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Resumo

Objetivou-se, através do delineamento de estudo de caso, estudar os provaveis
beneficios advindos do processo de psicoterapia breve dindmica de sete pacientes
adultos, encaminhados ao Servico e Psicoterapia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, com transtorno de personalidade borderline, segundo os
critérios do DSM-1IV, avaliando-se os niveis de adequagdo propostos pela EDAO, antes
e apds a psicoterapia. Procedeu-se a uma fase de triagem, através da SCID-II, da
Avaliacdo Multiaxial do DSM-IV e da EDAO, com a delimitacdo de situacdes-
problema, trabalhadas em 12 sessdes. Foram realizadas duas entrevistas de avaliacdo de
resultados, uma semana e seis meses apos o término da psicoterapia. Na psicoterapia
breve observou-se aderéncia ao tratamento, melhor percepcao de aspectos dissociados da
personalidade, permeabilidade as intervengdes terapéuticas, através da transferéncia
positiva, possibilitando a atividade de pensar e melhora na eficicia adaptativa, a qual
permaneceu estdvel por um periodo de seis meses.

Descritores: transtorno de personalidade borderline; avaliacdo diagnostica; pacientes

psiquiétricos adultos; psicoterapia; psicoterapia breve.

O diagndstico de personalidade borderline tem sido amplamente estudado na érea
clinica, sofrendo consideracdes substanciais ao longo do tempo. Originariamente era

considerado como um tipo de organizacdo da personalidade intrapsiquica, refletindo

! As principais idéias dessa comunicagdo foram extraidas da tese de doutoramento
“Variacoes da eficicia adaptativa de pacientes borderline em psicoterapia breve
dindmica” , IPUSP,1999.



observacdes psicanaliticas e a expectativa de cura a longo prazo. Com o passar do
tempo, através de observacdes descritivas, passou a ser pensado como uma sindrome
cujos limites primeiramente foram estabelecidos com a esquizofrenia, e mais recente-
mente sendo considerado como um tipo especifico de desordem da personalidade que
possui informagdes substanciais sobre a patogenia e que necessita ser conduzido ao nivel
de planejamento e prognostico, trazendo possibilidade de terapéutica psicofarmacoldgica
e de terapias a curto-prazo (Gunderson, 1994).

O quadro borderline é considerado como um disturbio da personalidade desde
1980, com a publicagdo do DSM-III. Na revisao de 1987, conhecida como DSM-III-R, a
descri¢@o das categorias e critérios tornou-se mais clara. Em 1994 foi publicado o DSM-
IV, incluindo um nono item, referente a ideacdo parandide transitéria e relacionada ao
stress e ou severos sintomas dissociativos.

Os critérios diagnésticos para transtorno de personalidade borderline (301.83),
sdo definidos (DSM-IV, 1995, p.616-7), como um padrdo evasivo de instabilidade dos
relacionamentos interpessoais, auto-imagem e afetos e acentuada impulsividade, que
comeca no inicio da idade adulta e estd presente em uma variedade de contextos, como
indicado por cinco (ou mais) dos seguintes critérios:

1)esforcos frenéticos para evitar um abandono real ou imaginado;
2)um padrdo de relacionamentos interpessoais instdveis e intensos,
caracterizado pela alterndncia entre extremos de idealizacdo e
desvalorizagdo;

3)perturbagdo da identidade: instabilidade acentuada e resistente da
auto-imagem ou do sentimento do self ;

4)impulsividade em pelo menos duas dreas potencialmente
prejudiciais a propria pessoa (por ex., gastos financeiros, sexo,
abuso de substancias, dire¢do imprudente, comer compulsivamente);
5)recorréncia de comportamento, gestos ou ameagas suicidas ou de
comportamento automutilante;

6)instabilidade afetiva devido a uma acentuada reatividade do humor

(por ex., episodios de intensa disforia, irritabilidade ou ansiedade



geralmente durando algumas horas e apenas raramente mais de
alguns dias);

7)sentimentos cronicos de vazio,

8)raiva inadequada e intensa ou dificuldade em controlar a raiva (por
ex., demonstragoes freqiientes de irritacdo, raiva constante, lutas
corporais recorrentes);

9)ideagdo parandide transitoria e relacionada ao estresse ou severos

sintomas dissociativos.

