capaz de assimilar esses aspectos projetados de si proprio, semelhante
ao que foi descrito no Capitulo 14 sobre como lidar com pacientes paranoides.
Conforme observei em outra publicacio (Gabbard e Wilkinson, 1994), “O esta-
do 6timo da mente para os terapeutas ¢ quando eles se permitem ser ‘sugados’
pelo mundo do paciente, enquanto mantém a capacidade de observa-lo diante
de seus olhos. Nesse estado, os terapeutas estio tendo, verdadeiramente, os pro-
prios pensamentos, muito embora estejam, até certo ponto, sob a influéncia do
paciente” (p.82).
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Muitos casos de equivocos no manejo de ameacas suicidas estao relacio-
nados com o desejo de evitar ser o objeto mau (Gabbard, 2003). Os pacientes
borderline muitas vezes sugerem ao terapeuta que eles serio levados a cometer
suicidio por conta das insuficiencias do terapeuta (Maltsberger, 1999). Essas
acusacoes alimentam as dividas do terapeuta e ativam a sua propria ansiedade
de abandono, de modo que, nessa situagao, ele pode tentar demonstrar cuida-
do por meio de medidas heroicas para tentar salvar o paciente, uma resposta
contratransferencial que chamei de “desidentificacao com o agressor” (Gabbard,
2003). Como resultado, pode ser que o paciente exercite um controle onipo-
tente sobre o terapeuta — o que Maltsberger (1999) chamou de vinculo coercivo.
Nesse cendrio, o terapeuta assume inteira responsabilidade pela sobrevivéncia
do paciente, em vez de permitir que este aceite a maior parte da responsabilida-
de pela prépria vida ou morte, o que ¢ imperativo, caso o paciente tenha como
objetivo final, melhorar.

Empatizar com a dor por tras da raiva. Muitos clinicos ja foram surpreen-
didos pela intensidade da raiva que é expressa ou representada por um paciente
borderline, especialmente apés este ter se sentido menosprezado. Caso se res-
ponda 2 raiva como se essa fosse inteiramente verdadeira, pode ser que ocorra
um agravamento do conflito entre o terapeuta e o paciente. Deve-se ter em men-
te que a erupqao resulta de feridas narcisicas profundas do paciente. Ela também
pode surgir do senso do paciente de que ele esta prestes a ser abandonado ou
de que nao ¢ digno da atengéo do terapeuta. Consequentemente, uma das cha-
ves para o sucesso do tratamento de pacientes borderline ¢ ir além da raiva e se
sintonizar a dor subjacente. Parece haver um déficit de opioides em pacientes
com esse diagnéstico, o qual faz a intimidade com outras pessoas e a confianga
interpessoal serem um grande desafio ao longo da vida. E util para os terapeutas
lembrar que a dor emocional em uma pessoa com TPB pode ser experienciada
como fisica ou intoleravel por conta dessa deficiéncia de opioides endégenos,
que em outras pessoas sao forma quimica de alivio.

Uma das tarefas principais do terapeuta é conter a dor e a raiva do paciente,
sabendo que podem ser necessarias duas mentes para conceber os pensamentos
mais angustiantes e experienciar os sentimentos mais dolorosos de um indivi-
duo (Bion, 1987). O objetivo do tratamento ¢ ajudar os pacientes a desenvolver
a propria capacidade de pensamento e dominar a intensidade do afeto e da dor.
Nos termo de Bion, o terapeuta pega os elementos beta do paciente, que sdo
impressoes sensoriais relacionadas a experiéncia emocional, e usa a propria fun-
¢ao alfa para transformar esses elementos beta em pensamentos representaveis.
Logo, assim como o cortex pré-frontal precisa ser orientado a pensar sobre a
“tempestade” da amigdala e suas origens, o pensamento precisa ser mobilizado
para manejar a dor emocional intoleravel. Embora o déficit de opioides contri-
bua para o sentimento de que a dor nao ¢ toleravel para o paciente, ele pode,
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a partir de uma perspectiva conceitual, ajudar o terapeuta a evitar culpar o pa-
ciente, reconhecendo o estado deficitario de base biolégica dele. Dessa forma,
0s terapeutas estimulam a esperanga, ilustrando que os estados de afeto dolo-
1050 sao toleraveis e podem ser superados. O terapeuta assume uma posicao de
suspensao, para aceitar os termos oferecidos pelo paciente, e tenta continuar a
pensar enquanto se sente colonizado pelo afeto do paciente.

Promover a mentalizacao. Um dos maiores desafios na psicoterapia de pacien-
tes borderline € lidar com percepcoes transferenciais que estao presas a um modo
de equivaléncia psiquica, no qual os pacientes veem suas percepgoes da realidade
como fatos absolutos, em vez de considera-las como uma das diversas possibilida-
des com base em fatores internos.

Uma paciente de 28 anos de idade estava em terapia havia seis meses quando um
€vento aparentemente menor em uma sessao desencadeou uma reacio bastante
intensa. Faltando cerca de cinco minutos para o término da sessio, ela comegou
a contar que havia visitado a familia durante o feriado de Acdo de Gragas. Disse
que se sentia desimportante para o pai, pois ele parecia muito mais interessado nas
atividades de seu irmdo do que nas dela. No decorrer dessa discusso, o terapeuta
olhou para o relégio na parede, pois sabia que o tempo estava se esgotando e que-
ria ver se tinha tempo para fazer uma observagio sobre a suposicio da paciente a
respeito dos sentimentos do pai em relaao a ela. A paciente parou de falar e olhou
para o chdo. O terapeuta perguntou o que havia de errado. Apos alguns instantes
de silencio, ela caiu em prantos e disse: “Voce mal pode esperar que eu saia de
seu consultorio! Desculpe-me se estou aborrecendo voce! Sei que ha muito tempo
vocé nao me tolera e que faz isso apenas pelo dinheiro. Irei embora agora, se voce
quiser.”

O terapeuta ficou surpreso e respondeu, de maneira um pouco defensiva,
que estava simplesmente monitorando o tempo porque queria ter certeza de
que teria tempo para dizer algo antes que a sessdo terminasse. A paciente res-
pondeu: “Bela tentativa de sair dessa. Acha mesmo que vou acreditar nisso?”,
O terapeuta, aumentando sua defesa, afirmou enfaticamente: “Acredite nisso
ou nao, essa € a verdade”. A paciente foi inflexivel: “Vi o que vi”. Ela colocou
firmemente sua mao sobre a mesa de madeira préxima a sua cadeira e levantou
avoz: “E como se voce estivesse me dizendo que essa mesa nao é feita de madei-
ral”. Sentindo-se tao incompreendido quanto a paciente, o terapeuta continuou:
“Tudo que estou dizendo € isto: é possivel que eu tenha olhado para o rel6gio
por razoes diferentes das que voce atribui a mim. Assim como vocé pode fazer
suposicoes sobre seu pai.” A paciente se tornou ainda mais insistente em res-
posta aos esforcos do terapeuta para oferecer outras possibilidades: “Agora vocé
estd tentando dizer que nao vi o que vi! Ao menos vocé poderia admitir isso!”

Nesse caso, o psicoterapeuta esta lutando para lidar com a convicgao quase
delirante dessa paciente em particular de que sua percepgao é um reflexo direto da
realidade, em vez de uma representacdo da realidade baseada em crencas e senti-
mentos internos e experiéncias passadas. Essa falha em mentalizar, caracterizada
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pelo modo de equivaléncia psiquica, pode tornar extremamente dificil trabalhar as
questdes transferenciais. Os pacientes com esse modo de funcionamento estio con-
vencidos de que a visao do terapeuta est4 “correta”, pois sdo incapazes de “jogar” na
transferéncia; eles nio sao capazes de entrar no modo de pretender e refletir sobre
0 préprio mundo interno e o dos outros.

Nessa vinheta, a paciente fica aterrorizada e nao consegue pensar ou refle-
tir por conta da reexperiéncia de relacoes objetais internas baseadas em traumas
passados. Observe também como a intensidade da acusagao da paciente desgasta
a capacidade do terapeuta de pensar, de modo que ele aumenta sua defesa até o
ponto em que, de fato, ele se torna uma versio do objeto persecutério que ela
temia. Esse processo de identificacdo projetiva, no qual o terapeuta é coagido a
representar um papel no drama interno da paciente, pode fazer os terapeutas per-
derem temporariamente a propria capacidade de mentalizacao sob a pressao do
paciente (Gabbard, 2010). Em outras palavras, o terapeuta estava insistindo no
fato de que apenas a propria versao da realidade era valida. Os pacientes podem,
assim, colonizar as mentes dos terapeutas como uma forma de expulsar e controlar
0 perigo percebido a partir de dentro. O terapeuta claramente se tornou o objeto
mau persecutorio.

A conviccao quase delirante do paciente pode fazer os terapeutas comegarem
a duvidar de si mesmos. Promover a mentalizacdo sob tais circunstancias pode
ser desafiador. Conforme foi observado anteriormente, interpretar o significado de
representacoes pode ser algo prematuro para pacientes que sao incapazes de men-
talizar. Pode ser muito mais ttil ajuda-los a refletir sobre o estado emocional que
pode ter desencadeado a representacao (Fonagy, 1998). Por exemplo, uma paciente
chegou a terapia dizendo que havia comido compulsivamente 10 barras de choco-
late na noite anterior. O terapeuta pediu para que ela refletisse sobre o que havia
desencadeado a compulsao. Embora ela inicialmente tenha dito que nao sabia, con-
forme o terapeuta continuou a pressiond-la de modo sutil para encontrar possiveis
estados mentais e fatores precipitantes, a paciente enfim lembrou que um homem
que havia conhecido tinha The convidado para um encontro. Entdo, ela disse que
se tivesse saido para jantar com o homem, sem duvida ele a teria considerado uma
“porca gorda” e nunca mais a convidaria para sair. Entao, ela desligou o telefone e
foi até uma loja para comprar barras de chocolate. Por meio desse encorajamento
para compreender o estado emocional que precipitou a representagio, o terapeuta
também ajudou a estabelecer uma conexéo entre sentimentos e acoes. Em outras
palavras, a compulsao nao surgiu do nada. Ao contrario, ela emergiu de sentimen-
tos de autoaversao e ansiedade relacionados ao convite para jantar do homem que
ela havia conhecido.

