UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE PSICOLOGIA
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

MONIQUE SANTOS PIMENTEL

TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE DISCUTIDO SOB
DIFERENTES PERSPECTIVAS TEORICAS

Porto Alegre
2022



MONIQUE SANTOS PIMENTEL

TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE DISCUTIDO SOB
DIFERENTES PERSPECTIVAS TEORICAS

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado ao Curso de Graduagado em
Psicologia - Habilitagdo Psicéloga - do
Instituto Federal do Rio Grande do Sul,
como requisito parcial a obtengao do grau.

Orientadora: Prof.2 Dra. Denise Ruschel Bandeira.

Coorientadora: Prof.2 Dra. Liege Barbieri.

Porto Alegre
2022



RESUMO

O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) caracteriza-se por um
padrdo de instabilidade nas relagdes interpessoais, de autoimagem, dos afetos e
impulsividade acentuada. Sendo assim, trata-se de um transtorno complexo, que por
uma impulsividade acentuada, pode acarretar desafios no desenvolvimento e
implementagdo de intervencdes terapéuticas especificas para essa condicdo. E
crescente o numero de estudos a respeito de diferentes abordagens do Transtorno
de Personalidade Borderline e propostas de intervengao, uma vez que € evidente a
grande prevaléncia de pacientes com esse diagnostico. Nessa diregao, objetivou-se
neste trabalho explorar as diversas correntes tedricas que estudaram o transtorno e
algumas questdes respectivas as suas propostas de tratamento. Diante disso, sera
realizada uma revisdo narrativa de literatura de acordo com a linha temporal do
surgimento das abordagens tedricas e tipos de interveng¢ao, buscando as principais

obras e artigos a respeito de cada uma delas.

Palavras-chave: Transtorno de Personalidade Borderline; Psicopatologia;

Transtorno de Personalidade; Psicanalise, Terapia Cognitivo-Comportamental.
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1 INTRODUGAO

Nos primeiros anos da década de 2010 pesquisas ja indicavam interesse
crescente no Transtorno de Personalidade Borderline (TPB), fenbmeno que pode ser
explicado, em linhas gerais, pelo aumento significativo de pacientes com o
transtorno buscando atendimento nos servigcos de saude e, também, por conta da
dificuldade que os profissionais encontram em realizar os tratamentos preconizados
nas diferentes modalidades de terapia. Somado a isso, cabe destacar que o conceito
formal que nomeia e caracteriza o TPB é relativamente novo no campo da
psicopatologia. Ainda que o conjunto especifico de tragos que estabelece o
diagndstico de TPB fosse reconhecido anteriormente por outros vieses psicoldgicos,
0 conceito atual sobre o transtorno aparece pela primeira vez em 1980 no Manual
Diagnoéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais Il (DSM). Nesse sentido, o
interesse atual pelo TPB resulta, em grande medida, de seu recente “status oficial”,
da estabilizagdo — ainda que relativa — de sua caracterizagdo enquanto
psicopatologia. Destaca-se que a nomenclatura oficial em uso, bem como os
critérios diagnésticos atuais foram estabelecidos por meio de muitos embates e
disputas entre diversas correntes tedricas e técnicas, envolvendo concessdes
politicas e atengédo a dados empiricos (LINEHAN, 2010).

Outro aspecto relevante acerca do Transtorno de Personalidade Borderline é
sua peculiaridade em relagdo aos demais transtornos de personalidade. O TPB
ocupa papel de destaque nas discussdes tedricas e técnicas devido a sua
complexidade, heterogeneidade e dificuldade de tratamento, sendo considerado o
mais grave ou o mais problematico dos transtornos de personalidade, ao lado do
transtorno antissocial. Pacientes com TPB enfrentam problemas severos e
sofrimento intenso. A instabilidade que estes individuos comumente apresentam
desestabiliza a vida familiar, social, profissional e a propria identidade do sujeito
(CAVALCANTI; NUNES, 2016).

Nesse sentido, essa condi¢cdo clinica leva a uma vida marcada por intenso
sofrimento, instabilidade e volatilidade, caracteristicas que permeiam desde os
circulos mais intimos desses pacientes até o relacionamento terapéutico. Tais
pontos geram desafios significativos para o estudo e manejo do TPB. Diante disso,
pode-se dizer que o Transtorno de Personalidade Borderline tem sido estigmatizado

por conta das dificuldades que os pacientes apresentam no ambito social e
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individual e que atravessam a relacdo entre o profissional de saude e o paciente.
Assim, ao longo dos anos, formas especificas de entender e tratar essa condigcéo

foram surgindo e sendo aprimoradas.

1.1 HISTORIA DO TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

A delimitacido do transtorno € recente, apesar de discussdes relativas a
quadros ditos ‘“limitrofes” ja existirem anteriormente, nos quais os sintomas
relacionados se estendem desde o espectro neurético, passando pelos disturbios de
personalidade, até o espectro psicotico. A necessidade de se criar categorias
diagndsticas para disturbios mentais graves, mas que ndo apresentam os sintomas
geralmente associados a “loucura”, ndo é nova na tradigao psicopatolégica. Desde o
periodo de alienistas como Philippe Chaslin ja se pensava em um estado fronteirico
entre a loucura e ansiedade tal qual a chamada “borderland of insanity” sugerida por
ele nos anos 1800. Posteriormente, Karl Ludwig Kahlbaum e Ewald Hecker criaram
o conceito de hebefrenia, uma espécie de alienagao juvenil com alteragdes na esfera
das relagdes sociais e de personalidade, delineando uma categoria semelhante ao
que hoje se configura como transtorno borderline (DALGALARRONDO; VILELA,
1999).

Em 1911, Eugen Bleuler trouxe em seus trabalhos sobre esquizofrenia novas
contribuigcdes sobre o tema, apontando para um grupo de pacientes que, apesar de
apresentarem comportamento social convencional, trariam elementos da
esquizofrenia, o que Bleuler chamou de “esquizofrenia latente”. Dessa forma, os
tedricos comecavam a reconhecer elementos psicoéticos presentes nessa condicio.
Décadas depois, Adolph Stern publicou o artigo intitulado “Psychoanalytic
investigation of and therapy in the borderline group of neuroses” - introduzindo um
debate sobre situagdes clinicas sobre pacientes com comportamentos
extremamente instaveis e sem desenvolverem um quadro psicotico de fato
(DALGARRONDO; VILELA, 1999). Neste trabalho, Stern utilizou o termo borderline
pela primeira vez e inaugurou as bases do pensamento psicanalitico a respeito
deste quadro clinico.

Stern descreve os dez sintomas fundamentais do quadro, buscando situa-los
sob uma visdo psicanalitica: narcisismo; sangramento psiquico (colapso das

capacidades de reagao do individuo); hipersensibilidade desordenada; rigidez
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psiquica; tendéncia a reag¢des terapéuticas negativas; sentimentos de inferioridade;
masoquismo; ansiedade; uso de mecanismos de projecao e dificuldades para testar
a realidade. Stern postulou a precaria constituicao narcisica dos sujeitos borderline
como etiologia fundamental do quadro, conduzindo a uma postura de extrema
dependéncia e de necessidade de protecdo. Ainda, Stern discutiu o fato da
constituicdo psicopatoldgica desses pacientes propiciar reagdes terapéuticas
negativas e frequentes mudancgas de atitude em relagao ao seu tratamento. Nesse
sentido, percebe-se que ja se discutia nessa época as dificuldades e peculiaridades
do tratamento desses sujeitos (PEREIRA, 1999).

O conceito atual sobre o diagndstico do paciente borderline foi formulado em
1980 pelo DSM-III, deixando de ser uma acepgao vaga entre estados intermediarios
de neurose e psicose para ser um disturbio especifico de personalidade. Essa nog¢ao
presente tanto no DSM, quanto no manual Cédigo Internacional de Doengas (CID)
(onde é denominado Transtorno de Personalidade Emocionalmente Instavel), tem
suas concepgdes de “transtorno borderline” fortemente marcadas pelas ideias do
psicanalista Otto Kernberg, um dos tedricos mais importantes desse campo,
sobretudo por introduzir o conceito de “organizacédo borderline de personalidade”
(HEGENBERG, 2009). Em um artigo de 1967, Kernberg descreve a organizagao
borderline como uma estrutura psicopatolégica especifica, dentro da qual estaria
presente o transtorno de personalidade borderline, inaugurando uma nova forma de
pensar a respeito dessa condigdo (DALGARRONDO; VILELA, 1999).

Na linha das definicdes de Kernberg, o termo borderline deveria se referir a
individuos com uma organizacgao estrutural da personalidade que seria caracterizada
por uma conformacdo especifica de operagdes defensivas do ego, pela
internalizacdo das relagbes de objeto e por achados genético-dindmicos
caracteristicos. Kernberg descreve elementos diagnésticos fundamentais desse
quadro, destaca-se: a presenga de uma ansiedade cronica e difusa; sintomas
neuroticos multiplos e persistentes; tendéncias sexuais perversas; componentes
paranoides, esquizdides e maniacos de personalidade e carater impulsivo e cadtico.
O autor também destacou a labilidade emocional, as necessidades exibicionistas e
de dependéncia e os sentimentos crénicos de vazio (PEREIRA, 1999).

Dessa forma, € possivel apontar nas contribuicdbes de Otto Kernberg, bem
como naquelas de autores anteriores, aspectos do que se tornaria o conceito de

Transtorno de Personalidade mais utilizado atualmente, sobretudo em manuais
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médicos. Nessa dire¢do, entende-se que a concepgao geral adotada por manuais
médicos como o DSM e o CID permite uma linguagem comum, fundamental para
pesquisa e para se saber de qual paciente se fala. Essa descricao feita pelos
manuais permite uma designacgéo universal e informagdes a respeito do transtorno,
essenciais no desenvolvimento de estratégias de intervencdo (HEGENBERG, 2009).

Por fim, a despeito das discussdes historicas acerca dessa condigéo, o sujeito
borderline ndo € um histérico, nem neurético e ha diferengas no modo de se lidar
com a neurose e com o TPB. O borderline também nao é um psicotico nem esta no
limite entre a neurose e a psicose. Trata-se de um quadro clinico especifico, com
suas caracteristicas préprias (HEGENBERG, 2009). Tendo em vista a complexidade
dos conhecimentos sobre o Transtorno de Personalidade Borderline, suas

particularidades serdo descritas a seguir.