Em 1993, com a modificac¢do proposta pelo CID-10, o quadro borderline passa a
ser incluido entre os disturbios de personalidade emocionalmente instaveis. Na década
de 90, os critérios e classificacdes propostas tanto pelo CID-10, quanto pelo DSM-III-R
e DSM-1V, aproximaram-se, tornando-se mais facil comparar os critérios diagndsticos
das diversas linhas de pesquisa, no sentido de sugerirem a necessidade de uma
diferenciacdo com as desordens afetivas. O CID-10 e o DSM-IV estabelecem uma
classificacio de sindromes psiquidtricas denominadas transtornos, abrindo a
possibilidade de o paciente receber varios diagndsticos desde que os critérios sejam
preenchidos. O reconhecimento da morbidade traz novas possibilidades de prognostico e
tratamento.

Os pacientes borderline que buscam tratamento representam uma pequena
por¢do da populacdo, considerando-se ser o transtorno de personalidade egossintonico.
Segundo dados apresentados no DSM-IV (1994), os pacientes borderline correspondem
a 2% da populacdo geral; 10% dos pacientes ambulatoriais de satide mental; 20% dos
pacientes psiquidtricos internados; 30 a 60% entre as populagdes clinicas com
transtornos de personalidade. As mulheres representam 75% dessa populacdo, sendo que
75% foram abusados fisica ou sexualmente. No Brasil ndo se tem dados quanto a
prevaléncia.

Em geral no transtorno de personalidade borderline encontra-se uma depressao
de base, que segundo Rogers, et al. (1995), caracteriza-se pela autocondenacio,
sentimento de vazio e tédio, medo do abandono, autodestrutividade, desespero, queixas

somadticas. Para Beck (1994), a depressdao do borderline, associa-se a agressividade, ao



sentimento de vazio, com indicios de despersonalizacdo ou desvalorizacdo, reducdo da
capacidade de insight e pensamentos suicidas. Nos transtornos afetivos encontra-se uma
elevada porcentagem de melancolia associada a humor depressivo, humor ansioso,
culpabilidade, retardo psicomotor.

Kornberg (1984), Kernberg e Clarkin (1992) apontam que o diagnostico de
organizacdo de personalidade borderline abarca vérios tipos de patologia de cardter
descritos pela literatura, discutindo a vaguidade dos critérios diagnosticos propostos pelo
DSM-III, sendo que um mesmo paciente pode ser diagnosticado em mais de um dos
onze transtornos de personalidade classificados.

Para Kernberg et al. (1989) clinicamente o transtorno de personalidade
borderline ndo distingue niveis de gravidade, enquanto que a Organizacdo de
Personalidade Borderline abarca varias patologias e modos de funcionamento,
considerando-se trés critérios estruturais:

1. A sindrome de difusdo da identidade, que implica: em conceito mal integrado
do préprio self e de pessoas importantes. Clinicamente expressa-se por um sentimento
cronico de vazio; auto-percepcdes contraditorias; comportamentos contraditérios;
percepgdes caricaturais e empobrecidas dos outros, levando a relagdes interpessoais
superficiais, instaveis, pouco empdticas e marcadas pelo baixo limiar a frustracdo; a
capacidade de avaliacdo realistica dos outros e das situacdes € prejudicada e em geral
invadida por aspectos conflitivos, condensados, de carater genital e pré-genital;

2. Os mecanismos primitivos de defesa s@o mobilizados para protegerem o ego
contra os conflitos insuportdveis entre amor e 6dio que impedem a integracdo da
identidade. O mecanismo bdésico utilizado é a cisdo com seus correlatos que
enfraquecem ainda mais as possibilidades adaptativas do ego;

3. A capacidade de testar a realidade é preservada porem pode sofrer prejuizo
em situacdes de stress. Existe a negacdo das diferencas entre o self e o objeto, mas ndo a
negacao da separacdo.