Outra maneira de promover a mentalizagio € observar as mudangas nos sen-
timentos do paciente a cada momento, de modo que ele possa internalizar, even-
tualmente, as observacoes do terapeuta sobre seu estado interno. Além disso, ¢é
util estimular a fantasia do paciente sobre o estado interno do terapeuta (i.e., no
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mais amplo sentido, a contratransferéncia do terapeuta). Assim sendo, Gunderson
(1996) sugeriu que, ao receber um telefonema no meio da noite, o terapeuta pode
explorar a fantasia do paciente na proxima sessao, perguntando: “Como vocé achou
que me senti em relacdo a sua ligagao?”. Outra técnica para estimular a maior re-
flexo € ajudar o paciente a pensar sobre as consequéncias dos comportamentos
autodestrutivos (Waldinger, 1987). Muitos dos comportamentos destrutivos de pa-
cientes bordetline sio representados no calor do momento, sem qualquer considera-
¢ao das eventuais consequéncias desses atos. Por meio do questionamento repetido
sobre as potenciais consequéncias adversas de tais comportamentos, o terapeuta
pode ajudar a torna-los menos gratificantes para o paciente.

Estabelecer limites quando necessério. Muitos pacientes borderline experien-
ciam os limites profissionais usuais como uma privacao cruel e punitiva impos-
ta pelo terapeuta. Eles podem exigir demonstracoes mais concretas de cuidado,
como abragos, sessdes prolongadas, reducoes dos honorarios e disponibilidade
permanente (Gabbard e Wilkinson, 1994). Alguns terapeutas que experienciam
sentimentos de culpa por estabelecer limites podem comecar a cruzar as fronteiras
profissionais com pacientes borderline em nome da flexibilidade ou da prevengdo
do suicidio (Gabbard, 1989¢; Gutheil, 1989). Um terapeuta do sexo masculino,
por exemplo, comegou a receber uma paciente duas vezes por semana para psi-
coterapia, mas dentro de um ano ele a estava recebendo sete vezes por semana.
Aos domingos, ele ia ao consultorio especialmente para ver essa paciente. Quan-
do um supervisor questionou esse comportamento, o terapeuta o defendeu como
necessario para impedir que a paciente cometesse suicidio. Ele também reconheceu
que deixava a paciente se sentar em seu colo durante as sessdes, justificando o com-
portamento como uma forma de proporcionar a ela a maternagem que nao havia
recebido quando crianca.

Alguns terapeutas sentem que estdo sendo cruéis e sadicos a0 impor limites ra-
zoaveis as representacoes do paciente. Paradoxalmente, contudo, muitos pacientes
que demandam maior liberdade pioram quando essa é concedida. Em estudo de-
rivado do Projeto de Pesquisa sobre Psicoterapia da Fundacio Menninger, Colson
e colaboradores (1985) examinaram os casos com resultados negativos. Um deno-
minador comum era o fato de o terapeuta ter falhado em estabelecer limites nos
comportamentos de atuagio. Em vez disso, o terapeuta simplesmente continuou
a interpretar as motivagdes inconscientes para a atuagao, enquanto a condi¢ao do
paciente se deteriorava.

Em um sumario sucinto sobre o assunto do grupo de comportamentos que re-
querem estabelecimento de limites do setting, Waldinger (1987) identificou aqueles
que ameacavam a seguranga do terapeuta ou do paciente e aqueles que colocavam
em risco a propria psicoterapia. O suicidio ¢ um risco sempre presente em pacien-
tes borderline, e os terapeutas devem estar preparados para hospitalizar seus pacien-
tes quando esses impulsos se tornam avassaladores. Muitas vezes, os terapeutas se
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veem na insustentavel posicao de tentar tratar, de maneira heroica, Ppacientes letais
por meio de contato continuo. Um terapeuta acabou tendo que falar ao telefone
com uma paciente borderline por uma hora todas as noites para impedir que ela se
matasse.

Ajudar o paciente a assimilar novamente aspectos do self que foram rejeita-
dos ou projetados em outros. Visto que a cisdo e a identificacdo projetiva sio
mecanismos de defesa primarios de pacientes com TPB, a experiéncia de se sentir
incompleto ou fragmentado é um fenémeno central da psicopatologia borderline.
Muitas vezes, os pacientes utilizam uma forma de cisao temporal, na qual eles re-
jeitam um comportamento ou comentarios que ocorreram ha uma semana ou ha
um més, quase como se outra pessoa fosse responsavel. Um terapeuta pode per-
guntar por que o paciente explodiu na ultima sessao, e este pode ficar perplexo
com o fato de aquele ter trazido esse assunto a tona. O paciente pode responder,
dizendo: “Nao sei por que vocé esta falando nisso agora. Ja nao me sinto mais
daquele jeito.” Essa falta de continuidade do self também surge sob a forma de
mudangas drasticas na maneira como esses pacientes se apresentam ao terapeuta
de uma semana para outra. A tarefa do terapeuta € conectar esses aspectos frag-
mentados do self do paciente e interpretar as ansiedades subjacentes, associadas
anova assimilacao e a integragao das representagoes dispares do self, em um todo
coerente. De forma semelhante, as representacoes objetais e do self interior sao
projetadas no terapeuta ou em outros individuos. Com o tempo, 0s terapeutas
tentam ajudar os pacientes borderline a compreender que eles estao colocando, in-
conscientemente, aspectos seus nos outros como uma maneira de tentar controlar
as partes angustiadas deles mesmos. Muito desse esforco envolve a interpretagao
dos medos dos pacientes de que, caso integrem os aspectos bons e maus de si
mesmos e dos outros, o 6dio intenso que alimentam ira destruir qualquer vestigio
de amor. Os terapeutas devem ajudar os pacientes borderline a reconhecer que
0 6dio ¢ uma emogdo ubiqua, que deve ser integrada e suavizada com amor, de
modo que a agressividade seja aproveitada de maneira mais construtiva. Como ja
observei em outra publicacao: “Ajudamos os pacientes a aprender a viver consigo
mesmos, enquadrados na dialética criada entre amor e 6dio e entre vida e destrui-
¢ao” (Gabbard, 1996, p. 231).

Estabelecer e manter a alianca terapéutica. Visto que a alianca terapéutica
com pacientes que tém o TPB nao pode ser dada como garantida, os terapeutas
devem estar sintonizados com as vicissitudes da alianca de um momento para
outro e de uma sessao para outra. Forjar uma alianca nao significa que se deve
concordar com tudo o que o paciente diz. Contudo, isso significa que houve
um esforco continuo para colaborar com o paciente na compreensao do que ele
estd percebendo, bem como reavaliar os objetivos de tratamento e ser flexivel
em relagao a como esses sao modificados, de modo que o terapeuta e o paciente
busquem objetivos comuns na terapia. Os pacientes borderline tém dificuldades
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significativas com a tarefa de cooperar com outra pessoa (King-Casas et al., 2008).
Ademais, por causa da propensao dos pacientes com TPB de interpretar erronea-
mente as expressoes faciais neutras como malévolas ou indiferentes, os terapeutas
devem estar cientes das mensagens ndo verbais que transmitem. Além disso, o
proverbial “semblante inexpressivo” é um erro cometido com frequencia pelos te-
rapeutas iniciantes que provoca o caos na formacao da alianga ao se tratar o TPB.
E muito melhor engajar um didlogo espontaneo e caloroso com o paciente, ao
mesmo tempo respeitando o fato de que pode haver alguma suspeita em relacao
aos motivos do terapeuta, Uma das consequéncias das pesquisas sobre a trans-
formagao de expressoes faciais é a consciéncia de que os pacientes com TPB tém
a capacidade de identificar expressoes emocionais antes da maioria das pessoas,
por conta de sua hipersintonia com o estado afetivo dos outros. Logo, os terapeu-
tas precisam estar cientes de que essa sensibilidade altamente desenvolvida pode
facilitar a identificacao precoce dos seus estados emocionais inconscientes, O pa-
ciente pode reconhecer que o terapeuta esta ficando entediado ou irritado antes
que este tenha consciéncia do sentimento. Os terapeutas devem evitar a negacao
automatica do estado emocional atribuido a eles pelo paciente. Uma abordagem
mais construtiva para a manutengio da alianca ¢ aceitar a possibilidade de que o
paciente estd percebendo corretamente algo que esté fora da consciéncia do tera-
peuta (Gabbard, 2012).