1.2 O TRANSTORNO BORDERLINE

Em algum momento da vida € comum que as pessoas apresentem tristeza,
raiva incontrolavel, impulsividade, desespero, ciumes, instabilidade de humor, medo
de ser rejeitado, apego afetivo, insatisfacdo pessoal ou descontrole emocional,
gerando muitas vezes prejuizos para elas mesmas e/ou para as pessoas ao que
estdo ao seu redor. No entanto, se essas emocodes e comportamentos disfuncionais
apresentarem-se frequentemente, de forma intensa, pode-se estar diante de um
quadro complexo, confuso e desorganizado, denominado transtorno de
personalidade borderline (CAVALCANTI; NUNES, 2016).

A palavra em inglés “borderline” significa fronteirico ou linha que compde a
margem, um limite. O “posicionamento” do Transtorno de Personalidade Borderline,
entre os campos da neurose e da psicose (e frequentemente com atuagdes do tipo
psicopatico) inspirou a designacdo de “fronteirico” (SCHERER; HUTZ, 2016). A
organizagao atualmente conhecida como borderline caracteriza-se essencialmente
como um transtorno de personalidade com atuagdes que em muitos fatores
assemelham-se as psicoses, mas que conservam ainda um grau de integracéo da
personalidade e de contato com a realidade.

Apesar dessa relativa integragdo da personalidade e conexdo com a
realidade, o Transtorno de Personalidade Borderline ¢é fundamentalmente

caracterizado pela volubilidade psiquica em nivel pessoal e interpessoal, bem como
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desregulagdo comportamental, emocional e cognitiva. Estudos recentes
caracterizam este transtorno como a instabilidade em todos os aspectos do
funcionamento da pessoa, incluindo os relacionamentos, a autoimagem, o afeto e o
comportamento. Esses individuos, em sua grande maioria, apresentam explosdes
de furia com crises intensas que levam geralmente a comportamentos extremistas,
configurando uma caracteristica bem peculiar e dando jus a designacado “na borda
da linha”, ou seja, sempre vivenciando o exagerado, a instabilidade e o extremo
(BECK; FREEMAN; DAVIS, 2005).

As caracteristicas desse transtorno podem ser organizadas em cinco
dominios, os quais sdo marcados por diferentes tipos de desregulagdo. O primeiro
dominio diz respeito a desregulacido e instabilidade emocional, onde os individuos
tém respostas emocionais reativas, depressao episddica, ansiedade e irritabilidade.
O segundo aborda a desregulagdo comportamental, evidenciado por comportamento
impulsivo extremo e problematico, com tendéncia a direcionar comportamentos
destrutivos a si mesmo. O terceiro seria a desregulagao cognitiva que individuos
com TPB as vezes experimentam, com formas breves e nao-psicéticas de
desregulagédo sensorial e do pensamento, como despersonalizagdo, dissociagéao e
delirios causados por situacbes estressantes. O quarto dominio se refere a
desregulacdo do sentido de self que também é comum, sendo relatado por
pacientes como uma falta de sentido a respeito de si mesmos, sentem-se vazios e
nao sabem quem s&o. Por fim, esses individuos muitas vezes tém desregulagéo
interpessoal, de forma que seus relacionamentos podem ser cadticos, intensos e
marcados por dificuldades. Apesar dessas relagdes serem conflituosas,
considera-se que essas pessoas costumam ter muita dificuldade de se distanciar
delas (LINEHAN, 2010).

Nessa direcao, individuos com esse transtorno podem viver em uma luta para
evitar perda ou abandono, seja este real ou imaginario. A mera possibilidade faz
com que o sujeito sofra profundas alteracbes em diversos niveis de sua cognicao.
Frente a frustracbes ocasionadas pelo ambiente, como uma mudanca de planos ou
uma separacgao real de curta duragao, ocorrem reagdes intensas de medo, raiva
desmedida, desespero e julgamentos inadequados sobre as pessoas proximas, cujo
sentimento em relagdo a elas oscila dicotomicamente entre 6timas e péssimas.
Essa oscilagdo emocional pode gerar expectativas irrealizaveis com amigos,

parceiros, médicos e terapeutas (APA, 2014).
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Ainda que esses pacientes estejam em relacionamentos estaveis, esses
tendem a ser menos satisfatorios, mais hostis, com vinculo inseguro e marcados por
comunicagdes passivas e agressivas. Ha nesses individuos uma baixa capacidade
de adaptacido ao estresse e do proprio controle em relagdo ao relacionamento com
os outros por dificuldade de compreenséo. A fragilidade dos mecanismos mentais os
torna mais dependentes, com instabilidade afetiva, impulsivos, com identidade
difusa, suscetiveis a experiéncias dissociativas e a um profundo sentimento de dor
interior. Essas dificuldades podem resultar em incapacidade de manter limites
apropriados nas relagdes, ideagao e tentativas de suicidio (APA, 2014).

Notadamente os pacientes borderline quase sempre estio vivenciando crises,
ja que as oscilagdes de humor e instabilidade generalizada sdo comuns. Eles podem
mostrar-se briguentos num momento, deprimidos em outro ou, ainda, queixarem-se
de ndo sentirem coisa alguma em outro momento. Podem ocorrer, também,
episodios psicoticos breves e delimitados, incluindo automutilagdes que possuem
traduzem uma forma de tentar conquistar ajuda ou manejar angustias. Logo, esse
transtorno possui uma configuracao intensa de funcionamento, o que implica em
uma ampla e complexa descricdo nosologica que se faz presente nos principais
manuais diagndsticos utilizados para orientagdo clinica, como o atual DSM 5
(PASINI; DAMETTO, 2010).

1.3 O TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE PELA PERSPECTIVA
DO DSM 5

Segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta
edicao (APA, 2014), um transtorno de personalidade € um persistente padrao de
comportamento e de vivéncia que ndo condiz com 0 que € esperado pela cultura na
qual o sujeito esta inserido. E um padrdo difuso e inflexivel que comeca na
adolescéncia ou inicio da fase adulta, é estavel ao longo do tempo e leva ao
sofrimento ou prejuizo do individuo que o vivencia e aos sujeitos proximos. Nesse
sentido, o DSM 5 caracteriza o Transtorno de Personalidade Borderline por um
padrdo de instabilidade nas relagdes interpessoais, na autoimagem e nos afetos,
com impulsividade acentuada. Segundo o manual, os transtornos de personalidade
estdo divididos em trés grupos, baseado em suas semelhancgas descritivas. O TPB

faz parte do Grupo B, dividindo espago com os transtornos da personalidade
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antissocial, histridnica e narcisista. Os individuos diagnosticados com transtornos do
Grupo B costumam apresentar-se de modo dramatico, emotivo ou erratico (APA,
2014).

Pacientes com transtorno de personalidade borderline sdo muito sensiveis a
condigdes ambientais e fazem grandes esforgos na tentativa de evitarem um
abandono real ou imaginario. A percepcao da possibilidade de perdas gera
alteragbes drasticas de comportamento. Precisam do outro para se perceber, o que
leva a um sentimento crénico de vazio. A percepgado de separagao, rejeicdo ou
perda de estrutura externa incita uma profunda desorganizagao do sujeito, podendo
levar a mudangas na autoimagem, no afeto, na cognigdo e no comportamento que
irdo refletir em seus relacionamentos (APA, 2014).

Dessa forma, sao sujeitos que apresentam um padrao instavel e intenso na
sua maneira de relacionar, idealizando suas relagdes nos primeiros contatos e
oscilando para um extremo de desvalorizacdo dos mesmos. Esse padrao de
comportamento acaba por gerar desilusdo e conflito com as pessoas com as quais
se relacionam, podendo gerar ideagao paranoide. Além disso, ha uma perturbagao
na identidade na qual esses individuos sao instaveis na percepcao de si, com
mudangas subitas na autoimagem, metas, valores e aspiragoes (APA, 2014).

Outro fator caracteristico € a instabilidade afetiva em individuos com o
transtorno, com reatividade do humor. Este pode ser composto por periodos de
raiva, panico ou desespero e € dificilmente aliviado por periodos de bem-estar e
satisfagdo. Se faz necessario destacar que estas oscilagdes de humor sdo, em sua
maioria, relacionadas a conflitos nos relacionamentos interpessoais. Também é
caracteristica a impulsividade em pelo menos duas areas da vida, expressas por
intensa destrutividade, como, por exemplo, gastar dinheiro de forma excessiva e
irresponsavel, apostar, abusar de substancias e envolver-se em sexo desprotegido.
E frequente, por parte dos pacientes com esse transtorno, gestos ou ameacas
suicidas ou de comportamento de automutilagéo, ocorrendo suicidio em 8 a 10% dos
casos, sendo a ideagao suicida e automutilagdo mais recorrentes. A trajetoria do
transtorno se apresenta variavel, sendo mais comum o surgimento de uma
instabilidade cronica no inicio da vida adulta, com episddios de descontrole afetivo e
impulsivo, com tendéncia a alguma estabilizacdo de sintomas na faixa etaria dos 30
e 40 anos (APA, 2014).
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Em relag&o ao seu diagndstico, o DSM 5 (APA, 2014) estabelece os seguintes
critérios para Transtorno de Personalidade Borderline, sendo que é preciso que pelo
menos cinco destes sejam identificados:

e Esforgo para evitar abandono real ou imaginario;

e Padrao de relacionamentos instavel e intenso;

e Perturbacao na identidade;

e Impulsividade em pelo menos duas areas destrutivas;

e Recorréncia de gestos ou ameagas suicidas e comportamento
automutilantes;

e [nstabilidade afetiva;

e Sentimentos crénicos de vazio;

e Raiva intensa e inapropriada;

e |deacao paranoide transitéria.