Os fatores etioldgicos ndo estdo diretamente relacionados a transmissao genética,
segundo Torgersen (1994), havendo um baixo indice de hereditariedade se comparado a

outras desordens de personalidade, apesar de Kernberg (1967) ter apontado uma



predisposi¢do constitucional a ansiedade, excessivas frustracdes reais na infancia e
agressividade acentuada.

Esse disturbio parece estar ligado a influéncias ambientais, existindo um risco
familiar aumentado para abuso de substancias, transtornos do humor e personalidade
anti-social. Estudos empiricos apontam para familias onde hd uma alta freqiiéncia de
conflitos, negligéncia emocional, hostilidade e ndo produtividade cadtica, alta freqiiéncia
de traumas infantis associados a abuso fisico e sexual, devido a altas taxas de incidéncia
de morbidade nos pais (Bezirganian, Cohen & Brook, 1993; Gagnon, 1993; Gasperini et
al., 1991; Goldman, D’ Angelo & DeMaso, 1993; Gunderson, 1994; Gunderson & Sabo,
1993; Ludolph et al., 1990; Paris, 1992; Romaro & Loureiro, 1993; Schulz et al., 1989;
Wagner & Linehan, 1993; Weaver & Clum, 1993).

Os psicanalistas descrevem o borderline como de dificil acesso, devido a baixa
aderéncia ao tratamento, a impetuosidade, a inveja acentuada que dificulta o acesso e o
aproveitamento das interpretacdes. Aceitar ajuda implica em quebrar a onipoténcia,
sendo freqiiente a reacdo terapéutica negativa (RTN), as manifestagdes transferenciais
negativas. A fragmentacdo das manifestacdes transferenciais mobiliza reagdes
contratransferenciais intensas. O grande desafio € criar um espaco mental onde o pensar
possa ocorrer, tornando representavel o irrepresentavel.

No manejo terapéutico torna-se de grande importancia a clareza e explicitagdo
do contrato terapéutico, a manutencdo do enquadre enquanto fator estruturante do ego.
Para Kernberg (1991, 1992), o impasse € transformar o comportamento destrutivo em
uma especifica constelacdo transferencial, o que pode ser garantido pelo contrato
terapéutico, desde que haja uma adaptacio técnica do contrato psicanalitico. Da parte do
analista é recomenddvel flexibilidade e firmeza, além de grande capacidade de
continéncia, o que implica em uma boa integragcdo da prépria identidade.

Alguns fatores sdo apontados enquanto preditivos de abandono do tratamento:
nivel de hostilidade e impulsividade (Kelly et al.,1992; Smith,1995; Yeomans et
al.,1994); a idade, pois quanto mais jovem o paciente maior o risco de abandono
(Smith,1995). Os pacientes depressivos tendem a apresentar maior aderéncia ao

tratamento.



A escolha de uma modalidade terapéutica pauta-se em um modelo diagndstico,
em um referencial tedrico, e em geral, na énfase de determinados fatores etiolégicos.
Devendo-se sempre levar em conta o nivel de severidade da patologia, os objetivos da
técnica, a motivagdo e as possibilidades reais de permanéncia no tratamento, a demanda
do paciente, os recursos ambientais e familiares disponiveis, a realidade social.

A psicoterapia breve dindmica, partindo da concepcao tedrica freudiana, busca
a compreensdo intrapsiquica, embora estabelecendo objetivos especificos e técnicas
distintas da Psicandlise, visando proporcionar experiéncia emocional corretiva, através
de insights, dentro de um processo planejado com tempo pré-determinado. Objetiva o
alivio ou desaparecimento dos sintomas, a substituicdo de técnicas defensivas mais
regressivas por técnicas mais adaptativas, um maior ajustamento na relagdo com o meio,
o incremento da auto-estima e da sensacdo de bem-estar social, maior compreensao das
préprias dificuldades e do significado das mesmas, ampliacdo de perspectivas pessoais e
esbo¢o de um projeto de vida.