Monitorar os sentimentos contratransferenciais. Implicita em toda essa dis-
cussao da psicoterapia estd a questao de se dar atencao a contratransferéncia, Con-
ter as partes projetadas do paciente e refletir sobre a natureza dessas projecdes aju-
da o terapeuta a compreender o mundo interno do paciente (Gabbard e Wilkinson,
1994). Ademais, a atengio continua aos proprios sentimentos impede a atuagio
da contratransferéncia. Cada terapeuta tem limites pessoais com relacio a quanti-
dade de 6dio ou raiva toleravel. Se o terapeuta monitora de perto os sentimentos
contratransferenciais, esse limite pode ser manejado de forma construtiva, em vez
de destrutiva. Por exemplo, um terapeuta pode usar sentimentos constratransfe-
renciais terapeuticamente, dizendo ao paciente: “Estou com a sensacao de que esta
tentando me deixar com raiva de vocé, em vez de me deixar ajuda-lo. Vejamos se
podemos compreender o que estd acontecendo aqui.” De forma alternativa, o te-
rapeuta pode ter que estabelecer limites para os ataques verbais do paciente, com
base nas reacoes contratransferenciais, como a seguir: “Realmente nao sinto que
possa trabalhar com voce de forma efetiva se continuar gritando comigo. Acho
que ¢ importante para voce trabalhar o controle de sua raiva, de modo que possa
expressd-la para mim sem gritar.” Os terapeutas devem ser reais e genuinos com
os pacientes borderline, ou apenas aumentario a inveja que os pacientes tém deles
como figuras santificadas e, basicamente, nao humanas (Searles, 1986).

O seguinte exemplo clinico de uma sessao de psicoterapia com a senhorita C.
C., uma paciente borderline de 22 anos, ilustra alguns dos principios da técnica
recém-descrita:
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(A senhorita C. C. chega a sessdo depois de ter faltado a anterior. Ela comeca a
sessdo envolvendo o terapeuta em provocagoes com relagdo a um livro em suq
estante.)

SENHORITA. C. C.: Veja 56, vocé esta com um livro novo.

TERAPEUTA: Nio, esse livro sempre esteve ali.

SENHORITA. C. C.: Nao, nunca esteve. Fu o teria notado antes.

TERAPEUTA: Ah, tenho certeza de que ele estava ali. Mas eu realmente gosta-
ria de mudar de assunto e descobrir mais sobre a razio de vocé ter faltado
da ultima vez.

(O terapeuta se envolve em uma provocagdo preliminar espontanea, mas eventual-
mente retorna com seriedade ao assunto da auséncia da paciente na ultima
5ess0.)

SENHORITA. C. C.: Eu apenas nao estava disposta a vir para a terapia. Nao
queria ter que lidar com os sentimentos que estava tendo aqui.

TERAPEUTA: Voce recebeu meu recado em sua secretéria eletronica?

(O terapeuta, preocupado com o risco de suicidio da paciente, telefonou para a casa
dela quando ela nao compareceu a sessao.)

SENHORITA. C. C.: Sim. Eu estava l4 quando vocé deixou seu recado na
secretaria eletronica.

TERAPEUTA: Por que vocé nao atendeu o telefone?

SENHORITA. C. C.: Ah, nao atendi nenhuma ligacdo. Nao queria falar com
ninguém,

TERAPEUTA: Vocé se lembra de que The pedi para que retornasse minha li-
gacao?

SENHORITA. C. C.: Sei, mas estava envergonhada demais para ligar de volta.

TERAPEUTA: Como voce imaginou que eu poderia reagir a isso?

(O terapeuta encoraja a mentalizacao, convidando a paciente a explorar suas fan-
tasias com relagao a sua contratransferéncia).

SENHORITA. C. C.: Realmente nio pensei muito a respeito.

(A paciente demonstra falta de mentalizacdo ao nao refletir sobre os estados internos
do self ou dos outros.)

TERAPEUTA: Acha que eu estava preocupado com a possibilidade de voce
se ferir?

SENHORITA. C. C.: Sim, acho qQue causei essa preocupagao. Desculpe-me.
Nao farei isso novamente.

TERAPEUTA: Gostaria de ir além de seu pedido de desculpas e ver se pode-
mos compreender o que se passa em sua mente nesses momentos, pois
seu ndo comparecimento a terapia realmente afeta nossa capacidade de
trabalhar em conjunto.

(O terapeuta deixa claro que uma das condicdes necessdrias para a terapia ser vid-
vel é a paciente comparecer das sessoes regularmente.)

SENHORITA. C. C.: Naquele momento, estava apenas voltada para mim mes-
ma. Estava me sentindo meio melancolica.

TERAPEUTA: Em relacdo a qué?

SENHORITA. C. C.: Néo sei.
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TERAPEUTA: Bem, ndo vamos aceitar “nao sei” como reposta. Vamos tentar
ver quais podem ser os motivos.

(A paciente nao quer refletir sobre seu estado interno, mas o terapeuta encoraja a
elaboracdo para além da negagao automatica.)

SENHORITA. C. C.: Bem, simplesmente me sinto como se todas as pessoas
fossem me esquecer. Ninguém se importa com o que fago ou sobre quais
sdo minhas necessidades.

TERAPEUTA: Mas vocé me disse que nio suporta a forma com que seus pais
se intrometem em sua vida e como ficam o tempo todo a sua volta.

SENHORITA. C. C.: Sei, mas isso & porque estou sempre aprontando.

TERAPEUTA: Vocé imagina que se parasse de aprontar e se tornasse responsa-
vel, entdo ninguém mais prestaria aten¢ao em voce?

(O terapeuta apresenta uma possivel interpretacdo ou explicacdo para o compor-
tamento da paciente de forma interrogativa, para que ela considere e reflita a
respeito, em vez de fazer uma declaragao veemente sobre o fato.)

SENHORITA. C. C.: Apenas acho que todo mundo vai se esquecer de mim.

TERAPEUTA: Tenho uma ideia a esse respeito. Pergunto-me se vocé se esque-
ce das pessoas quando no esta com elas e, por isso, preocupa-se de que
0s outros fardao o mesmo em relacio a voce.

(O terapeuta apresenta uma interpretacao compreensiva da sua preocupagdo, com
base no seu conhecimento sobre a falta de constancia e memoria evocativa da
paciente.)

SENHORITA. C. C.: Nao consigo ficar pensando nas pessoas. Néo consigo
visualizar seu rosto quando ndo estou com vocé. Nio consigo visualizar
nem os rostos de meus pais ou meu irméo. E como se eles ndo existissem.
Nunca fui capaz de fazer isso.

TERAPEUTA: Entdo, posso imaginar que seja dificil para voce pensar sobre
como as pessoas a percebem quando nao esta com elas. Assim como na
tltima quinta-feira, quando voce faltou a sessao. Naquele momento, é
provavel que tenha sido diffcil para vocé me imaginar sentado aqui, pen-
sando sobre onde vocé poderia ter ido e por que nio havia me telefonado.

(O terapeuta comunica, de forma empdtica, sua compreensao das dificuldades da
paciente com a mentalizacdo e a memdria evocativa.)

SENHORITA. C. C.: Simplesmente ndo tinha pensado nisso. Em parte, foi por
que me cansei de estar em tratamento. Hd uma outra coisa que nao contei
avoce. Parei de tomar o Prozac.

TERAPEUTA: Quando?

SENHORITA. C. C.: Ha uma semana, mais ou menos.

TERAPEUTA: Por que vocé nao discutiu sobre isso comigo? Desse modo,
poderiamos ter conversado sobre os pros e os contras de parar com o
medicamento.

(A frustracdo contratransferencial do terapeuta surge quando ele comeca a se iden-
tificar com um pai policiador que quer coagir a paciente a fazer tudo o que
ele diz.)

SENHORITA. C. C.: Simplesmente sabia que voce diria no.

TERAPEUTA: Ainda no est4 claro para mim por que vocé parou de toma-lo.
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SENHORITA. C. C.: Apenas ndo quero ser uma paciente. Até que gosto da
terapia, mas no quero tomar medicamentos.

TERAPEUTA: Acho que a coisa que mais me incomoda em relagio a isso ¢ que
VOC€ Ndo conversou comigo sobre o que estava pensando em fazer. E seme-
lhante a ndo comparecer a sessao na quinta-feira, ndo me ligar, nao retornar
meus telefonemas quando liguei para voce. E como se houvesse uma parte
de voce que me vé como um adversério e que nao quer colaborar comigo
em decisGes importantes, como parar de tomar Prozac ou vir 2 terapia.

SENHORITA. C. C.: E como se todos estivessem me sondando e observando
todos os meus movimentos. Todo mundo tenta me pegar fazendo alguma
coisa errada.

TERAPEUTA: Bem, se vocé me percebe dessa maneira, posso entender por
que ndo quer vir a terapia. Acho que é importante que tenhamos em
mente que voce esta aqui por que quer superar o risco de suicidio e levar
uma vida mais produtiva.

(O terapeuta explora a transferéncia negativa que surge e o papel de adversdrio no
qual foi colocado como uma maneira de promover uma alianca terapéutica e
retornar aos objetivos originais da terapia.)

Uma questao comum no monitoramento da contratransferéncia é que muitos
dos sentimentos engendrados pelo paciente sio inconscientes. Logo, o terapeuta
pode tomar consciéncia deles somente por conta de enactments sutis, como iniciar
uma sessdo mais tarde ou termina-la mais cedo. A contratransferéncia ¢ algo que
um consultor ou um supervisor pode detectar antes que o terapeuta esteja ciente
dos sentimentos inconscientes que se desenvolvem em relacao ao paciente, e os te-
rapeutas devem se sentir livres para explorar a contratransferéncia com um consul-
tor ou supervisor no decorrer da terapia. Alguns terapeutas ficam envergonhados
com a intensidade de seus sentimentos — positivos ou negativos — e eles relutam em
compartilhar esses sentimentos com o supervisor por temerem que ele os rejeite.
Contudo, um axioma bésico que todos os terapeutas deveriam lembrar ¢ que o sen-
timento ou a representacao que mais se deseja ocultar do supervisor ¢ exatamente
aquele ou aquela que deveria ser discutido(a) com ele.