E importante destacar que a apresentacéo do diagnéstico de TPB, bem como
os demais transtornos de personalidade no DSM 5, esta colocada em duas secodes
diferentes do manual, a secao Il e a secao lll. Na secéo Il, a qual corresponde a
versao oficial do manual, os critérios diagndsticos previstos para o TPB permanecem
0os mesmos da sua edicdo anterior. Entretanto, a secao Ill introduz uma revisao
baseada em uma avaliagdo dimensional dos transtornos de personalidade,
diferentemente da visdo categorica apresentada na primeira secao.

Nessa nova abordagem, ainda em estudo pelo grupo de trabalho dos TP do
DSM 5, existiriam cinco dominios gerais de tragos da personalidade: afetividade
negativa, distanciamento, antagonismo, desinibicdo e psicotismo. Esses cinco
dominios foram inspirados na teoria dos cinco grandes fatores da personalidade,
cuja validade € demonstrada por uma ampla gama de estudos. Dentro desses cinco
dominios gerais estariam agrupados 25 tracos especificos: afetividade negativa -
labilidade emocional, ansiedade, inseguranca de separacéo, submissao, hostilidade,
perseveracao, depressividade, desconfianca e afetividade restrita; distanciamento -
isolamento, evitacdo de intimidade, anedonia, depressividade, afetividade restrita e
desconfianga; antagonismo - manipulagdo, enganador, grandiosidade, busca de
atencdo e insensibilidade; desinibicdo - irresponsabilidade, impulsividade,
distratibilidade, assumir riscos e falta de perfeccionismo rigido; psicotismo -
pensamentos e experiéncias nao habituais, excentricidade e desregulagdo cognitiva
e perceptual (APA, 2014).
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Esse novo sistema implica em uma perspectiva diferente de avaliagdo dos
transtornos de personalidade, onde leva-se em conta o funcionamento da
personalidade dos pacientes. Para medir o nivel de funcionamento, foi desenvolvida
uma escala, denominada Escala do Nivel de Funcionamento da Personalidade (em
inglés Level of Personality Functioning Scale (LPFS)), que diferencia cinco niveis do
transtorno conforme o comprometimento do paciente. Dessa forma, os critérios
diagnosticos para TPB ficariam agrupados da seguinte maneira: (A) possuir
moderado ou grave comprometimento do funcionamento da personalidade
caracterizado pela dificuldade em duas ou mais das quatro areas seguintes:
identidade; auto-orientagédo; empatia; intimidade. (B) possuir quatro ou mais dos sete
tragcos de personalidade patoldgicos, sendo que pelo menos um deles deve ser
impulsividade, assumir riscos ou hostilidade (APA, 2014).

Ha de se destacar que o Transtorno de Personalidade Borderline é uma
condicdo que traz muito sofrimento para as pessoas. Estima-se que 10% das
pessoas que buscam atendimento em saude mental apresentam o transtorno (APA,
2014). O impacto social desse transtorno é muito grande; mesmo recebendo
medicamentos e tratamento psicossocial, os pacientes na maioria dos casos
continuam com graves desajustes no trabalho, nas relagdes sociais, na satisfagcéo
global e no funcionamento geral. Ainda, estudos recentes apontam que o TPB é um
problema que afeta entre 1,6% da populagdo em geral (HONORIO; KUWAKINO;
SOUZA, 2020), sendo que estudos nao clinicos realizados nos EUA relataram a
prevaléncia ao longo da vida em 5,9% dos casos, enquanto outros estudos em
ambientes clinicos expuseram a presenga do TPB para pacientes urbanos de
cuidados primarios, pacientes psiquiatricos ambulatoriais e pacientes psiquiatricos

internados, respectivamente em 6,4%, 9,3% e 20% dos casos (APA, 2014).

1.4 ETIOLOGIA DO TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

Ainda que se entenda a importancia clinica desta patologia, as bases
etiolégicas ndo sdao bem definidas. A maioria das teorias sugerem uma etiologia
multifatorial resultante da combinagdo de fatores psicossociais, neurobiologicos e
epigenéticos. Situagdes traumaticas e estressoras podem resultar na manifestagéo
do TPB - em especial, quando ocorrem na infancia e adolescéncia — podendo estar

associados a prevaléncia do Transtorno de Personalidade Borderline ao longo da
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vida. Achados em neuroimagem relatam alteracbes anatdmicas e funcionais na
biologia neurologica, como disfungbes da amigdala, nos neurotransmissores
serotoninérgicos, gabaérgicos, dopaminérgicos e em neurotrofinas. Além disso,
outros estudos encontraram fatores genéticos no surgimento do transtorno, assim
como a possivel hereditariedade da psicopatologia (HONORIO; KUWAKINO;
SOUZA, 2020).

Em relagao a fatores psicossociais, estudos apontam que pacientes borderline
apresentam maiores indices de adversidades durante a infancia quando
comparados com pacientes que possuem outros transtornos psiquiatricos de Eixo | e
Il (FERREIRA, 2019). Esses fatores adversos podem ser entendidos como ambiente
traumatico, envolvendo separagbes precoces prolongadas, negligéncia fisica e
emocional, abuso fisico, emocional e sexual, desarmonia emocional na familia,
insensibilidade as necessidades e aos sentimentos das criangas, trauma de graus
variaveis, entre outros (CRAWFORD et al., 2009 apud FERREIRA, 2019). Ainda, o
trauma na infancia & considerado o principal fator ambiental envolvido no TPB
(MARTIN-BLANCO et al., 2014 apud FERREIRA, 2019). Além disso, ha uma
tendéncia dos individuos TPB com histérico de maus-tratos nos anos iniciais da vida
de manifestarem automutilagcdo, sintomas dissociativos, disturbios emocionais,
psicose e angustia global de maneira mais grave comparado com aqueles que nao o
sofreram (HONORIO; KUWAKINO; SOUZA, 2020).

Nessa direcdo, pesquisadores realizaram um estudo transversal para
investigar a sintomatologia pds-traumatica e o historico de trauma na infancia em
sujeitos com TPB, no qual foi constatado que os pacientes com o diagndstico de
TPB apresentam diversos sintomas de Transtorno do Estresse PdOs-Traumatico
(TEPT), como dificuldade de concentracdo, lembrangas intrusas, tensdo ao
relembrar e evitacdo de lembrancas (CONCEICAO et al., 2015). Ainda, alguns
estudos apontam para um indice de comorbidade entre TEPT e TPB que pode
chegar a 58% e que os sintomas de ambos os transtornos podem ser similares em
algum grau (LEWIS; GRENYER, 2009 apud FERREIRA, 2019). Além da alta
comorbidade com TEPT, estudos apontam que TPB apresenta altos indices de
coocorréncia com outros transtornos do Eixo | (48 a 54% dos pacientes) como
transtorno do panico e fobia social. Além disso, 61% tinham transtorno depressivo
maior, 41% distimia e 28% sofriam de transtorno de alimentacdo sem outra
especificacdo (CONCEICAO et al., 2015).
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Ademais, pesquisas apontam que os diferentes tracos de personalidade
influenciam em como as pessoas reagem a situagcées de abuso e/ou negligéncia e
isso interfere na evolugao do transtorno, uma vez que a sensibilidade temperamental
— niveis aumentados de emocionalidade e impulsividade — colaboram para o
surgimento da psicopatologia (LAPORTE et al., 2011 apud HONORIO; KUWAKINO;
SOUZA, 2020). Outro fator de influéncia se concentra nos relacionamentos
parentais, em especial, nos disfuncionais. Ao utilizar Parental Bonding Instrument
para analisar esse tipo de relagdo, constata-se atitudes maternas perturbadas,
falhas paternas e, em grande maioria, falha biparental, entre pais e filhos com TPB
(LAPORTE et al., 2011 apud HONORIO; KUWAKINO; SOUZA, 2020).

Observou-se que 14,9% das criangas abusadas/negligenciadas identificadas
com TPB na fase adulta possuiam pais com Transtorno por uso de substancias,
Transtorno Depressivo Maior ou Transtorno de Estresse Pds-traumatico
(MARTIN-BLANCO et al., 2014 apud FERREIRA, 2019). Corrobora-se, portanto, que
apenas a exposig¢ao a fatores de risco psicossociais ndo implica no surgimento do
transtorno, isto posto, faz-se necessaria uma combinacdo de predisposi¢coes
organicas e estressores para a etiologia do TPB (LAPORTE et al., 2011 apud
HONORIO; KUWAKINO; SOUZA, 2020); ha, ainda, uma influéncia do trauma infantil
na patogénese e na expressao da sintomatologia do transtorno.

Além dos fatores psicossociais, € possivel compreender a manifestagcao do
TPB, desde o desenvolvimento a sua permanéncia, por diversos fatores
neurobioldgicos. Entretanto, mesmo com os avangos técnicos e tecnoldgicos, os
estudos mostram resultados heterogéneos, incluindo conclusées ambiguas e até
mesmo contraditorias. As principais investigacbes podem se basear em alteragdes
neuroenddcrinas — sistema serotonérgico e eixo hipotalamico-hipofisario-adrenérgico
—, alteragbes morfofuncionais, em especial na amigdala, no cértex cingulado
anterior, no cortex pré-frontal dorsolateral e no cortex orbitofrontal, e na distribuicao
de substancia cinzenta e substancia branca (HONORIO; KUWAKINO; SOUZA,
2020).

Além disso, estudos de neuroimagem tém apontado volume reduzido na
amigdala em pacientes com TPB, sobretudo naqueles que apresentam Transtorno
do Estresse Pés-Traumatico (WENIGER et al., 2009 apud FERREIRA, 2019). Ainda,
tem sido associado ao TPB aumento do volume da glandula pituitaria, do hipocampo

e do cértex parietal direito. A tendéncia para o desenvolvimento do TPB pode
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também ser causada por lesdo perinatal ou pos-natal ao feto. Por fim, alguns
estudos relataram a associacédo entre o TPB com lesdes cerebrais organicas
(BANDELOW et al., 2005; STELLE; SIEVER, 2010 apud FERREIRA, 2019).