Kahtuni (1996) aponta como principal caracteristica da psicoterapia breve
psicanalitica, um trabalho focal, relacionado ao tema emergencial (que ndo
necessariamente a queixa), visando um entendimento psicodindmico da situacdo atual
que poderd ou ndo ter sua raiz ligada a um conflito primdrio, tendo por base a
delimitacdo de uma drea conflitiva, com estabelecimento de objetivos terapéuticos e
planejamento de trabalho, possibilitando intervencdes psicoterapicas rapidas.

Os limites da psicoterapia breve dizem respeito tanto ao nivel de estruturagdo da
personalidade do paciente quanto a suas condi¢cdes ambientais, ndo objetivando uma
reconstru¢do da personalidade, mas sim uma melhora do padrdo adaptativo em um
momento de crise, sendo um fator primordial a motivagdo do paciente. As indicagoes
convergem quanto a necessidade de deteccdo de dificuldades especificas ser um
momento de crise e a motiva¢do para empreender mudangas.

Nas décadas de 70 e 80 encontram-se restricdes mais marcadas quanto a
aplicacdo da psicoterapia breve com pacientes que apresentam uma estrutura egodica
mais fragil, principalmente as personalidades borderline, aspecto este revisto na década

de 90. No final da década de 80 e no decorrer da década de 90, sdo desenvolvidos



estudos que ressaltam a eficdcia da psicoterapia breve com esse grupo de pacientes,
desde que os objetivos sejam bem delimitados.

A psicoterapia breve com pacientes borderline caracteriza-se como uma
modalidade de tratamento de alcance limitado, que pode ser ministrada de forma
intermitente, objetivando ajudar na resolucdo das crises e situagcdes-problema, buscando
melhorar a eficdcia adaptativa.

Nesse sentido, o presente estudo objetiva refletir sobre o processo de psicoterapia
breve dinamica com pacientes que apresentam uma estrutura de personalidade
borderline e que estejam passando por um momento de crise, destacando os niveis
adaptativos antes e apds a psicoterapia, através da Escala Diagndstica Adaptativa
Operacionalizada — EDAO, na qual se enquadrariam no grupo com adaptacdo ineficaz
grave.

Objetiva ainda analisar as possiveis mudancgas da adequacdo propiciadas pela
psicoterapia breve, levando-se em conta que o individuo € um ser em constante
evolucdo, inserido em um mundo externo real do qual sofre impactos e no qual também
provoca reagdes.

O individuo pode continuar apresentando uma adaptacdo ineficaz grave apds a
psicoterapia breve, no entanto pode sofrer variagdes em seu repertorio de recursos
adaptativos, enriquecendo-o ou empobrecendo-0? Se ao longo da psicoterapia breve, o
individuo puder perceber e compreender suas flutuagdes adaptativas, podera desenvolver

recursos para predizer sinais de crise?

Objetivos

Estudar os provéveis beneficios advindos do processo de psicoterapia breve de
dinamica, de pacientes com diagndstico clinico transtorno de personalidade borderline,
segundo os critérios diagndsticos propostos pelo DSM-1V.

Testar o instrumento terapéutico — psicoterapia breve dindmica, em pacientes
considerados graves ou severos, através da EDAO - Escala Diagndstica Adaptativa
Operacionalizada, de Simon (1989), avaliando-se os niveis de eficicia adaptativa nos

diversos setores de vida, antes e ap6s o término do tratamento.



Casuistica e método

Participaram desse estudo 24 pacientes psiquidtricos adultos com hipotese
diagndstica de transtorno de personalidade borderline, encaminhados ao Servigo de
Psicoterapia do Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Desses, apenas sete preencheram os critérios do DSM 1V para transtorno de
personalidade borderline, segundo o SCID I, e ndo apresentavam quadro associado de
anorexia, bulimia ou transtorno bipolar. Outro critério de inclusdo foi idade variando
entre 18 e 40 anos.