Tratamento de hospitalizagdo integral
e de hospitalizagéo parcial

Os principios terapéuticos de hospitalizagao integral e de hospitalizacao parcial psica-
naliticamente informados se encontram delineados no Capitulo 6. Além disso, o ma-
nejo da cisdo, um ingrediente essencial no trabalho com pacientes borderline, também é
discutido naquele capitulo. Os leitores so, portanto, orientados a retornar ao Capitulo
6 para consultar os principios basicos do ambiente de tratamento dos pacientes border-
line. Outros pontos especificos para os pacientes com TPB sao abordados aqui.

No hospital, os pacientes borderline podem perturbar unidades de tratamento
conforme seu caos interior ¢ externalizado no ambiente. Alguns se tornam pacien-
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tes “especiais”, que criam intensos problemas contratransferenciais relacionados a
cisao e a identificacao projetiva (Burnham, 1966; Gabbard, 1986; Main, 1957).
Outros nutrem um 6dio extraordinério e atacam de forma destrutiva todos os
membros da equipe que tentam ajudé-los (Gabbard, 1989b), criando uma sensa-
¢ao de inutilidade na equipe. Outros ainda podem se opor de maneira passiva e se
recusar a participar de qualquer aspecto do plano de tratamento (Gabbard, 1989a).
Embora a doenga desses pacientes possa parecer refrataria ao tratamento, alguns
podem se beneficiar dele por meio de atengao cuidadosa a sua dinamica individual
e a contratransferéncia da equipe.

Ha uma grande tradigao no tratamento hospitalar de pacientes borderline, muita
da qual esta baseada em poucos ou nenhum dado concreto. Alguns clinicos acredi-
tam que a hospitalizacao nao deve ser empregada para pacientes borderline porque
ela promove regressao e dependeéncia. Nenhum dado consistente apoia essa pre-
missa, mas pelo menos um estudo controlado mostrou que o tratamento hospitalar
pode ser bastante benéfico para pacientes com transtornos da personalidade graves.
No Reino Unido, Dolan e colaboradores (1997) examinaram um grupo de 137 pa-
cientes consecutivos do Hospital Henderson com transtornos da personalidade gra-
ves, tanto no encaminhamento quanto no pés-tratamento de um ano. Daqueles que
foram encaminhados, 70 foram admitidos e 67 nao. Os pesquisadores observaram
pontuacdes significativamente menores no indice da Sindrome Borderline (Border-
line Syndrome Index) no grupo internado quando comparados aos que nao foram
internados. Além disso, as mudangas nas pontuagoes estavam positivamente corre-
lacionadas de forma substancial com a duracao do tratamento hospitalar.

A maior parte do tratamento, que antes era realizada em contextos hospitala-
res, agora estd sendo feita em ambientes de hospital-dia ou hospitalizacao parcial.
Os resultados impressionantes da unidade do Hospital-dia de Halliwick (Bateman
e Fonagy, 1999, 2001) sugerem que essa modalidade pode ter um grande potencial
para o tratamento futuro dos transtornos da personalidade. Piper e colaboradores
(1993) também foram bem-sucedidos no tratamento de transtornos da personali-
dade em um ensaio randomizado de intervencdo em hospital-dia. Wilberg e cola-
boradores (1999) demonstraram resultados positivos com pacientes com transtor-
nos da personalidade tratados em um hospital-dia. Para determinar se o tratamento
em um hospital-dia seria bem-sucedido fora de ambientes académicos, Karterud e
colaboradores (2003) testaram 1.010 pacientes com transtornos da personalidade
em oito diferentes programas terapéuticos na Rede de Hospitais-dia Psicoterapéu-
ticos da Noruega (Norwegian Network of Psychotherapeutic Day Hospitals), de
1993 a 2000. Aqueles que tinham transtornos da personalidade e completaram o
programa, incluindo muitos que eram borderline, melhoraram significativamente
em todas as variaveis de resultados, da admissao a alta, e a melhora foi mantida ou
aumentada no seguimento. Por essa razao, hoje o hospital-dia esta bem-estabeleci-
do como uma abordagem altamente efetiva para pacientes borderline e outros com
transtornos da personalidade graves. Os mesmos principios terapéuticos usados no
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tratamento hospitalar prolongado no passado podem ser aplicados de forma util
em pacientes no hospital-dia.

Alguns pacientes na maior parte do tempo obtém bons resultados na psicote-
rapia ambulatorial, mas necessitam, periodicamente, de hospitalizagao breve no
curso da psicoterapia por causa de um periodo transitério em que apresentam um
risco intenso de suicidio, automutilagio ou perdem um pouco do contato com a
realidade. Também, pode haver graus variados de perturbac@o no processo psicote-
rapico. Visto que o objetivo da hospitalizacao de curto prazo ¢ a rapida restauracao
das defesas e do funcionamento adaptativo do paciente, a equipe de internagao
do hospital deve transmitir uma expectativa contrarregressiva. Os profissionais
envolvidos neste tratamento devem comunicar a esses pacientes que eles podem
controlar seus impulsos, apesar de suas recusas. Fmbora controles externos, como
restricoes e medicamentos antipsicoticos, as vezes possam ser necessarios, a énfase
estd em ajudar os pacientes a assumirem a responsabilidade por seu autocontrole.
O ego enfraquecido dos pacientes pode ser complementado por uma estrutura fir-
me e consistente, que envolva horarios regulares, consequéncias claras para atos
impulsivos e um padréo previsivel de encontros individuais e em grupo com mem-
bros da equipe e outros pacientes.

A tendencia dos pacientes borderline novos na internacao ¢ esperar, sob de-
manda, sessdes individuais prolongadas com membros da equipe de enfermagem.
Quando os enfermeiros estao, na verdade, sentindo-se “induzidos” a tentar gratifi-
car essas demandas, o paciente geralmente deteriora em proporcao direta a quanti-
dade de tempo gasto nessas sessoes individuais de “terapia”. Os pacientes borderline
se saem melhor quando a equipe de enfermagem consegue incorporar breves en-
contros de 5 a 10 minutos a estrutura regular.

Os membros da equipe no ambiente e a propria estrutura da unidade funcio-
nam como egos auxiliares para os pacientes borderline. Em vez de tentar um traba-
lho exploratério ou interpretativo, a equipe da unidade pode ajudar os pacientes
a identificar os desencadeantes de suas crises, retardar a descarga de impulsos
buscando alternativas, antecipar as consequéncias de suas agdes e esclarecer suas
relagoes objetais internas (conforme descrito no Cap. 6). Outra fun¢io da hos-
pitalizacao breve ¢ proporcionar uma visao mais precisa do mundo interno do
paciente. Por fim, a equipe pode, muitas vezes, auxiliar o psicoterapeuta na com-
preensao da natureza de uma crise ou de um impasse que ocorra na psicoterapia
do paciente. Além disso, para abordar quaisquer processos de cisio (conforme
descrito no Cap. 6), a equipe pode ajudar o terapeuta validando sua competéncia
e seu valor como clinico (Adler, 1984). A partir da perspectiva da psicologia do
self de Adler, os enfermeiros da unidade e outras pessoas podem desempenhar
funcdes de self-objeto tanto para o paciente quanto para o terapeuta (Adler, 1987).

Também deve haver uma norma da unidade que desencoraje a manutencao de
segredos. Tudo o que o paciente diz para um membro da equipe deve ser comparti-
lhado com os outros membros nas reunices. A equipe da unidade deve ser capaz de
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dizer repetidamente “nao” ao paciente de maneira objetiva e cuidadosa e que nao
transmita malicia. Do contrério, o paciente pode nao conseguir integrar o fato de
que pessoas “boas” que cuidam sao as mesmas pessoas que implementam medidas
restritivas (i.e., intervencoes “mas”). Essa integracao de representagoes internas do
self e do objeto ¢ outro objetivo essencial do tratamento prolongado de pacientes
internados.

Os limites impostos a um paciente devem ser sempre fundamentados em uma
compreensdo empética da necessidade de limite que o paciente tem, em vez de se
configurarem em qualquer tentativa sadica de controle, que ¢ como o paciente nor-
malmente vé essas restricoes.

O comportamento suicida e de automutilagao muitas vezes ¢ um problema sig-
nificativo, pois os pacientes borderline tentam controlar toda a equipe de tratamento
assim como controlaram suas familias e entes queridos com esse comportamento.
Os membros da equipe devem enfatizar que cada paciente ¢, no fim das contas,
responsavel por controlar tal comportamento e que, na realidade, ninguém pode
impedir que um paciente cometa suicidio. Os pacientes borderline frequentemente
fazem cortes superficiais em si proprios com clipes de papel, latas de bebida, lam-
padas e outros objetos que, geralmente, estao disponiveis até mesmo em hospitais.
Embora o dano real desses arranhoes superficiais possa ser minimo, a equipe da
unidade deve investigar com cuidado as origens da mutilagao. Elas estao conecta-
das a episodios de despersonalizacao ou dissociagao? Ha histéria de abuso sexual
na infancia? A condicao do paciente justifica uma tentativa de uso de fluoxetina?
O comportamento é fundamentalmente manipulativo, em um esforco para ganhar
atencdo da equipe?