Em relacdo aos fatores genéticos, estudos conceituados tém mostrado forte
evidéncia da contribuigdo de fatores genéticos na génese do TPB, como o realizado
com 221 pares de gémeos que apresentou concordancia de 35% em relagdo ao
diagnostico de TPB nos gémeos monozigéticos e de 7% nos gémeos dizigéticos
(BANDELOW et al., 2005; GABBARD, 2006 apud FERREIRA, 2019). Segundo a
literatura atual, nenhum gene em especifico € claramente relacionado de forma
direta com o TPB, ainda que estudos indiquem a possivel relacdo de genes
envolvidos no sistema serotoninérgico na origem ou ampliagao da sintomatologia do
TPB (HONORIO; KUWAKINO; SOUZA, 2020).

Nessa diregdo, a interagdo gene-ambiental na etiologia do TPB tem recebido
destaque na literatura, visto que a melhor compreensio desses mecanismos pode
favorecer eficientes fatores de protecdo em relagcdo ao desenvolvimento do
transtorno em questao (GABBARD, 2006). Os modelos tedricos mais influentes na
atualidade defendem que as criancas desenvolvem caracteristicas temperamentais,
ou seja, caracteristicas comportamentais e emocionais, que sao elaboradas e
modificadas pelas experiéncias ambientais, consolidando-se em uma personalidade
quando o individuo atinge a idade adulta (ROGOSH; CICCHETTI, 2005 apud
FERREIRA, 2019).

Nesse sentido, certos tipos de temperamento de base genética poderiam
aumentar a probabilidade de que ocorram eventos negativos na vida, de forma que
existe um efeito interativo em atividade entre genes e ambiente no desenvolvimento
do TPB, podendo cada paciente borderline possuir um caminho etiologico particular,
envolvendo diferentes graus de cada um dos fatores etiolégicos (BANDELOW et al.,
2005). Esse fato corrobora com a necessidade de se pensar em cada paciente como
um caso unico, tendo em vista as diferentes variaveis que podem estar relacionadas

em sua trajetoria e consequente desenvolvimento psiquico.

1.5 JUSTIFICATIVA E OBJETIVO

Profissionais concordam que os pacientes com diagndéstico de Transtorno de

Personalidade Borderline séo dificeis de tratar, ja que tal transtorno implica em
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prejuizos significativos no que diz respeito a instabilidade de autoimagem,
interpessoal e de afetos, questdes centrais na maioria dos ambientes terapéuticos.

Dentre as dificuldades que o transtorno impde ao trabalho psicoterapico,
tem-se a inconstancia de sua adesdo ao tratamento, com diversas tentativas de
“sabotagem” do processo, como: a tentativa de perverter os objetivos do tratamento,
fazendo uso do ganho secundario da doenga; a tentativa de formagao de vinculos
nao terapéuticos e de intimidade com o terapeuta; a dificuldade em sustentar os
progressos do tratamento, pois estes péem em risco seu status de dependéncia e
controle; a dificuldade em sustentar a agressividade e angustia projetada no
terapeuta, dentre outros entraves (PASINI; DAMETTO, 2010).

Além disso, ha uma prevaléncia geralmente alta de comportamento suicida
para essa populacdo. Aproximadamente 75% dos pacientes que cumprem os
critérios de TPB tém uma historia de tentativas de suicidio, com uma média de 3,4
tentativas por individuo (LIMA et al., 2021). Ha, portanto, uma tensao permanente ja
que as ameacas de suicidio e as crises sao frequentes, mesmo entre 0os que nunca
apresentam comportamento de agressao nao-suicida.

Apesar dos desafios que envolvem o tratamento desses pacientes, pode-se
afirmar que aqueles que se engajam em um processo de psicoterapia costumam
apresentar melhoras. Por estas razbées se faz necessario mais estudos acerca do
tema, visto que a psicoterapia tem o potencial de representar um grande auxilio na
vida desses individuos.

Sendo assim, objetivou-se neste trabalho explorar as diversas correntes
tedricas que estudaram o transtorno e algumas questdes respectivas as suas
propostas de tratamento. Para tanto, sera realizada uma revisao de literatura a partir
de diferentes abordagens teodricas e tipos de intervengdo, buscando as principais

obras e artigos a respeito de cada uma delas.
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2 DIFERENTES ABORDAGENS TEORICAS E PRATICAS

Neste capitulo trata-se de diferentes abordagens tedricas e praticas voltadas
para o Transtorno de Personalidade Borderline. No primeiro subcapitulo, aborda-se

0 viés psicanalitico e no segundo subcapitulo o viés cognitivo.
2.1 O VIES PSICANALITICO DO TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

A fim de abordar o viés psicanalitico sobre o funcionamento mental de
individuos que se enquadram no Transtorno de Personalidade Borderline,
primeiramente se faz necessario tecer consideragdes a respeito da especificidade da
teoria psicanalitica. A propria caracterizacdo do TPB por esse viés se diferencia do
viés nosoldgico presente em manuais como o DSM, uma vez que a abordagem
psicanalitica vai para além de uma estrutura que reune varios sintomas, define
elementos que constituem o sujeito psiquicamente e nessa constituicao,
inconscientemente se atribui um saber a uma figura de lei, o objeto que trara prazer
ou desprazer (NASCIMENTO et al., 2020). Nesse sentido, o conceito de objeto ira
ocupar uma posigao de destaque na conceitualizagdo do quadro borderline na
perspectiva psicanalitica.

Nessa linha, o objeto enquanto representacao psiquica que esta relacionada
a escolha de amor, processo que ocorre de forma inconsciente e ndo racional, sendo
0 objeto de amor escolhido nas primeiras relagbes (FREUD, 2010 apud
NASCIMENTO et al., 2020). E a partir dessa escolha, de maneira subjetiva, que se
forma a constituicdo do sujeito. Na constituigdo do borderline ha uma falha nas
relacdes iniciais parentais - no inicio do complexo de Edipo - que gera frustragdo e
risco de perda do objeto, momento esse chamado de trauma psiquico precoce. Tal
trauma, no sentido afetivo, acarreta emocéao pulsional mal organizada e imatura, o
que vai influenciar os sintomas do quadro borderline (BERGERET, 2010 apud
NASCIMENTO et al., 2020).

Diante desses principios, entende-se que na esséncia da condigao borderline
esta a dificuldade em delimitar as barreiras e os limites da prépria individualidade, da
individualidade do outro, da insuficiéncia, da imperfeicdo, etc. O desenvolvimento
psicolégico nesses casos foi insatisfatério, de forma que ndo houve condigdes para

que esse individuo criasse um mundo mental interno suficientemente adequado as
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demandas da vida humana e suas relacbes. A resposta imediata a essa
insuficiéncia, na qual ndo é possivel transformar sensagdes em pensamentos e
representacbes, € o0 evacuamento, a descarga em forma de acgdes e
comportamentos imediatos, intensos e vorazes. Essa mente intolerante aos préprios
sentimentos € saturada e, diante da minima exigéncia externa, transborda. Dessa
forma, os borderline tendem a reagir emocionalmente de maneira primitiva,
expressando suas emocgdes de forma mais atuante do que falada (NETO;
ALARCAO, 2020).

Nessa diregdo, cabe destacar as formulagdes de Otto Kernberg, um dos
autores de maior importancia na compreensdo do quadro borderline. Ele formula o
conceito de Organizacdo de Personalidade Borderline para caracterizar uma
estrutura de personalidade estavel que apresenta processos de defesa do tipo
primitivos (VIDAL; LOWENKRON, 2010). O autor utiliza pressupostos oriundos da
teoria psicanalitica - Psicologia do Ego e Teoria das Relagdes Obijetais - para inserir
uma nova forma de pensar a condicdo, para além do embate tedrico anterior
centrado em aspectos neuroticos e psicoticos.

A Organizacdo Borderline de Personalidade é pensada através de trés
critérios estruturais: a difusdo de identidade, o nivel das operacdes defensivas e a
capacidade do teste de realidade. Na difusdo de identidade, as relagcbes objetais
internas que compdem o sentido de self sdo polarizadas, ou seja, “todas boas” ou
“todas mas”, associadas a estados afetivos fortemente positivos ou fortemente
negativos. O resultado dessa organizagéo é a auséncia de um sentido do self ou das
pessoas significativas abrangente e coerente, o que gera a instabilidade na
experiéncia subjetiva desses pacientes (CALIGOR; CLARKIN, 2013).

O nivel das operagbes defensivas pode ser entendido como as formas
comumente usadas pelo individuo de enfrentar estresse externo e conflito interno.
Dentro do que Kernberg chamou de nivel borderline, as operag¢des defensivas sao
primitivas e baseadas no processo de cisdo, o qual produz uma internalizagao
patolégica e departamentalizada das relagbes de objeto que é vista como origem do
transtorno. O processo de cisdo procura manter separados aspectos bons e maus
dos objetos, com o fim de evitar a angustia causada ao paciente pelo
reconhecimento do carater dual de todo o objeto, causando uma percepgao errbnea
ja que ndo ha uma integracdo de diferentes imagens produzidas por um mesmo
vinculo (BLEICHMAR; BLEICHMAR, 1992).
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Também sado apontadas como defesas caracteristicas do nivel borderline a
identificacao projetiva, a idealizagao primitiva e a negacgao. Na identificagado projetiva
0 paciente externaliza aspectos intoleraveis de si préprio, projetando-os em um
objeto externo, o que produz um conflito no vinculo com o objeto, distorcendo a
imagem que o individuo tem ao seu entorno e perturbando relagdes interpessoais. A
defesa de idealizacao primitiva, por sua vez, consiste em manter a dissociagao entre
objetos bons e maus, concentrando aspectos bons no objeto externo, desprovendo
assim o objeto interno de aspectos frustrantes. Na defesa de negacéo, os pacientes
percebem seus sentimentos e pensamentos como completamente opostos aos que
realmente tiveram. O emprego de mecanismos de defesa primitivos dificulta a
integracdo do ego, ocasionando sintomas tipicos do quadro borderline como falta de
tolerancia a angustia, falta de controle das pulsdes e o desenvolvimento insuficiente
dos canais de sublimacéo (BLEICHMAR; BLEICHMAR, 1992).