Descrever-se-4 o perfil de cada paciente, conforme caracterizagdo abaixo obtida
no momento da triagem:

Ana - brasileira, 26 anos, amasiada, um filho, 2° grau completo, do lar, residindo
com o amasio e o filho.

Antdnio - brasileiro, 23 anos, solteiro, sem filhos, superior incompleto, sem
ocupacao, residindo com pais e irmao.

Bia - brasileira, 36 anos, amasiada, um filho, 2° grau completo, sem ocupacao,
residindo com o amasio.

Carlo - sul-americano, 38 anos, casado, recém-separado, dois filhos, superior
completo, médico, residindo com amigos.

Marta - brasileira, 37 anos, desquitada, uma filha, superior completo, sem
ocupagdo, residindo com a mae.

Néa - brasileira, 36 anos, solteira, sem filhos, superior completo, artista plastica,
residindo sozinha.

Suelen - brasileira, 39 anos, solteira, um filho, 2° grau completo, vendedora,

residindo sozinha.

Instrumentos

- Protocolo de Entrevista Estruturada, constando os seguintes médulos: SCID-P (versao
1.0)- Revisdo Geral; SCID II (versdao 1/9/1989) — Entrevista Clinica Estruturada para
Distirbios de Personalidade; Revisdao Geral para Distirbios de Personalidade; Critérios
Diagnésticos para Distdrbio Limitrofe de Personalidade.

- Registro dos dados da Avaliacdo Multiaxial.



- Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada — EDAO.

Procedimento
- Triagem

Na primeira entrevista, foram avaliados os critérios de exclusdo como idade,
quadro associado do Eixo I, através de uma revisdo geral da enfermidade. Nessa etapa
41,7% dos participantes foram excluidos, sendo encaminhados para outros servigos mais
apropriados para seu caso.

A triagem foi realizada em duas etapas, pela autora desse trabalho, ao longo de
trés entrevistas: 1) - uma avaliacdo clinica onde foi aplicada a SCID, com o objetivo de
uma melhor classificagdo segundo os critérios propostos pelo DSM-1V, devendo ter
como primeira hipdtese o transtorno de personalidade borderline; 2) - uma entrevista
semi-estruturada de triagem para psicoterapia, objetivando-se o estabelecimento de
situagcdes-problema, avaliacio da motivacdo para mudanga, avaliacio da adequagdo
segundo os critérios da EDAO. A andlise da SCID foi realizada pela autora e por uma
psicéloga treinada que desempenhou o papel de juiz. A andlise da EDAO contou com a
participacdo de dois juizes, entre eles o autor da escala. Apds essa etapa 29,2% dos
participantes foram encaminhados para psicoterapia breve.

Utilizou-se o material clinico obtido através da histéria de vida e dos
atendimentos em psicoterapia breve de orientacdo dinimica, de sete pacientes adultos,
com idade variando entre 23 a 39 anos, sendo cinco do sexo feminino e dois do sexo
masculino. Para preservar o sigilo profissional e facilitar o acompanhamento dos casos,
foram dados nomes ficticios aos participantes e procurou-se evitar fornecer informagdes

especificas que possibilitassem a identificacao.

Processo de avaliac¢do diagnostica

Apés a aplicagdo da SCID e da andlise das entrevistas através da EDAO, foi
realizada a Avaliacdo Multiaxial e preenchida a ficha de avaliacdo diagnéstica. Tanto a
triagem quanto a psicoterapia breve, foram realizadas por uma psicéloga, com

experiéncia clinica, autora desse trabalho.
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Processo psicoterdpico