Os pacientes borderline cronicamente suicidas podem engendrar sentimentos
contratransferenciais intensos nos membros da equipe, que percebem as tentativas
e 0s gestos como manipulativos e, portanto, comecam a reagir as ameagas suicidas
do paciente de forma despreocupada. A equipe de internacio deve ter em mente
que aqueles que tentam o suicidio tém uma probabilidade 140 vezes maior de se
suicidar do que aqueles que nao tentam (Tuckman e Youngman, 1963), e que cerca
de 10 a 20% de todos aqueles que tentam se suicidar conseguem, no fim, tirar a

propria vida (Dorpat e Ripley, 1967).

Terapia familiar

A modificagao terapéutica do mundo objetal interno do paciente borderline geral-
mente exige um processo de psicoterapia individual intensivo. O trabalho com a
familia, contudo, é muitas vezes um complemento essencial ao plano de tratamento
geral. Houve uma época em que os pais eram, com frequeéncia, culpados pelo fato
de a crianca ter desenvolvido TPB. Embora a paternidade/maternidade destrutiva

possa ser parte do quadro, em muitos outros casos, os pais estao reagindo a uma
crianga que nasceu com um temperamento dificil e que cria conflitos em toda a




image23.jpeg
468  Glen O. Gabbard

familia. O primeiro passo ¢ envolver os pais como colaboradores. Para isso, € ttil
fazer uma boa quantidade de psicoeducacao basica com conjuges, parceiros ou pais
como parte do tratamento de determinado paciente. Essa abordagem colaborativa
pode ajudar os pais ou outras pessoas significativas a se sentirem motivados em
participar de alguma forma de terapia familiar,

O envolvimento familiar no tratamento também pode tomar muitas formas
semelhantes 2 terapia familiar, A psicoeducagio pode levar ao aconselhamento ou
aos grupos de apoio, como aqueles que sio patrocinados por organizacoes de con-
sumidores que se formaram em resposta a disseminagao do TPB. As vezes, essas
reunides envolvem diversos grupos familiares. Alem disso, as sessoes conjuntas, na
quais o paciente e seus pais se envolvem na resolugao de problemas, também po-
dem ser valiosas. A terapia familiar formal é mais adequada para aqueles pacientes
€ pais que conseguem discutir sobre seus conflitos sem explosoes de raiva ou sem
abandonar a reunido. Atribuir a responsabilidade aos pais pode ser util se eles pu-
derem aceitar e se arrepender daquilo que for verdadeiro nas alegacoes do paciente
(Gunderson, 2014).

Conforme descrito no Capitulo 5, a cisao e a identificacao projetiva sao me-
canismos extremamente comuns, que servem para manter uma homeostase pato-
légica no sistema familiar. Por exemplo, um dos pais pode afastar representacdes
internas mas do self ou do objeto e projeta-las em um adolescente ou adulto jovem
da prole, que, subsequentemente, identifica-se com essas projecoes e se torna um
membro sintomatico da familia.

Ao diagnosticarem padroes familiares, os terapeutas devem evitar impor os
Proprios construtos teéricos a familia. Por exemplo, embora certos modelos psi-
codinamicos (Masterson e Rinsley, 1975) possam pressupor o envolvimento exa-
gerado por parte da mae, a pesquisa empirica (Gunderson e Englund, 1981; Gun-
derson et al., 1980) sugeriu que os pais demasiadamente envolvidos sio menos
comuns que os negligentes. Os pais negligentes de pacientes borderline tendem aser
eles mesmos carentes e, portanto, deixam muitas vezes de proporcionar aos filhos
orientac¢do na forma de regras ou “estrutura”.

Nas familias em que o envolvimento exagerado € um padrao difuso, a interven-
¢do familiar deve respeitar as necessidades que cada membro tem em relagao aos
outros membros. Os proprios pais podem ter psicopatologia borderline e sentirem-
-se terrivelmente ameagados pela perspectiva de “perder” sua prole borderline por
conta do tratamento. Os clinicos devem levar a sério a possibilidade de que uma
melhora significativa no paciente pode resultar em uma descompensagio grave em
um dos pais, que entrara em panico por causa da separacdo percebida (Brown,
1987). Nesses casos, um terapeuta familiar pode ajudar a familia a lidar com os
dilemas criados pela mudanca no paciente, bem como no sistema familiar como
um todo. O terapeuta deve evitar, de forma conscienciosa, qualquer tentativa de
investigar minuciosamente o paciente borderline e sua familia. Tais esforcos sao vis-
tos tanto pela familia quanto pelo paciente como um ataque ameacador que apenas
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fara eles se “fecharem em uma fortaleza” e aumentarem seu enredamento. Qs te-
rapeutas de familia produzem melhores resultados ql{ando assumem uma posicao
neutra e nao julgadora com relagao 2 mudanga, empatizando com a necessidade da
familia de ficar unida por conta da estabilidade inerente ao envolvimento exagera-
do (Jones, 1987). Qualquer mudanca no sistema deve vir de dentro, em vez de ser
imposta pelos profissionais de saude mental, que tradicionalmente valorizam muito
a separacao e a autonomia. :

Outro principio crucial no trabalho com as familias de pacientes com TP? ¢
tentar nao ficar do lado dos pacientes no que se refere aos insultos que esses diri-
gem aos pais, como se todo relato monstruoso fosse inteiramente Vf:rdadeu"o. Em
um estudo que comparou as percepgdes que os pacientes com TPB tinham de suas
familias com as percepgdes de seus pais e com as de suas familias, Gunderson e
Lyoo (1997) constataram que os pacientes borderline percebiam suas relagoes fa-
miliares de forma significativamente mais negativa do que seus pais ou as fami‘has
normativas. Os pais tendem a concordar entre si, mas nao com a prole borderline.
Esse cisma na familia deve ser levado a sério. Os clfnicos devem ter em mente que
o relato do paciente borderline pode sofrer influéncia das prélprias propensc?es psi-
colégicas, enquanto também reconhecem que a visdo dos pais deve ser aceita com
cautela. Muitos pais apresentam respostas defensivas durante uma avaliacio e se
sentem como se estivessem sendo responsabilizados pelas dificuldades do filho. Na
maioria dos casos, a verdade esta entre os dois pontos de vista, e as percepcdes de
cada um dos lados possuem alguma validade.

Psicoterapia de grupo

A psicoterapia de grupo também pode ser um complemento benéfico paraa psico-
terapia individual de pacientes borderline. Conforme observaram Ganzara{n (198(?)
e Horwitz (1977), todos os grupos tendem a empregar as defesas border?me. de ci-
sdo e de identificagao projetiva. A psicoterapia de grupo proporciona ao individuo
borderline uma oportunidade de compreender essas defesas conformg elas ocorrem
em um contexto de grupo. Contudo, a maioria daqueles que cgntnbuiram para a
literatura a respeito da psicoterapia de grupo do paciente bordetline sugere que esse
paciente ¢ tratado de modo mais efetivo em grupos de individuos que possuem
neuroses ou transtornos da personalidade de nivel mais elevado (Day e Semrad,
1971; Horwitz, 1977; Hulse, 1958; Slavson, 1964).

150 mesmo modo, o consenso da literatura é que os pacientes borderline em
psicoterapia de grupo precisam de psicoterapia individual concgmnante (Day e
Semrad, 1971; Horwitz, 1977; Hulse, 1958; Slavson, 1964; Spotnitz, 1957). A di-
lui¢ao da transferéncia na psicoterapia de grupo beneficia significativamepte Lar_xltf)
o paciente bordetline quanto o terapeuta. A raiva intensa que geralmente é mob1 i-
zada em pacientes borderline quando sao frustrados no tratamento pode, assim, ser
diluida e dirigida para outras figuras além do terapeuta individual, De forma seme-
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lhante, as fortes reacdes contratransferenciais para os pacientes borderline podem
ser diluidas pela presenca de outras pessoas.

Horwitz (1977) assinalou que o psicoterapeuta individual pode desempenhar
uma funcao de apoio crucial quando a ansiedade do paciente borderline aumenta
em resposta a confrontaco no setting do grupo. O ideal € que o terapeuta indivi-
dual seja uma pessoa diferente, e nao o terapeuta de grupo, porque “¢ antiterapéu-
tico para o terapeuta de grupo ver alguns pacientes individualmente, enquanto nao
ve outros de forma privada” (p. 415). Horwitz também identificou tragos caracte-
rolégicos bastante dsperos como uma indicagio para a psicoterapia de grupo como
complemento a psicoterapia individual. Ele observou que os pacientes borderline
parecem aceitar melhor a confrontagao e a interpretagdo sobre esses tracos se elas
partirem de seus pares na psicoterapia de grupo do que se partirem de um terapeu-
ta. Eles também podem achar mais facil aceitar as interpretagées do terapeuta como
parte de um tema centrado no grupo do que quando as interpretagées os destacam
de modo individual.

Dados empiricos que estao surgindo corroboram a impressao clinica bastan-
te difundida de que o tratamento de grupo pode ser bastante il para pacientes
borderline. Embora nao seja uma modalidade psicodinamica, a TCD (Linehan et
al., 1991) utiliza grupos como pilar e demonstrou reduzir a automutilagio e os
comportamentos suicidas. Em um ensaio controlado randomizado de psicoterapia
interpessoal de grupo versus terapia dinamica individual, Munroe-Blum e Marziali
(1995) constataram que 25 sessoes semanais de terapia de grupo de 90 minutos,
seguidas por cinco semanas com sessces duas vezes na semana até o término do
tratamento, resultaram em melhora significativa. A analise de seguimento de 12
€ 24 meses mostrou melhoras consideraveis em todos os resultados importantes.
Ademais, os pacientes do grupo se sairam tao bem quanto aqueles que estavam em
terapia individual. Finalmente, a terapia dinamica de grupo trés vezes por sema-
na teve um papel central na abordagem eficaz empregada por Bateman e Fonagy
(1999, 2001) na unidade do Hospital-dia de Halliwick.