Nessa direcdo, Kernberg apontou para o nivel genético-dindmico do estudo
da sindrome, no qual a etiologia do transtorno se da a partir de um déficit nas
relagdes de objetos internalizadas, as quais surgem da interacao de disposi¢coes
afetivas e relacionamentos de apego inatos. Desde os primeiros dias de vida,
estados afetivos determinados pela constituicdo sdo ativados em relacdo a
interagcdes com os cuidadores, regulados por elas e cognitivamente ligados a elas.
Na medida que essas interagdes s&o internalizadas como padrdes de
relacionamento, sdo formadas estruturas psicologicas resistentes e carregadas de
afeto, a que nos referimos como relagdes objetais internas (CALIGOR; CLARKIN,
2013).

Como inicialmente a crianga mantém dissociada as pulsdes, os objetos sao
percebidos de forma parcial e segundo o tipo de afeto que predomina em cada
momento. Cada internalizagdo constitui um “estado egoico”, onde se podem
identificar um objeto, um tipo de vinculo e um afeto predominante. Ao longo do
desenvolvimento, esses estados egoicos vao ficando mais integrados. Os pacientes
borderlines demonstram que a dissociagao primitiva ainda esta vigente e de forma
desintegrada em sua mente, ou seja, uma organizagdo psiquica arcaica. O
predominio dessa organizagcdo se da por conta de experiéncias de frustracédo
extrema e intensa agressdo ocorridas no inicio do desenvolvimento desses
pacientes (BLEISHMAR; BLEISHMAR, 1992).
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Outro ponto em comum para entender o quadro borderline sob o viés
psicanalitico é a forca do ego. O que define as diferenciagdes no psiquismo é a
capacidade de o sujeito reconhecer os limites entre o ego e o mundo externo. O ego
nao tem uma verdadeira fronteira com o id, sua relagdo com o mundo exterior &
marcada por um limite. Essa “ndo diferenciacdo” nos sujeitos borderline pode
ocasionar o nao estabelecimento de limites na concepg¢ao psiquica. A diferenciacao
entre interno e externo acontece pelo julgamento, através da perda do objeto
(NASCIMENTO et. al.,, 2020). Nessa diregao, considera-se que a constituicdo da
subjetividade € importante para que o sujeito, através da perda do objeto, volte a
atengao para si. Justamente pelos déficits nas relagdes de objeto na tenra infancia,
que sujeitos com TPB sofrem de um ego enfraquecido. Esse objeto permanece no
psiquismo em forma de excitacdo nao significada, originando uma ameacga de
aniquilamento pela viabilidade da invasdo do “outro”, dado que a fronteira que os
separa nao se constituiu propriamente. Neste sentido, entende-se que em tais
sujeitos 0 ego nao tem capacidade de julgamento, tendo em vista que a
diferenciacao entre interno e externo acontece precisamente pelo julgamento,
através da perda do objeto (COSTA; HOLFFMANN, 2014; KEHL, 2018 apud
NASCIMENTO et al., 2020).

2.1.1 Abordagens técnicas do viés psicanalitico para o Transtorno de

Personalidade Borderline

O tratamento com a abordagem psicanalitica é eficaz, principalmente quando
ocorre uma boa identificagdo do paciente com o analista. (SILVA et al., 2016).
Algumas adaptacdes, principalmente em relagdo a técnica, precisam ser adequadas
a capacidade de elaboracdo dos pacientes e as peculiaridades de suas
manifestagdes clinicas. Além disso, as técnicas tradicionais, como interpretacao e
analise da transferéncia sao utilizadas de maneira diferente devido a dificuldade de
aceitar limites que é caracteristica do paciente borderline (KERNBERG et al., 1991
apud AUSEN; LOPES, 2020).

Alguns estudos indicam que para a andlise se tornar possivel, faz-se
necessario, primeiramente, o trabalho com psicoterapia de apoio, pois esta técnica
torna os conteudos inconscientes mais suportaveis, ajudando a diminuir a culpa e o

medo, pois tais sentimentos podem impedir o progresso do tratamento. Dessa
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forma, é possivel pensar a clinica desses pacientes como um conjunto articulado
entre psicoterapia e analise (STERN, 1945 apud SILVA et al., 2016). Ainda no
sentido de diminuir sentimentos de culpa e medo, é aconselhado ao terapeuta
manter uma postura mais ativa, excluindo o uso do divd e da associacéo livre,
aspectos que podem estimular a regressdo e o afastamento da realidade, tornando
impossivel ao paciente integrar as interpretagdes. Além disso, a postura mais ativa é
indicada também porque o siléncio do analista pode ser doloroso e pode chamar a
atengao para as interpretacdes, que frequentemente causam desconforto e angustia
(SANTOS, 2017).

Outro aspecto calcado na relagdo paciente/terapeuta € o entendimento de
que a modificagao do setting se da em uma proximidade maior com o terapeuta, na
flexibilizacdo de horarios de atendimentos, na abertura para ligagdes telefGnicas em
situacbes de crise, nas frequentes intervencdes de apoio, no uso associado de
farmacos, nas hospitalizagcbes e nas entrevistas com familiares (algo de suma
importancia em fungdo do grande risco de suicidio nesses casos). Tendo em vista
que a ansiedade de separacdao € muito frequente, o contato mais préximo com o
terapeuta possibilita ao paciente maior seguranga no vinculo, aplacando em alguma
medida sua ansiedade de separagdo (AUSEN; LOPES, 2020).

Quanto aos objetivos buscados pelo viés psicanalitico em terapia, as
definicbes sao diversas, variando conforme as correntes tedricas dos autores.
Contudo, alguns pontos sdo entendidos como fundamentais, como por exemplo
manter aspectos da realidade, auxiliar no fortalecimento do ego e possibilitar a
reintegracao dos afetos (ZILBOORG, 1941 apud SANTOS, 2017). Como explicitado
anteriormente, a vinculagao afetiva é dificil no quadro borderline, por isso a relagao
entre paciente e terapeuta vai além do ambito terapéutico em si, € necessario que o
paciente perceba a personalidade do analista, tornando-o uma pessoa real, o que
possibilita a vinculagdo afetiva (STERN, 1945 apud SANTOS, 2017). O
funcionamento do ego e sua caracteristica prejudicada no quadro borderline torna
essa questdo essencial nos objetivos buscados pela terapia, deve-se ajudar o
paciente a funcionar de maneira equilibrada, com base no entendimento de seu
funcionamento psiquico, o que constitui grande parte do trabalho psicanalitico
(EINSENSTEIN, 1951 apud SANTOS, 2017).

Algumas perspectivas consideram que o terapeuta tem de ser ativo, podendo
até ser insistente (ZILBOORG, 1956 apud SANTOS, 2017) outras abordagens
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preconizam que deve haver flexibilidade do terapeuta no inicio do trabalho, para que
as interpretacbes possam ser aceitas (BYCHOWSKI, 1953 apud SANTOS, 2017).
Existe ainda a concepcao de que o profissional &, também, um cuidador, alguém que
representa apoio e suporte (STERN, 1957 apud SANTOS, 2017). Ademais,
recomenda-se que o paciente seja comunicado sobre seus aspectos transferenciais
para que ele possa compreender sua maneira de agir e de perceber a si e o
ambiente (EISENSTEIN, 1951 apud SANTOS, 2017).

A interpretacdo da analise da transferéncia, foco da psicanalise classica, deve
ser adaptada. Qualquer interpretacéo deve ser feita com base no “aqui e no agora”,
ou seja, no contexto do que esta acontecendo na vida atual do paciente, ja que a
falta de diferenciacdo dos objetos interfere na capacidade de distinguir os
relacionamentos objetais presentes e passados. Essas dificuldades, por terem
origem em uma perturbacdo precoce no desenvolvimento, demandam que o
terapeuta propicie ao paciente borderline um estado de regressao similar com o
inicio de seu desenvolvimento. Para isso, sugere-se durante a terapia a tendéncia a
regressao, a valorizagdo da comunicagao nao-verbal e a experiéncia de mutualidade
vivenciada pela dupla paciente/terapeuta, que podem ser comparaveis
analogicamente a relagdo méae/bebé no comecgo da vida (LUZ, 2009 apud SILVA et
al., 2016). Assim, considera-se primordial o estabelecimento da alianga/vinculo
terapéutico devido a primitividade do vinculo, que tende a ser fraca. Compreende-se
entdo que esse modo primitivo de vinculacao reflete em um maior esforgo por parte
psicoterapeuta por meio da aproximagéao, ja que as dificuldades relacionadas aos
seus investimentos objetais refletem na transferéncia.

Reitera-se a necessidade de adaptacdes das técnicas psicanaliticas, que se
ddo na manutencdo de setting a partir do estabelecimento de uma alianga
psicoterapéutica mais estreita. Nessa dire¢cao, o vinculo/relacao terapéutica parecem
fazer parte do cerne da questdo. Pessoas com transtorno de personalidade
borderline tém dificuldades no estabelecimento de fronteiras do “eu” e dos objetos, o
que implica na sua relacdo com o psicoterapeuta tomar lugar central no processo
psicoterapico psicanalitico através da transferéncia e manejo da contratransferéncia
pelo psicoterapeuta.

Quanto ao manejo e a relagédo nessa abordagem — que se da a partir da
transferéncia — o terapeuta deve conduzir o tratamento de acordo com as

especificidades do paciente, levando em conta os recursos defensivos do ego e
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como ocorre a propria transferéncia. O enfoque buscado na analise é, em sua
maioria, proporcionar de maneira suplente os elementos constitutivos que se
encontraram ausentes na primeira infancia e construir contingéncia, ou borda, para a
angustia vivenciada. Por fim, embora a identificagdo da estrutura psiquica dos
sujeitos seja um dos fatores importantes para o manejo clinico, espera-se que o
analista preconize a escuta do sujeito em detrimento da nogéao
classificatéria/patolégica (NASCIMENTO et al., 2020). E na possibilidade de uma
escuta que o analisando pode se escutar e, portanto, ouvir mais sobre si e sobre as

maneiras de lidar com o seu sofrimento.
2.1.2 Especificidades dentro do viés psicanalitico
2.1.2.1 Psicoterapia psicodindmica e a terapia focada na transferéncia

As abordagens psicodinamicas tém origem em diversos autores influenciados
pelo olhar psicanalitico, entre eles destaca-se Otto Kernberg e sua a postulagao
tedrica e técnica. Seu modelo de relagbes objetais é abrangente e postulou uma
psicoterapia expressiva, chamada de “terapia voltada a transferéncia” ou
psicoterapia focada na transferéncia (PFT). Essa psicoterapia foi desenvolvida
especificamente para tratar a psicopatologia borderline e é baseada nas concepgoes
de Kernberg sobre a organizagdo da personalidade borderline (YEOMANS;
DIAMOND, 2013).