A psicoterapia breve dinamica desenvolvida baseia-se nos seguintes principios:
estabelecimento das situacOes-problema a serem trabalhadas; terapia individual, com
excepcional atendimento de algum familiar; terapia de tempo pré-determinado (12
sessoes semanais de 50’ cada); terapia ndo—regressiva (técnica nio estimula a regressao);
terapeuta com interven¢des mais ativamente circunscritas e planejadas, auxiliando na
discriminagdo das condi¢des de realidade e das distor¢des criadas pelo paciente, e com
flexibilidade para adequar as estratégias terapéuticas de acordo com as necessidades da
situacdo; a andlise e interpretacdo da transferéncia ndo constitufam o eixo da
psicoterapia breve, embora tivessem sido utilizadas como forma de se compreender o
paciente e seu padrdo de relagdes; a problemadtica foi trabalhada em relacdo a situacOes
de vida atual; planejamento da psicoterapia em func¢do dos prejuizos das &reas
adaptativas, detectadas através da EDAQ, visando levar o paciente a compreender um

pouco sua problemadtica, ansiedades e conflitos.

Processo de reavaliacdo

Apés o término da psicoterapia, a adequagdo setorial foi avaliada através dos
seguintes critérios: persisténcia, melhora ou desaparecimento dos sintomas; auto-estima;
relacdes interpessoais com pessoas chaves; capacidade de solucdo de problemas; neo-
aprendizados; auto-compreensdo; produtividade; planos de vida; queixas orgénicas,
segundo os critérios da EDAO, de Simon (1989). Essa reavaliacdo foi realizada por uma
psicologa treinada, de acordo com um roteiro pré-determinado e analisada por dois
terapeutas experientes que funcionaram como juizes, através da discussdo das
entrevistas.

Ap6s seis meses do término da psicoterapia, os participantes foram chamados,

por telefone, pela terapeuta para uma entrevista, na qual foi seguido 0 mesmo roteiro.

Resultados e Discussao
Nos casos atendidos, de um modo geral, observou-se uma resposta positiva a
psicoterapia breve (apenas uma paciente —Suelen- desistiu apds a primeira sessao), com

a manutencdo de um vinculo terapéutico positivo, considerando-se a permanéncia no
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processo e a pronta colaboragcdo para a realizagdo das duas entrevistas posteriores de
avaliagdo.

O que mobilizou a busca de um atendimento psicolégico foi a vivéncia de um
momento critico, onde as defesas habituais ndo estavam sendo suficientes para lidar com
a angustia, ocasionando uma quebra da homeostase, com a ameaca de perda de pessoas
significativas com as quais viviam relacdes que se deterioravam, marcadas por
hostilidades, manipula¢des, dependéncia e perdas com situacdes de trabalho. Frente
estas situacOes reagiam de forma agressiva, com comportamentos autodestrutivos,
chantagens, tentativas de suicidio, sempre associadas a angustia e a depressdo. A
sensacdo de colapso era iminente, sentindo-se desestruturados. (Caplan, 1966; Fiorini,
1978).

O desafio terap€utico seria mobilizar recursos egdicos suficientes que
possibilitassem abrir um espagco para o pensamento, transformando as queixas,
aparentemente sem associacao umas com as outras, em uma questdo, em um caminho a
ser percorrido, envolvendo-os de forma atuante no desenrolar de suas prdprias historias,
como sujeitos e ndo vitimas.

A fase de triagem com a retomada da histéria de vida e a aplicac@o das escalas
pareceu propiciar o inicio de um movimento de introspec¢@o, de uma tentativa de juntar
as partes, por vezes desconexas da prépria histéria, colocando-as em uma outra
perspectiva.

A finalizacdo dessa etapa culminava com o estabelecimento, em conjunto,
terapeuta e paciente, de situagdes-problema a serem abordadas, delimitando-se questdes
e reforcando-se a conscientizacdo do papel do paciente em sua propria vida, neste
momento. Essa delimitac@o, o estabelecimento do contrato, a manutengao do setting e a
postura ativa da terapeuta pareceram ajudar a colocar alguma ordem nesse turbilhdo de
cadticas vivéncias, possibilitando a permanéncia no tratamento. Perry (1989) observou
que o esclarecimento dos objetivos e duragdo do tratamento ajudavam a reduzir a
potencialidade do processo disruptivo, auxiliando a manter o paciente no tratamento.