Apesar das vantagens de trabalhar em um contexto de grupo, os terapeutas
encontrarao certas dificuldades inerentes na psicoterapia de grupo de pacientes
borderline. Esses pacientes podem facilmente se tornar “bodes expiatorios” por
causa de sua psicopatologia mais primitiva e da maior tendéncia a expressar
afeto de uma maneira direta. O terapeuta pode ser solicitado a apoiar o paciente
borderline quando o “bode expiatorio” surge como um tema no grupo. Além dis-
S0, 0s pacientes borderline também podem experimentar um aumento em seus
sentimentos de privacao por causa da competicio com o grupo para obter o
amparo do terapeuta. Por fim, os pacientes borderline tendem a manter uma certa

f:hst.ancia na psicoterapia de grupo por causa de seu apego primario ao terapeuta
individual.
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NOTA

A medicina é uma ciéncia em constante evolucao. A medida que novas pesquisas e a
propria experiéncia clinica ampliam 0 nosso conhecimento, sao necessarias modifi-
cagoes na terapéutica, em que também se insere o uso de medicamentos. Os autores
desta obra consultaram as fontes consideradas confiaveis, num esforco para oferecer
informagoes completas e, geralmente, de acordo com os padroes aceitos a época da
publicacao. Entretanto, tendo em vista a possibilidade de falha humana ou de altera-
¢oes nas ciéncias médicas, 0s leitores devem confirmar essas informagoes com outras
fontes. Por exemplo, e em particular, os leitores sao aconselhados a conferir a bula
completa de qualquer medicamento que pretendam administrar, para se certificar
de que a informacao contida neste livro esta correta e de que nao houve altera¢ao na
dose recomendada nem nas precaucdes e contraindicacoes para o seu uso. Essa re-
comendagao ¢ particularmente importante em relagdo a medicamentos introduzidos
recentemente no mercado farmacéutico ou raramente utilizados.
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Capitulo 15

Transtornos da Personalidade
. do Grupo B

Borderiine

mbora o transtorno da personalidade borderline (TPB) ja tenha sido con-
siderado uma condi¢ao cronica e refrataria a maioria dos tratamentos, nas
duas ultimas décadas surgiu uma quantidade extraordinria de publicagoes,

que utilizam projetos rigorosos de pesquisa, demonstraram que a maioria dos pa-
cientes com esse diagnostico responde bem ao tratamento. Um breve levantamento
histérico dessa entidade diagnéstica traca a evolugao da compreensdo do TPB no
contexto da psiquiatria estadunidense.

Evolugdo do termo

No final da década de 1930 e a0 longo dos anos de 1940, os clinicos comega-
ram a descrever certos pacientes que nao eram doentes o suficiente para serem
rotulados de esquizofrénicos, mas que eram perturbados demais para o tratamen-
to psicanalitico classico. Com intuito de capturar o estado “intermediario” tipico
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desses pacientes, Hoch e Polatin (1949) referiram esse grupo como portadores de
esquizofrenia pseudoneurdtica, caracterizada por um padréo sintomatico de “pan-
-neurose”, “pan-ansiedade” e “pansexualidade”. Robert Knight (1953) aprofundou
a caracterizagao desse grupo maldefinido ao focar diversos prejuizos no funciona-
mento do ego, incluindo a incapacidade de planejar de forma realista e de se defen-
der de impulsos primitivos, além da predominancia do processo primario sobre o
processo secundario de pensamento.

Esses primeiros colaboradores estavam observando uma sindrome “confusa”,
que ndo se enquadrava bem nas rubricas diagnosticas preexistentes. Grinker e co-
laboradores (1968) trouxeram algum rigor diagnéstico para a sindrome no inicio
da década de 1960 com sua analise estatistica de aproximadamente 60 pacientes
desse tipo, que estavam hospitalizados em Chicago. Uma analise de agrupamento
de dados sobre esses pacientes sugeriu que havia quatro subgrupos de pacientes
borderline. Esses pacientes pareciam ocupar um continuum que ia da “fronteira psi-
cotica” (tipo I) até a “fronteira neurdtica” (tipo 1V). Entre esses dois extremos, po-
dem ser encontrados um grupo com afetos predominantemente negativos e com
dificuldade de manter relagoes interpessoais estaveis (tipo 1) e outro grupo (tipo
11I) caracterizado por uma falta generalizada de identidade, resultando em uma
necessidade de tomar a identidade de outros.

Grinker e colaboradores (1968) também tentaram identificar denominadores
comuns na sindrome borderline que estariam presentes independentemente do sub-
tipo. Eles elaboraram os seguintes quatro aspectos principais: 1) a raiva como o
principal ou o tnico afeto, 2) déficits nas relagdes interpessoais, 3) auséncia de
identidade consistente do self e 4) depressao difusa. Uma das contribui¢des mais
significativas desse estudo empirico foi 0 achado de que a sindrome borderline era
claramente distinta da esquizofrenia. Grinker e colaboradores descobriram que es-
ses pacientes nao deterioraram com o tempo para uma esquizofrenia franca. Em vez
disso, eles apresentaram uma instabilidade estavel (Schmideberg, 1959) durante
todo o curso de sua doenca. Essa descoberta ajudou a refutar a crenca que alguns
céticos tinham de que os pacientes borderline eram, na verdade, esquizofrénicos.

Por volta de 1990, Gunderson e colaboradores (Zanarini et al., 1990) conse-
guiram identificar aspectos discriminatorios claros, com base nas pesquisas que
focavam as caracteristicas descritivas da sindrome borderline (Quadro 15-1).

Muitos desses critérios estao inter-relacionados. Os pacientes borderline estao
totalmente absorvidos no estabelecimento de relagoes individuais exclusivas, sem
qualquer risco de abandono. Eles podem exigir dessas relacoes como se tivessem o
direito de faze-lo, o que sobrecarrega e aliena os demais. Outrossim, quando eles se
aproximam de outra pessoa, ¢ ativado um conjunto de ansiedades duplas. Por um
lado, eles comegam a se preocupar em serem engolfados pela outra pessoa e perder
apropria identidade nessa fantasia primitiva de fusio. Por outro, eles experienciam
uma ansiedade que beira a0 panico e que esta relacionada a convicgio de que estao
prestes a ser rejeitados ou abandonados a qualquer momento. Para se prevenir
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QUADRO 15-1 Caracteristicas discriminatérias do transtorno da
personalidade borderiine

-—-s —— — e — .. e s

Pensamento quase psicético Exigéncia/arrogar-se o direito
Automutilagdo Regressdes no tratamento
Comportamentos suicidas manipulativos Dificuldades contratransferenciais

Preocupagées com Abandono/
engolfamento/aniquilagdo

Fonte: Baseada em Zanarini et al., 1990,

.
de ficarem sozinhos, os pacientes borderline podem recorrer a cortar os pulsos ou

a outros gestos suicidas, esperando ser resgatados pela pessoa a quem eles estao
apegados. As distorcoes cognitivas, como o pensamento quase psicotico (definido
como tensoes sobre o teste de realidade que sio transitérias, circunscritas e/ou ati-
picas), também podem ocorrer no contexto das relagoes interpessoais. Sdo comuns
as percepeoes de abandono por parte de pessoas amadas que beiram ao delirio, e
regressoes transferenciais psicéticas podem surgir quando os pacientes se apegam
aos terapeutas. Os clinicos que testemunham essa demonstracao caleidoscopica de
mudangas de estados de ego tendem a uma série de reagdes contratransferenciais,
incluindo fantasias de resgate, sentimentos de culpa, transgressoes de limites pro-
fissionais, raiva e 6dio, ansiedade e terror, bem como sentimentos profundos de
desamparo (Gabbard, 1993; Gabbard e Wilkinson, 1994).

Enquanto Gunderson e Grinker e colaboradores focaram principalmente os cri-
térios diagnosticos descritivos, Otto Kernberg (1967, 1975) procurou caracterizar os
pacientes borderline a partir de uma perspectiva psicanalitica. Utilizando uma abor-
dagem combinada de psicologia do ego e relagdes objetais, ele cunhou o termo orga-
nizagao borderline da personalidade para abarcar pacientes que apresentavam padroes
caracteristicos de fragilidade do ego, operacdes defensivas primitivas e relacoes obje-
tais problematicas. Ele observou uma variedade de sintomas nesses pacientes, incluin-
do ansiedade com flutuacio livre, sintomas obsessivo-compulsivos, fobias multiplas,
reacdes dissociativas, preocupacdes hipocondriacas, sintomas conversivos, tendéncias
paranoides, sexualidade perversa polimorfa e abuso de substancias. Kernberg adver-
tiu, contudo, que os sintomas descritivos nao eram suficientes para um diagnostico
definitivo. Em vez disso, ele acreditava que o diagnéstico se baseava em uma analise
estrutural sofisticada que revelou quatro aspectos principais (Quadro 15-2).