O modelo de patologia borderline da PFT considera que os entendimentos
psicanaliticos da organizagao estrutural da personalidade derivam de conhecimentos
novos, trazidos pelas pesquisas em multiplos niveis, incluindo o ambito neural,
sociocognitivo, o neurocognitivo e interpessoal. Esse modelo propde interagao
dinamica de temperamento (diferencas individuais na ativagao e regulagao do afeto
e na reatividade motora), fatores ambientais como abuso ou negligencia, auséncia
de um senso coerente do self e dos outros no contexto de um modelo de apego
operante inseguro, déficits na mentalizacdo e esforgo de controle baixo. A PFT
considera a difusao de identidade como aspecto central do transtorno de identidade
do TPB (YEOMANS; DIAMOND, 2013). A difusdo da identidade corresponde a uma
falta de integragdo do significado de self que se apresenta na pratica clinica como

um sentimento cronico de vazio, auto percepcdes contraditorias, percepcdes
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empobrecidas e contraditérias dos outros e incapacidade de revelar suas interacoes
significativas com outros ao terapeuta (BUCK, 2012).

No processo de psicoterapia sao enfatizados trés fatores principais:
interpretacdo, manutencéo da neutralidade técnica e analise de transferéncia. O foco
da terapia esta na exposig¢ao e na resolugao do conflito intrapsiquico. O tratamento
geralmente tem duragdo de um ano, com sessdes de terapia individual duas vezes
por semana. Se operacionaliza nas emog¢des que surgem no relacionamento com o
terapeuta e no uso de técnicas psicodinamicas tradicionais, como a interpretagéo.
Limites bem estabelecidos e um contrato de tratamento s&o desenvolvidos no inicio
da terapia. Nesse sentido, o profissional desempenha um papel muito ativo,
trabalhando em seu relacionamento com o paciente na tentativa de explorar e
esclarecer aspectos dessa relagdo para que as relagdes objetais subjacentes se
tornem claras (LINEHAN, 2010).

Nessa abordagem, busca-se como objetivos o aumento do controle dos
impulsos, tolerancia a ansiedade, bem como a capacidade de modular o afeto e o
desenvolvimento de relagdes interpessoais estaveis. Também ha uma hierarquia de
metas para o primeiro ano de tratamento, como exposto a seguir: 1) contengcao de
comportamentos suicidas e autodestrutivos; 2) contencao de tratamentos destrutivos
em relacdo a terapia; 3) identificacdo e recapitulagdo de padrbes objetais
dominantes, vivenciados na relagao transferencial (LINEHAN, 2010).

Na psicoterapia focada em transferéncia, a hipotese é de que as mudancgas
no paciente surjam a partir de uma série de intervengdes promovidas pelo
tratamento, que ocorre em fases distintas. A primeira, decorre do estabelecimento
de um contrato e uma fase de avaliagdo com o propdsito de criar uma base segura
na qual o paciente e terapeuta podem trabalhar afetos intensos e conflituosos,
despertados no ambiente de tratamento. A seguir, ha uma fase de identificacdo dos
cenarios de relacdo objetal dominantes do paciente e, mediante técnicas de
esclarecimento, confrontacdo e interpretacdo, ligando os estados afetivos do
paciente as inversdes de papel que ocorrem no tratamento, a medida que acontece
as relagdes objetais dentro da transferéncia. Essa visdo sistematica da relagdo de
transferéncia busca aumentar a capacidade do paciente de representar
cognitivamente e conter sua experiéncia afetiva. Isso leva a melhoras na capacidade
de reflexdo e de simbolizacdo sobre sua experiéncia obtida através da transferéncia
(YEOMANS; DIAMOND, 2013).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Teoria_da_rela%C3%A7%C3%A3o_de_objetos
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Kernberg também postulou uma psicoterapia de apoio para pacientes com
perturbagdes como o transtorno borderline, na qual se enfatiza a importancia das
relacbes interpessoais na terapia (transferéncia), porém com o diferencial das
interpretacdes terem menos probabilidade de ocorrer no inicio do tratamento, de
forma que o foco se da na exploragdo das respostas negativas do paciente em
relagao ao terapeuta e a terapia. A psicoterapia expressiva e de apoio duram varios
anos, concentrando-se principalmente nos comportamentos suicidas e aqueles que
possam comprometer o tratamento (AUSEN; LOPES, 2020).

2.1.2.2 Terapia da mentalizagéo

A teoria da mentalizagéo, desenvolvida por Bateman e Fonagy, € uma técnica
intensiva baseada na terapia do apego, ou seja, o transtorno borderline € visto como
um transtorno do apego. O foco esta em padrdes de relacionamento e fatores
nao-conscientes que inibem a mudanca. A “mentalizacdo”, nesse processo, é a
percepcao ou a interpretacdo da pessoa em relagao as acbdes das outras e as
proprias como sendo intencionais. Fundamentalmente, na terapia da mentalizagao o
TPB é visto como um transtorno do self, ja que este desenvolve-se no contexto
regulador do afeto dos primeiros relacionamentos. Nesse sentido, o tratamento se
baseia na hipotese que individuos com TPB tem uma capacidade inadequada de
mentalizagdo. Diante disso, o tratamento consiste em trazer as experiéncias mentais
do paciente a consciéncia, facilitando o sentido mais complexo e integrado de uma
funcdo mental. O objetivo € aumentar a capacidade do paciente de reconhecer a
existéncia de pensamentos e sentimentos que este esta vivenciando (BATEMAN;
FONAGY, 2013).

2.1.2.3 Psicoterapia breve individual

A psicoterapia breve individual € uma proposta de intervengédo com numero de
sessdes reduzidas, que pode beneficiar os pacientes em um trabalho de preparacao
para o processo psicanalitico. O objetivo é facilitar o desenvolvimento do sentido de
realidade e solidez interna, de forma que o paciente fique mais integrado. Essa
intervengdo acontece a partir de uma alianga psicoterapéutica, onde se busca

mostrar ao paciente o papel de suas defesas em suas percepgdes, tornando-o mais
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consciente de suas limitacbes. Além disso, pode ser uma alternativa mais viavel
financeiramente para sujeitos que nado possuem condigdes econdmicas de se

submeter as sessdes de psicanalises classicas (AUSEN; LOPES, 2020).
2.2 O VIES COGNITIVO DO TRANSTORNO DE PERSONALIDADE BORDERLINE

Desde a formulagéo da terapia cognitiva proposta por Aaron T. Beck, teorias e
técnicas de tratamento de viés cognitivo tem se destacado como eficazes no
tratamento do transtorno borderline. O olhar cognitivo surge como uma nova
proposta de pensar os processos envolvidos no Transtorno de Personalidade
Borderline, juntamente com ideias de intervencdes objetivas, ativas e focadas em
produzir melhoras e mudancas no individuo.

Beck desenvolveu a terapia cognitiva no inicio da década de 60 como uma
psicoterapia breve, estruturada, orientada ao presente, a fim de lidar com depressao
e direcionada a resolver problemas atuais, modificando os pensamentos e os
comportamentos disfuncionais. No modelo cognitivo, o pensamento disfuncional tem
papel central no comportamento € no humor do individuo, influenciando todos os
transtornos psicolégicos. Portanto, nesse viés, a avaliagdo e a modificagdo do
pensamento seria responsavel pela melhora dos sintomas dos transtornos
psicolégicos. Beck preconiza que a modificagdo das chamadas “crencgas
disfuncionais”, acarretaria em uma melhora duradoura no quadro dos pacientes
(CAVALCANTI; NUNES, 2016).

O modelo cognitivo trabalha a partir de trés niveis, sdo eles: pensamentos
automaticos; pressupostos subjacentes ou crengas intermediarias; e crengas
nucleares ou crengas centrais. Os pensamentos automaticos ocorrem de maneira
rapida e quando sao disfuncionais atuam negativamente nas emogdes e no
comportamento do individuo. E importante ressaltar que todos nds temos crengas e
pensamentos positivos e negativos. Um individuo pode ter crengas disfuncionais que
o predispde para uma psicopatologia mesmo sem sintomas perceptiveis. Tais
crengas se manifestam quando surge uma situagdo que as ativa, culminando em
pensamentos automaticos que evocam um humor correspondente. Esse humor leva
o individuo a processar as memorias de forma a experienciar mais pensamentos
automaticos disfuncionais e humor disfuncional, desenvolvendo um ciclo
caracteristico dos transtornos (CAVALCANTI; NUNES, 2016).
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Nas primeiras formulagdes tedricas cognitivas a respeito do Transtorno de
Personalidade Borderline, destacava-se o papel das suposigbes, ou seja,
pensamentos extremos por conta da representagdo dicotdmica de si e dos outros,
originada por conta da fragilidade na identidade. Pode-se considerar trés suposigbes
principais que se manifestam nos casos de TPB: “o mundo € mau e perigoso”, “sou
inaceitavel”’, “sou incapaz e vulneravel’. A primeira suposi¢ao articulada com a
segunda leva o paciente a altos niveis de vigilancia e desconfianga interpessoal,
como também a hipervigilancia. Essas suposi¢gdes, bem como as caracteristicas
cognitivas, exercem a manutengcdo do transtorno, alimentando o comportamento
interpessoal instavel e extremo do paciente. Estes tendem a experimentar os
acontecimentos comuns da vida como ameacadores por conta dessa sensibilidade,

reagindo com afeto negativo e comportamentos de autoderrota.
2.2.1 A técnica proposta em TCC para individuos Borderline

Fundamentada na hip6tese de que a cogni¢cdo exerce um papel de grande
influéncia sobre as emog¢des e comportamentos, a Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC) busca a reestruturagdo cognitiva a partir de uma
compreensao e conceituagcado cognitiva do paciente e de seus problemas. Esse viés
de tratamento objetiva devolver ao paciente a flexibilidade cognitiva, através da
intervencdo sobre as suas cognigdes e suas respectivas formas de perceber e
processar a realidade, a fim de promover mudangas nas emocgbes e
comportamentos que o acompanham (MARTINS; DOTA, 2017). Mais
especificamente, a TCC concentra-se em reduzir as crengas negativas e polarizadas
que resultam em afetos instaveis e comportamentos destrutivos.