O nivel de comprometimento na apreensdo da realidade, a adequagdo de seus
comportamentos, os padrdes de relacionamento e a forma de expressao dos sentimentos

variaram de caso para caso, no entanto, todos apresentavam vivéncias afetivas
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tumultuadas e dolorosas, sentindo-se desconfiados quanto a possibilidade de ajuda
terapéutica.

Os aspectos gerais do funcionamento mental e seus niveis de adequacdo foram
avaliados através de escalas e critérios, a fim de torna-los mensuraveis e facilitar uma
avaliacdo mais objetiva quanto a eficicia do processo terapéutico através de uma andlise
evolutiva. Analisou-se o conjunto de casos considerando-se: os setores adaptativos da
EDAO; o preenchimento dos critérios para transtorno de personalidade borderline pelo
DSM-1V; a Avaliagdo Global de Funcionamento (AGF), que corresponde ao eixo 5 da
Avaliacao Multiaxial.

Inicialmente sdo apresentados os dados relativos aos setores adaptativos da
EDAO, em cada caso, no momento da triagem e apds a psicoterapia breve, com a

respectiva classificacdo, conforme Tabela 1.

TABELA 1 — REGISTRO DA ADEQUACAO DOS SETORES ADAPTATIVOS DA EDAO, EM
CADA CASO, COM A RESPECTIVA CLASSIFICACAO, NOS DOIS MOMENTOS

DE AVALIACAO.
A-R Pr S-C Or Classificagdo
Aval. Reav. Aval.Reav Aval.Reav. Aval.Reav. Aval. Reav.
Ana PqA PqA PqA PcA PgqA PgA A A Grave Severa
Antonio PqA PqA PgqA PqA PgqA PgA PcA PcA Grave Grave
Bia PqA PcA PgqA PqA PgqA PcA PcA PcA Grave Severa
Carlo PqA  PcA PcA PcA PcA A A A Severa Moderada
Marta PqA PqA PqA PqA PgA PgA A A Grave Grave
Néa PqA PqA PcA PcA PcA PcA PcA PcA Severa Severa
Obs: PqA= Pouquissimo Adequado A= Adequado PcA=Pouco Adequado

No momento da reavaliacdo, Ana, Bia e Carlo apresentavam um melhor nivel
adaptativo. A adaptacido de Ana e Bia passou de grave a severa, a de Carlo de severa a
moderada. Bia e Carlo apresentavam um melhor nivel adaptativo nos setores Afetivo-
Relacional e Sociocultural e Ana no setor Produtivo.

No caso de Antdnio, no decorrer do processo observou-se uma melhora nos
setores Afetivo-Relacional, Produtivo e Sociocultural no periodo em que conseguiu
emprego, no entanto, a transitoriedade da experiéncia ndo permitiu a manutencao dessas

aquisi¢cdes. O caso de Marta pode ser considerado o mais grave, com histdrico de varias
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internagdes psiquidtricas, tendo apresentado uma pequena melhora em sua disposi¢ao
apOs alguma sessOes, mas a mesma ndo se manteve, mostrando-se a maior parte do
tempo nao permedvel as intervencoes terapéuticas.

As aquisicdes de Néa, apesar de melhorarem qualitativamente sua adaptacgdo,
ndo foram suficientes para uma mudanca na classificacdo diagndstica.

A comparacdo das avaliacOes obtidas através da EDAO, preenchimento dos
critérios para transtorno de personalidade borderline pelo DSM-IV e da AGF, nos dois

momentos de avaliacdo, sdo apresentadas na Tabela 2.

TABELA 2 - COMPARACAO DAS AVALIACOES OBTIDAS ATRAVES DA EDAO, DOS
CRITERIOS DO DSM-IV PARA TRANSTORNO DE PERSONALIDADE
BORDERLINE E DA AGF, NOS DOIS MOMENTOS DE AVALIACAO.