L. Manifestacoes inespecificas de fragilidade do ego. Um aspecto do funciona-
mento do ego ¢ a capacidade de retardar a descarga de impulsos e de mo-
dular afetos, como a ansiedade. Os pacientes borderline, na visio de Kern-
berg, sdo incapazes de aglutinar forcas do ego para realizar essas fungoes,
por causa das fragilidades inerentes inespecificas. De forma semelhante,
eles tem dificuldade para sublimar impulsos poderosos e utilizar sua cons-
ciéncia para orientar o comportamento.
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QUADRO 15-2  Critérios de Kernberg para a organizagéo borderiine da
personalidade

|. ManifestagGes inespecificas de fragilidade do ego
A. Falta de tolerancia a ansiedade
B. Falta de controle dos impulsos
C. Auséncia de canais subliminares desenvolvidos
Il. Mudanga em direg&@o ou regressao ao processo de pensamento primario
Ill. Operagdes defensivas especificas
A. Cisdo
B. Idealizag&o primitiva
C. Formas incipientes de proje¢do, especialmente a identificagéo projetiva
D. Negagéo
E. Onipoténcia e desvalorizagdo
IV. Relagdes objetais internalizadas patolégicas

Fonte: Fundamentado em Kernberg, 1975.

2. Mudanga em dire¢do ou regressdo do processo de pensamento primdrio. Como
Robert Knight, Kernberg observou que esses pacientes tendem a regredir
para um pensamento similar ao psicotico na auséncia de estrutura ou sob
a pressao de afetos intensos. Contudo, essas mudangas ocorrem, principal-
mente, em um contexto em que o teste de realidade esta geralmente intacto.

3. Operacoes defensivas especificas. A primeira dessas defesas foi a cisdo, a qual
Kernberg viu como um processo ativo de separacdo de introjegoes e afetos
contraditorios entre si (ver Cap. 2). As operacées de cisao na pessoa com
organizagéo borderline da personalidade manifestam-se clinicamente confor-
me o seguinte: a) uma expressao alternante de atitudes e comportamentos
contraditérios, com a qual o paciente nao se preocupa e nega; b) uma com-
partimentalizacdo de todas as pessoas do ambiente do paciente em grupos
de “totalmente boas” e “totalmente mas”, com oscilacoes frequentes de de-
terminado individuo entre os grupos; e ¢) visdes e imagens contraditorias de
si mesmo coexistentes (representagoes do self) que se alternam, em termos
de predominancia, de uma hora para outra e de um dia para o outro.

Um padre catélico de 41 anos deu entrada em um hospital psiquidtrico
por conta da descoberta de seu envolvimento em condutas sexuais com
criancas de ambos os sexos. Logo depois da internagéo, os resultados de
seus exames laboratoriais de rotina revelaram um teste positivo para sifi-
lis. Quando confrontado com o resultado do exame laboratorial, o padre
respondeu: “Nao sei como isso € possivel. Sou um padre celibatario.”
O residente que o tratava simplesmente apontou que o paciente tinha
dado entrada no hospital por causa de suas intimeras atividades sexuais
com menores. O padre respondeu brandamente a essa confrontacao di-
zendo: “O que voce espera? Sou apenas humano.”

Psiquiatria Psicodinamica na Prética Clinica 4831

Esse caso clinico ilustra como representacoes contraditérias do self coexis-
tem no paciente borderline — um “padre celibatario” coexistia com um pe-
dofilo bissexual e promiscuo. Além disso, a resposta objetiva do padre foi
tipica da negacdo pura e simples que muitos pacientes borderline apresentam
quando confrontados com as manobras de cisdo que eles empregam. Outras
defesas, como a idealizagao primitiva, a onipoténcia e a desvalorizagao, re-
fletem de forma semelhante a tendéncia de cisao (i.e., os outros sao vistos
totalmente bons e totalmente maus). A identificagdo projetiva, na qual as
representacoes do self ou do objeto sio cindidas e projetadas nos outros em
um esforgo para controla-los, é outra defesa proeminente na organizagao
borderline da personalidade, de acordo com Kernberg.

4. Relacdes objetais internalizadas patoldgicas. Como resultado da cisio, a pes-
soa com organizagao borderline da personalidade néo vé os outros como
possuidores de um misto de qualidades positivas e negativas. Ao contra-
rio, os outros sao divididos em polos extremos e sao considerados, nas
palavras de um paciente, como “deuses ou demonios”. Esses individuos
nao conseguem integrar os aspectos libidinais e agressivos dos outros, o
que inibe sua capacidade de reconhecer verdadeiramente as experiéncias
internas de outras pessoas. Essas percepcoes dos outros podem alternar-se
diariamente entre a idealizacao e a desvalorizacao, o que pode ser muito
perturbador para qualquer um que se relacione com uma pessoa assim.
De forma semelhante, a incapacidade deles de integrar representacées po-
sitivas e negativas do self resulta em uma profunda difusdo da identidade,
conforme ilustrado pelo caso do padre.

O conceito de Kernberg de organizacao borderline da personalidade ¢ distinto
das caracteristicas fenomenoldgicas reais que identificam um transtorno da persona-
lidade especifico. Em outras palavras, seu termo abrange muitos transtornos da per-
sonalidade diferentes. Em sua visdo, os pacientes com transtornos da personalidade
narcisista, antissocial, esquizoide, paranoide, infantil e ciclotimica, por exemplo, sio
todos caracterizados por uma organizacdo borderline da personalidade subjacente.

Os diagnésticos de transtorno da personalidade geralmente carecem de valida-
de discriminatéria, pois um paciente que recebe um diagnostico de transtorno da
personalidade pode receber de 4 a 6 diagnésticos adicionais dessas psicopatologias
(Oldham et al., 1992). Essa sobreposi¢ao é particularmente prevalente entre os
transtornos da personalidade do grupo B, para os quais muitos pacientes tém carac-
teristicas que pertencem a duas ou mais das condi¢des daquele grupo. Para evitar
confusdo conceitual (e porque transtornos da personalidade relacionados, como
paranoide, esquizoide, narcisista, antissocial e histrionico, sao discutidos com mais
detalhes em outros capitulos deste livro), a explanagdo neste capitulo esta restri-
ta aqueles pacientes com os aspectos borderline descritos pelo DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) (Quadro 15-3).




image5.jpeg
432  Glen O. Gabbard

QUADRO 15-3 ' Critérios para o transtorno da personalidade borderline do DSM-5
301.83 (F60.3)

Um padréo difuso de instabilidade das relagées interpessoais, da autoimagem e dos
afetos e de impulsividade acentuada que surge no inicio da vida adulta e esté presente em
varios contextos, conforme indicado por cinco (ou mais) dos seguintes:

1. Esforgos desesperados para evitar abandono real ou imaginado. (Nota: N&o incluir
comportamento suicida ou de automutilagéo coberto pelo Critério 5.)

2. Um padréo de relacionamentos interpessoais instaveis e intensos caracterizado pela
alternancia entre extremos de idealizagao e desvalorizagdo.

3. Perturbag@o da identidade: instabilidade acentuada e persistente da autoimagem ou da
percepgéo de si mesmo.

4. Impulsividade em pelo menos duas 4reas potencialmente autodestrutivas (p. ex., gas-
tos, sexo, abuso de substéancia, diregéo irresponsavel, compulsao alimentar). (Nota:
N&o incluir comportamento suicida ou de automutilagao coberto pelo Critério 5.)

5. Recorréncia de comportamento, gestos ou ameagas suicidas ou de comportamento
automutilante.

6. Instabilidade afetiva devida a uma acentuada reatividade de humor (p. ex., disforia epi-

sodica, irritabilidade ou ansiedade intensa com duragéo geralmente de poucas horas e

apenas, raramente, de mais de alguns dias).

Sentimentos cronicos de vazio.

Raiva intensa e inapropriada ou dificuldade em control4-la (p. ex., mostras frequentes

de irritagéo, raiva constante, brigas fisicas recorrentes).

9. Ideagéo paranoide transitdria associada a estresse ou sintomas dissociativos intensos.

7.
8.

Fonte: Reimpresso a partir do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5° Edigao.
Washington, DC, American Psychiatric Publishing, 2003 Usado sob permissdo. Copyright © 2013
American Psychiatric Association. .

Aspectos demograficos e curso da doencga

Estudos epidemiologicos nos Estados Unidos e na Noruega sugerem que a preva-
lencia do TPB se encontra entre 0,7 e 1,8% da populacao em geral (Swartz et al.,
1990; Torgersen et al., 2001). Em populagdes clinicas, contudo, a prevaléncia fica
entre 15 e 25% (Gunderson, 2014; Gunderson e Zanarini, 1987). Em quase todas
as amostras, as mulheres sdo muito mais frequentemente diagnosticadas com TPB
e, assim, 71 a 73% da maioria das amostras sio compostas por mulheres (Widi-
ger e Weissman, 1991). Os pacientes borderline masculinos tendem a manifestar
sintomatologia que apresenta um quadro clinico um tanto diferente da paciente
feminina prototipica com TPB. Zlotnick e colaboradores (2002) avaliaram 130 pa-
cientes ambulatoriais com TPB para varios transtornos relacionados aos impulsos
ao longo da vida. Os homens com TPB tinham maior probabilidade de apresentar
transtornos de abuso de substancia e de preencher os critérios de transtorno de
personalidade antissocial. Ja as mulheres com TPB tinham maior probabilidade de
apresentar transtornos alimentares. Por essa razdo, os homens com TPB sdo, muitas
vezes, rotulados de antissociais, em vez de borderline.
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Pesquisas recentes sugerem que, embora os prognosticos do transtorno da
personalidade sejam heterogéneos, a maioria dos pacientes ¢ bem-sucedida (Paris,
2012). Dois estudos prospectivos de seguimento de longo alcance (Gunderson et
al., 2011; Zanarini et al., 2012) demonstraram que os sintomas agudos principais
do transtorno, como impulsividade, automutilagao, ideacao suicida e desregulacio
emocional, encontram remissao naturalmente, mesmo sem tratamento, em um pon-
to do curso da doenga relativamente precoce. Em 10 anos de acompanhamento de
175 individuos com TPB em um estudo longitudinal e colaborativo de transtornos
da personalidade (Gunderson et al., 2011), 85% dos pacientes apresentaram remis-
sao. As taxas de recaida foram baixas, mas dificuldades persistentes no funciona-
mento social estiveram presentes. O estudo de seguimento prospectivo de 16 anos
de McLean (Zanarini et al., 2012) teve achados similares. Os pacientes com TPB
tiveram taxas de remissio de sintomas similares a outros transtornos da personali-
dade. Contudo, uma remissao de sintomas de dois anos foi muito mais comum do
que uma recuperacao de dois anos, definida como uma remissao sintomatica con-
comitante com bom funcionamento social e vocacional. Apenas 60% dos pacientes
borderline conseguiram uma recuperagdo de dois anos, enquanto 85% dos outros
sujeitos com transtornos da personalidade obtiveram uma recuperagao semelhante.
Esses numeros cairam para 40 e 75%, respectivamente, quando recuperagoes de 8
anos de duracdo foram examinadas.