Nessa diregao, para o desenvolvimento do tratamento, o terapeuta cognitivo
precisa dominar uma das ferramentas mais importantes que é a conceituagao
cognitiva, ja que o bom entendimento das distor¢ées cognitivas e dos consequentes
comportamentos mal adaptativos do paciente é crucial para um planejamento
adequado e eficaz da terapia. E através da conceituacéo cognitiva que o terapeuta
ira desenvolver intervengcdes e tarefas a serem realizadas, reforcando o
entendimento e o trabalho produtivo da prépria relagcéo terapéutica, bem como ajuda
a entender e a lidar com possiveis desafios e fracassos ao longo do tratamento
(CAVALCANTI; NUNES, 2016).
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Dessa forma, a TCC faz uso do estabelecimento de uma relacdo de
cooperagao entre terapeuta e paciente, na qual paciente e terapeuta trabalham
juntos em uma reestruturacédo cognitiva. Nessa relagao, terapeuta e paciente atuam
como uma equipe investigativa, desenvolvendo hipdéteses sobre uma série de
cognigdes e comportamentos disfuncionais, bem como acerca da importancia de seu
enfrentamento. Assim, juntos eles colaboram no desenvolvimento de um estilo mais
saudavel de pensamento, de habilidades de enfrentamento e da mudanga de
padroes desadaptativos de comportamento (CAVALCANTI; NUNES, 2016). Diante
disso, considera-se que a terapia cognitivo-comportamental faz uso da
psicoeducagado, ou seja, fornece conhecimento ao paciente a fim de subsidiar
mudancas de comportamento. O carater psicoeducativo tem como objetivo monitorar
e identificar pensamentos automaticos; reconhecer as relagdes entre cognig¢ao, afeto
e comportamento; testar a validade de pensamentos automaticos e crengas
nucleares; corrigir conceitualizagbes tendenciosas, substituindo pensamentos
distorcidos por cogni¢cdes mais realistas; e identificar e alterar crencas, pressupostos
ou esquemas subjacentes a padrdes disfuncionais de pensamento

No quadro de individuos com Transtorno de Personalidade Borderline,
busca-se com a TCC o controle de sua impulsividade, seus sentimentos de violéncia
e sua sensibilidade perante julgamentos. Entre as técnicas mais importantes usadas
no tratamento do paciente borderline, salienta-se: estratégias para intervencao em
crise; estabelecimento de uma relagao terapéutica especial; técnicas de psicoterapia
cognitiva comportamental padrao e conceitualizagdo focada em entender seu modo
de funcionamento (MARTINS; DOTA, 2017).

De acordo com o modelo de Beck aplicado a pacientes com TPB, o
tratamento é voltado para a correcdo dos pensamentos dicotdmicos e disfuncionais,
do tipo “preto ou branco”. Isso é realizado demonstrando ao paciente que é
importante a modificagcdo de tais pensamentos. Através de experimentos
comportamentais testa-se a validade das crengas e recebe-se treinamento de
assertividade. Nos estagios iniciais do tratamento, pacientes com TPB tém pouco
conhecimento das proprias emogdes, pensamentos e comportamentos. Logo, uma
parte importante do tratamento é dedicada a auxiliar o paciente na compreensao
desses aspectos; com isso objetiva-se que o sujeito perceba com clareza qual seu
modo de funcionamento de forma a ajuda-lo a reduzir a confusdo e a obter certo
controle sobre seu comportamento (CAVALCANTI; NUNES, 2016).
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Além disso, ha técnicas especificas que podem ser benéficas ao tratamento
de viés cognitivo de paciente borderline como o estabelecimento de agenda, que
tem como objetivo focar nos problemas a serem trabalhados e suas solugdes,
evitando possiveis desculpas do paciente para nao aderir ao processo. O cartdo de
enfrentamento é utilizado nesses casos com intuito de o paciente lembrar o que foi
feito e alcangado na sessado, ajudando o mesmo a lutar contra pensamentos
disfuncionais no momento que for necessario, uma vez que o cartdo oferece uma
visdo funcional para lidar com os problemas. Ademais, o treinamento de habilidades
sociais também é utilizado, ja que esses pacientes ndo possuem um repertorio

socialmente habilidoso para lidar com os problemas e com as pessoas.

2.2.2 A Terapia do Esquema

A terapia do esquema (TE) € uma proposta de terapéutica inovadora e
integradora, desenvolvida por Jeffrey Young e colegas em meados de 1990. Amplia
significativamente o modelo original da TCC proposto por Beck. Foi criada com o
intuito de tratar pacientes com dificuldades significativas de tratamento, os quais ndo
estavam tendo sucesso no tratamento com a TCC classica, entre eles pacientes
com transtornos de personalidade (MAFFINI; FINOQUETO; CASSEL, 2020).

A teorizacdo dessa proposta mescla elementos das escolas
cognitivo-comportamental, de apego, da gestalt, de relagbes objetais construtivista e
psicanalitica em um modelo conceitual e de tratamento rico e unificador. A Terapia
do Esquema de Young postula que padrdes estaveis de pensamento - esquemas
mal adaptativos precoces - podem se desenvolver na infancia e resultam em
comportamento mal adaptativo que reforca os esquemas. Nesse sentido, a TE inclui
uma série de intervengdes voltadas a questionar e mudar esses esquemas precoces
mediante a identificacdo de um conjunto de modos de esquema disfuncionais que
controlam os pensamentos, emog¢des e comportamentos do individuo (LINEHAN,
2010).

Apesar de fazer uso de pressupostos e técnicas da TCC classica, a TE
apresenta diferengas importantes, como: maior énfase na investigacdo das origens
infantis e adolescentes dos problemas psicologicos; técnicas emotivas; relagéao
terapeuta-paciente e estilos desadaptativos de enfrentamento. Ademais, sao

utilizados instrumentos de avaliacdo como o inventario multimodal de histérico de
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vida; inventario parental de Young e o questionario de esquemas de Young. Por meio
dessas técnicas, o modelo identifica a trajetéria dos esquemas disfuncionais desde a
infancia até o presente, com foco nos relacionamentos interpessoais do paciente. A
partir disso, os pacientes obtém a capacidade de perceber os problemas
caracterologicos como egodistbnicos, ou seja, como aspectos cognitivos que
contrariam e os perturbam, com a intencdo de que se capacitem para “abrir mao”
deles (CAVALCANTI; NUNES, 2016). O terapeuta se alia aos pacientes para lutar
contra os esquemas, usando estratégias cognitivas, afetivas, comportamentais e
interpessoais.

A efetividade dessa terapia se da na énfase direcionada ao nivel mais
aprofundado de cognicdo, o nivel de Esquemas Iniciais Desadaptativos (EID). Os
EIDs sao temas ou padrdes psicolégicos amplos, difusos e fundamentais que se
desenvolvem a partir de necessidades emocionais ndo satisfeitas durante a infancia
e adolescéncia, sendo estes associados a diversas psicopatologias. Ao aplicar o
tratamento em pacientes com TPB, observou-se que todos os EIDS se
manifestavam, o que tornou dificil a tarefa de se trabalhar com todos. Além disso, as
mudangas de humor constantes dos pacientes borderline ndo eram explicadas pelo
modelo tradicional (MAFFINI; FINOQUETO; CASSEL, 2020). A partir disso, foi
fundamentado o conceito tedrico de modos esquematicos, para trabalhar com
pacientes com este transtorno.

De acordo com a TE, os principais modos de esquemas que caracterizam
pacientes com TPB sao: 1) Crianga abandonada; 2) Crianga zangada e impulsiva; 3)
Pai/Mae punitivo; 4) Protetor desligado e 5) Adulto saudavel. O modo crianca
abandonada ¢é a criancga interior machucada; que sente a dor e o pavor associados a
maioria dos esquemas, como abandono, abuso, privacdo, defectividade e
subjugacdo. O modo crianga zangada e impulsiva expressa furia em relagdo aos
maus tratos e as necessidades emocionais nao satisfeitas que originaram os
esquemas, ou seja, abuso, abandono, privagao, subjugacao, rejei¢cao e punicédo. O
modo pai/mé&e punitivo é a voz internalizada dos pais que critica e pune o paciente.
Quando ativado, esse modo torna o paciente um perseguidor cruel de si mesmo. No
modo protetor desligado, ele recusa todas as emogdes, desconecta-se de outras
pessoas. Por fim, o modo adulto saudavel é extremamente fragil e pouco

desenvolvido na maioria dos pacientes com TPB, principalmente no comeg¢o do
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tratamento, ja que tal modo é o problema basico do paciente borderline (MAFFINI;
FINOQUETO; CASSEL, 2020).

O desenvolvimento do tratamento para Transtorno de Personalidade
Borderline, por meio da Terapia de Esquemas, contém trés estagios principais: 1)
vinculo e regulagdo emocional, 2) mudanga dos modos e de esquema, 3)
autonomia. Na primeira etapa se realiza a restauracdo emocional com o modo
criangca abandonada e se faz a restauracao parental, onde terapeuta deve construir
junto ao paciente um vinculo emocional seguro, proporcionando seguranga e
estabilidade emocional. Também nessa etapa sao ensinadas ao paciente técnicas
de enfrentamento para controlar humores e suavizar o desconforto causado pelo
abandono. Na segunda etapa, se realiza a reparagdao parental do paciente,
buscando proteger a crianca abandonada e estabelecer limites a criangca zangada.
Na ultima etapa, o terapeuta oferece autonomia ao paciente em relacédo as escolhas
adequadas de parceiros e ajuda a generalizar as transformagdes ocorridas dentro da
terapia para os relacionamentos interpessoais (MAFFINI; FINOQUETO; CASSEL,
2020).