Esses resultados sao encorajadores, embora eles também indiquem que mes-
mo individuos que ndo preenchem mais os critérios para o TPB possam continuar
apresentando dificuldades e necessitar de tratamento. Todavia, poucos pacientes
com TPB parecem necessitar de tratamento durante toda a vida (Paris, 2012). A
maioria dos pacientes consegue se estabelecer na vida e abandonar a contemplagao
continua do suicidio. Conforme Paris (2012) observa, “o transtorno da personali-
dade borderline nao ¢é, como ja se pensou, uma pena de prisao perpétua” (p. 446).
O prognéstico parece muito melhor do que o do transtorno bipolar. No estudo de
McLean, dos 264 pacientes borderline que continuaram sua participacao, apenas 13
morreram por suicidio e 13 morreram por outras causas. Por essa razéo, é provavel
que a taxa de suicidio esteja na faixa de 3 a 5%.

Compreensio psicodinamica e etiologia

Tentativas iniciais para se compreender as causas do TPB focavam o envolvimento
excessivo de figuras maternais que estavam em conflito em relagao a permitir que a
crianga se separasse, levando a ansiedades com respeito a separagao e ao abandono
na crianga, que eventualmente crescia para receber o diagnéstico de TPB (Mahler et
al., 1975; Masterson e Rinsley, 1975). Outros focaram mais um modelo de déficit
ou de “insuficiéncia” (Adler, 1985) e sugeriram que a maternagem nao configvel
fazia os pacientes borderline ter dificuldades para desenvolver uma introjecdo tran-
quilizadora e acolhedora que os sustentassem durante os perfodos de auséncia.
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Todos os modelos psicodinamicos foram desafiados em alguma medida pela
literatura sobre pesquisas empiricas. Por exemplo, o envolvimento maternal ex-
cessivo foi questionado em uma série de estudos (Frank e Hoffman, 1986; Frank
e Paris, 1981; Goldberg et al., 1985; Gunderson et al., 1980; Paris e Frank, 1989;
Paris e Zweig-Frank, 1992; Soloff e Millward, 1983; Zweig-Frank e Paris, 1991)
que sugeriram, coletivamente, trés conclusoes abrangentes (Zanarini e Franken-
burg, 1997): 1) os pacientes borderline em geral veem suas relagdes maternais como
distantes, altamente conflituosas ou sem envolvimento; 2) a falha do pai em estar
presente ¢ um aspecto ainda mais discriminador nas familias de origem do que a
relagao com a mae; e 3) as relacdes peturbadas com ambos os pais podem ser mais
patogénicas, bem como mais especificas para o TPB, do que aquelas com um dos
pais em separado.

Esses achados sugerem que a negligéncia pode ser um fator etiol6gico mais
significativo do que o envolvimento excessivo. Um estudo prospectivo projetado
de modo sofisticado (Johnson et al., 1999) constatou que a negligéncia na infancia
estava associada a um aumento nos sintomas do TPB, assim como aqueles conecta-
dos a varios outros transtornos da personalidade.

Teorias psicodindmicas enfatizando a importancia da separacao e do abandono
receberam alguma confirmagao a partir de estudos que medem a prevaléncia de
separacoes e perdas precoces na historia de infancia de pacientes com TPB (Akiskal
etal., 1985; Links et al., 1988; Walsh, 1977; Zanarini et al., 19892a). Em um estudo
(Zanarini e Frankenburg, 1997) que comparou os pacientes borderline com aque-
les que foram diagnosticados com outros transtornos da personalidade, individuos
psicoticos e pacientes afetivamente perturbados, constatou-se que aqueles com TPB
possuiam uma porcentagem muito mais elevada de perdas e separagdes precoces
em seus antecedentes. Os numeros variavam de 37 a 64% e foram altamente discri-
minadores para o TPB (Zanarini e Frankenburg, 1997).

Os modelos psicodinamicos iniciais subestimaram de maneira grave o papel
desempenhado pelo trauma na infancia na etiologia e na patogénese do TPB. Ha
agora amplo suporte empirico para a nogao de que o abuso durante a infancia é
um importante fator de contribui¢do para a etiologia do transtorno (Baker et al.,
1992; Gunderson e Sabo, 1993; Herman et al., 1989; Ogata et al., 1990; Swartz et
al., 1990; Walsh, 1977; Westen et al., 1990; Zanarini et al., 1989b, 1997). O abuso
sexual infantil parece um fator etiologico importante em cerca de 60% dos pacien-
tes borderline. Embora os sujeitos do grupo-controle com outros transtornos da per-
sonalidade ou depressio nao relatem abuso sexual de modo tao frequente quanto
os pacientes borderline, 0 mesmo nao pode ser dito do abuso fisico, cuja prevaléncia
¢ praticamente a mesma. Cerca de 25% dos pacientes borderline apresentam uma
histéria de incesto genitor-filho. Entretanto, o abuso sexual nao é necessario nem
suficiente para o desenvolvimento de TPB, e outras experiéncias precoces, como
negligéncia por parte de cuidadores de ambos os géneros e ambientes domésti-
cos cadticos ou inconsistente, também parecem ser fatores de risco significativos
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(Akiskal et al., 1997). Essa perspectiva ¢ apoiada por um estudo prospectivo feito
por Johnson e colaboradores (1999), que vinculou os sintomas borderline na idade
adulta a negligencia e ao abuso sexual na infancia, mas nao ao abuso fisico.

Relativamenté poucos estudos buscaram determinar se 0s maus-tratos na in-
fancia sao especificos do TPB ou se fazem parte da patogénese de todos os trans-
tornos da personalidade. Em um estudo colaborativo e longitudinal de transtornos
da personalidade (Battle et al., 2004), os investigadores examinaram as historias de
infancia de 600 adultos com transtorno da personalidade e relataram trés achados
principais: 1) uma grande proporcao dos pacientes com transtorno da personali-
dade relatou exposi¢ao a negligéncia ou ao abuso durante seu crescimento (73%
relataram abuso prévio; e 82%, negligéncia na infancia); 2) quando diversos diag-
nésticos de transtorno da personalidade foram avaliados de forma concomitante,
o diagnostico de transtorno da personalidade mais frequentemente associado aos
maus-tratos na infancia foi o TPB; e 3) dois outros grupos de transtorno da perso-
nalidade — obsessivo-compulsiva e antissocial — também podem apresentar taxas
elevadas de maus-tratos. Embora esse estudo tenha a desvantagem de ser retros-
pectivo, ele confirma a nocao de que os maus-tratos na infancia desempenham um
papel no desenvolvimento do TPB. Contudo, os achados também demonstram que
nem todos os individuos que desenvolvem o TPB relatam experiéncias de negligén-
cia e abuso na infancia.

As experiéncias de abuso e negligéncia estdo, em geral, conectadas com pa-
droes de apego problematicos. Bateman e Fonagy (2004a, 2004b) desenvolveram
um modelo com base na mentalizacdo, derivado da teoria do apego. Conforme
discutido no Capitulo 2, a teoria do apego postula quatro categorias de vincu-
lo crianga-cuidador: 1) seguro/autonomo, 2) inseguro/rejeitador, 3) preocupado e
4) nao resolvido/desorganizado. Intimamente relacionado a esses modos inseguros
de apego esta o defeito na capacidade de mentalizar. Especificamente, muitos pa-
cientes borderline apresentam uma grande quantidade de dificuldade para apreciar
e reconhecer que estados percebidos de si proprios e de outros sao faliveis e subje-
tivos, além de serem representacoes da realidade que refletem apenas uma de inu-
meras perspectivas possiveis. A mentalizacdo ¢ um padrao de memoéria procedural
implicita, pois ela ¢ criada no contexto de um apego seguro com um cuidador que
atribui estados mentais a crianca, trata a crianca como alguém com dominio das
proprias acoes e ajuda a crianca a criar modelos internos que funcionem. Em outras
palavras, uma pessoa automaticamente vé a eXpressao no rosto de outra e sabe o
que essa pessoa esta sentindo sem empregar muito esforco consciente para imagi-
nar o significado da expressao facial.

Na ausencia de apego seguro, as criangas téem dificuldades para discernir os
proprios estados mentais ou os de outros. Um cuidador de apego seguro transmite
esse apego e a capacidade de mentalizar a0 bebe. As pesquisas vincularam os pa-
ciente com TPB tanto a categoria preocupada quanto a néo resolvida, desorgani-
zada de apego inseguro (Alexander et al., 1998; Allen, 2001; Patrick et al., 1994;