Diante disso, o principal objetivo do tratamento é identificar os modos a fim de
fortalecer o modo adulto saudavel do paciente, para, assim, oferecer carinho e
proteger a crianga abandonada e ensinar a crianga zangada e impulsiva maneiras
mais adaptativas de expressar raiva e fazer com que suas necessidades sejam
satisfeitas, bem como para eliminar o modo pai/mée punitivo e substitui-lo
progressivamente pelo protetor desligado. Com esse tratamento almeja-se que o
paciente internalize as atitudes, emocgdes, reagbes e comportamentos como seu
préprio modo adulto saudavel, melhorando seus sintomas e desenvolvendo a
autonomia (CAVALCANTI; NUNES, 2016).

2.2.3 A terapia comportamental dialética

Um dos tratamentos que tém alcancado maior difusido e eficacia nos casos de
TPB é a chamada Terapia Comportamental Dialética (TCD). Essa técnica enfatiza a
interacao reciproca de influéncias biolégicas e sociais na etiologia do transtorno, foi
criada em 1990 pela Dra. Marsha Linehan com o objetivo de tratar mulheres com o
transtorno de personalidade Borderline, individuos com suicidalidade e gravemente

disfuncionais. A orientacao tedrica do tratamento é uma mistura de trés posigdes: a
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ciéncia comportamental, a filosofia dialética e a pratica zen. A ciéncia
comportamental € acionada pelo seu enfoque na mudanga de comportamento,
realizando uma articulagédo disso com técnicas oriundas do zen e das praticas
contemplativas ocidentais que buscam a aceitagdo do paciente em uma estrutura
dialética, onde sao realizadas estratégias que partem do dialogo e relacionamento
persuasivo com o paciente, tendo como objetivo levar a sua mudanga (LINEHAN,
2010).

A TCD tem suas bases em postulagdes tedricas do behaviorismo, mas seus
procedimentos e técnicas coincidem em grande medida com os preconizados por
outras orientacdes terapéuticas, como as terapias psicodinamicas, terapia centrada
no paciente e estratégias cognitivas. A terapia individual da TCD tende a ser
bastante direta e confrontatéria; busca abordar em uma sessdao semanal os
conteudos que venham a se apresentar. Nessa técnica, prioriza-se comportamentos
suicidas e autodestrutivos, depois lida-se com comportamentos que interferem na
propria terapia. A seguir trabalha-se com os assuntos ligados a qualidade de vida e
a sua melhora. As sessdes de grupo também sao uma possibilidade e fornecem a
oportunidade de colocar essas competéncias em pratica (CAVALCANTI; NUNES,
2016).

O foco reside na troca e na negociagcdo com o paciente, orbitando entre o
racional e emocional, entre a aceitacdo e a mudancga, possibilitando o aprendizado
de novas habilidades que tendem a ser muito uteis para pacientes com o transtorno,
tais como: a consciéncia; a eficacia interpessoal; a cooperagao adaptativa (lidar com
decepcbes e crises); a correta identificacdo e regulacdo de reagcbes emocionais.
Para esse fim, sdo realizadas sessdes de terapia individual e de grupo, sendo que
as sessoes individuais focam no desenvolvimento e ensino de novas competéncias
ao paciente e as sessdes de grupo fornecem a oportunidade de colocar essas
competéncias em pratica (LINEHAN, 2010).

Cabe destacar que os pacientes que aderem a esse tipo de tratamento
chegam em diferentes niveis de gravidade e para cada nivel € identificado um alvo
inicial de tratamento, conforme a prioridade. Essa questdo se mostra especialmente
relevante em casos de TPB, considerando o potencial autodestrutivo do transtorno.
No tratamento de tentativas de suicidio e automutilacdo, em geral, prepara-se um
protocolo especifico onde pode-se fazer um contrato que estabeleca claramente o

papel do paciente e do terapeuta quando houver ameacas e tentativas de suicidio. E
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feita uma analise para esclarecer as respostas cognitivas e emocionais que levam
as tentativas de suicidio, discutindo-se solucbdes alternativas e reforgcando-se
respostas mais adaptativas e nao suicidas (CERUTTI; DUARTE, 2016).

O problema principal do TPB é o padrao de desregulagdo emocional, que
ocasiona os problemas comportamentais, desregulagdo cognitiva e os problemas
interpessoais. Essa desregulagdo emocional € derivada e mantida por fatores
biolégicos e ambientais. Na formulacdo da TCD, se pensa na invalidagdo das
necessidades emocionais da crianga como um fator importante na etiologia do
transtorno. Essa invalidagdo, ou melhor, ambiente invalidante € onde a crianca se
percebe punida por ser como €, por se comportar como se comporta e por se sentir
da maneira como se sente. Nessa direcdo, um dos aspectos que diferencia a TCD
da terapia comportamental classica é o foco na aceitagdo e validagdo do
comportamento como ocorre no momento, ja@ que o0s pacientes borderline
frequentemente sdo acostumados a trazer suas proprias respostas como invalidas.
O terapeuta cria um contexto de validagdao em detrimento ao sentimento de culpa,
com o objetivo de evitar maus comportamentos e buscar bons comportamentos de
forma a torna-los refor¢cadores, dando continuidade a eles. Portanto, a TCD tem
como objetivo promover a eficacia interpessoal, regulagdo emocional, tolerancia a
estresses e autocontrole (LINEHAN, 2010). Trata-se de uma abordagem de
intervengao estruturada, na qual o processo terapéutico se organiza em duas linhas
gerais: comportamentos a serem reduzidos e comportamentos que necessitam ser
aumentados. Para isso o compromisso do paciente € essencial, ja que se
estabelecem metas adequadas para a mudanga.

Nesse sentido, a TCD trabalha com o estabelecimento de metas de acordo
com a prioridade em relacdo a ameaca a vida do paciente. Dessa forma, sao
postulados quatro estagios: 1) Estabilidade emocional e dos relacionamentos, onde
o alvo é adquirir expectativa de vida, controle das ag¢des e vinculo suficiente para o
tratamento; 2) Trabalho sobre processamento emocional do passado, em que o foco
€ alcangar experiéncias ndo traumaticas e a conexao com o meio ambiente; 3)
sintese e resolucdo de problemas, onde o paciente sintetiza o que foi aprendido nos
estagios anteriores e busca aumentar o respeito proprio e resolugao de problemas
da vida; 4) senso de completude, onde sao trabalhados sentimentos de imperfeicao
e insuficiéncia que podem ocorrer em pacientes borderline mesmo apds a resolugao
de seus problemas de vida (LINEHAN, 2010).
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E importante ressaltar que na TCD as metas e objetivos da terapia ndo
buscam apenas extinguir comportamentos disfuncionais graves e sim oferecer ao
paciente uma maior qualidade de vida e o desenvolvimento de comportamentos
mais adaptativos. Dessa forma, além das estratégias supracitadas, a TCD utiliza
intervengdes através do treino de habilidades, resolugcao de problemas e a validagao
(LINEHAN, 2010). O treino de habilidades objetiva desenvolver habilidades através
de estratégias cognitivas e comportamentais para minimizar comportamentos e
emogdes disfuncionais. Isso possibilita ao paciente regular emocgdes, tolerar o
sofrimento emocional, ser mais efetivo nos conflitos interpessoais e desenvolver
maior estabilidade (MARTINS; DOTA, 2017). A resolucédo de problemas tem um
enfoque em determinar o controle e lidar com dificuldades utilizando estratégias
psicoterapicas da TCC, como a psicoeducagéao e a reestruturagéo cognitiva.

Essas intervencdes podem utilizar como complemento o automonitoramento e
a técnica de mindfulness, caracterizada pela atengcao plena, que pode auxiliar tais
pacientes a desenvolverem a capacidade de prestar atencéo as proprias sensagoes
e sentimentos. Por fim, como mencionado anteriormente, a validagao é fundamental
para a mudanga dos padrdes disfuncionais do paciente, principalmente referente a
desregulagdo emocional, onde se busca comunicar e validar emog¢des do paciente,
bem como seus pensamentos e acdes (CAVALCANTI; NUNES, 2016). Assim,
pode-se sintetizar que a TCD visa promover a eficacia interpessoal, regulacao
emocional, tolerdncia ao estresse e autocontrole, questdes fundamentais na

sintomatologia do paciente borderline.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir da literatura consultada sobre o Transtorno de Personalidade
Borderline e suas respectivas propostas de tratamento, foi possivel obter um
entendimento mais amplo acerca da etiologia do transtorno, suas caracteristicas e
funcionamento. O carater desafiador dessa condi¢cao foi consoante com todas as
diferentes abordagens tedricas e vieses ao se pensar tratamentos possiveis para
buscar uma melhora na saude psiquica dos pacientes. Foi possivel perceber que a
complexidade do transtorno implica no desenvolvimento de formulagdes e técnicas
especificas, o que, além de enriquecer a ciéncia psicolégica no entendimento e
intervencdo em casos de pacientes considerados dificeis de serem tratados, traz
inovacdes no processo terapéutico, ampliando o potencial transformador do saber
psicolégico em problematicas nas quais ele € essencial.

Dessa forma, foi possivel contextualizar o tema desde a origem do
entendimento do transtorno sob o olhar da psicanalise, passando pela visao
biomédica dos manuais e seus critérios diagnosticos, até o desenvolvimento de
abordagens tedricas mais atuais e até mesmo criadas especificamente para se lidar
com pacientes borderline. O avango promissor no tratamento de TPB possibilitou
propostas terapéuticas que buscam um olhar mais agugado para essa condi¢ao tao
peculiar. Nessa direcado, apesar de ser considerado um transtorno complexo e dificil
de tratar, foi possivel perceber que ha intervengdes terapéuticas viaveis formuladas,
desenvolvidas, aprimoradas e validadas empiricamente, trazendo alternativas a
estigmatizagado do transtorno uma vez que proporcionam maior compreensao dos
fendmenos borderline e suas respectivas possibilidades de tratamento e melhora da
qualidade de vida. Ademais, o crescente desenvolvimento de estudos sobre a
condicdo borderline explicita a importancia de um olhar atento para tais pacientes
que, por sua vez, se fazem cada vez mais presentes nos ambientes terapéuticos e

necessitam da ciéncia psicoldgica.
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