Avaliacao Reavaliagido
EDAO Critérios TPB AGF EDAO Critérios TPB  AGF
Ana Grave 7 50 Severa 5 55
Antonio Grave 8 40 Grave 7 40
Bia Grave 8 45 Severa 6 55
Carlo Severa 6 60 Moderada 5 70
Marta Grave 9 40 Grave 9 40
Néa Severa 7 50 Severa 7 55

No momento da avaliacdo, quatro dos pacientes que apresentavam uma
adaptacdo ineficaz grave pela EDAO, na AGF apresentaram niveis diferentes em seu
funcionamento global, sendo que Antdonio e Marta apresentavam a AGF mais baixo,
devido ao pensamento por vezes desconexo, com falhas no teste de realidade e na
capacidade de julgamento, com prejuizos importantes nas dreas escolar, profissional,
social e familiar. Marta preenchia os nove critérios para transtorno de personalidade
borderline e Antonio oito. Apds a psicoterapia breve ndo houve alteracio nem nos
resultados da EDAO, nem na AGF, Marta continuava a preencher os nove critérios e
Antonio havia deixado de preencher o critério 9 (ideag@o parandide transitoria).

Antonio e Marta eram muito dependentes de seus pais, ndo podiam imaginar
como viveriam no caso de morte dos mesmos, considerando-se incapazes de se

cuidarem, despreparados para a vida. Temiam enlouquecer. Apresentavam também
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marcada onipoténcia, acentuadas manifestacdes auto e hetero destrutivas, forte
componente invejoso, mostrando-se impermedveis as intervencdes terapéuticas.
Queriam melhorar sem fazer esforco, tratar-se do seu jeito. A gravidade e cronicidade
da patologia, aliada a inadequacdo do ambiente familiar, tornaram pouco eficaz a
psicoterapia breve. O momento em que buscaram a psicoterapia ndo pareceu
caracterizar—se como critico, mas sim como uma forma de funcionamento.
Apresentavam baixissimo limiar a frustracdo, tendendo a desestruturacao.

Ana e Bia apresentavam uma sintomatologia considerada séria, com idéias
suicidas e prejuizo nas dreas familiar, social e profissional. No momento da reavaliag@o,
Ana e Bia mostravam uma melhora do nivel de adaptacdo através da EDAO, passando
para a classificacdo ineficaz severa, com a correspondente alteracdo da AGF de séria
para moderada e diminuicdo no ndmero de critérios. Ambas haviam deixando de
preencher o critério 5 (ameaga, gesto ou comportamento suicida). Ana também deixou
de preencher o critério 9 (ideagdo parandide transitéria) e Bia o critério 4
(impulsividade). Viviam com os companheiros em uma relacio de dependéncia,
parecendo reeditar a relacdo de dependéncia dos pais. Ana vivia com o filho,
conseguindo desempenhar o papel de mae. O filho de Bia era cuidado pelos avés.

Carlo e Néa no momento da avaliagdo apresentavam uma adaptacio ineficaz
severa. Os sintomas de Carlo eram classificados como moderados pela AGF,
preenchendo seis dos critérios para transtorno de personalidade borderline. Néa
apresentava sintomas considerados sérios devido seus rituais obsessivos e preenchia sete
dos critérios. No momento da reavaliagdo, a adaptacdo de Carlo passou para ineficaz
moderada, sendo seus sintomas considerados leves pela AGF, ndo preenchendo mais o
critério 5 (raiva inapropriada). A adaptacdo de Néa pela EDAO permaneceu ineficaz
severa, porém pela AGF seus sintomas foram classificados como moderados, embora
ndo tivesse deixado de preencher nenhum dos critérios do DSM-1V, superou de forma
adequada um momento de crise no trabalho.

Ambos trabalhavam e se mantinham financeiramente, apresentando um padrio
de vida mais independente, mantendo-se nas dreas profissionais de escolha, apesar das
dificuldades encontradas. A dependéncia ocorria ao nivel emocional levando ao

sentimento de vazio, por vezes ao desespero e a depressao.
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Ana e Carlo referiram ter aprendido a pensar, e demostravam um melhor nivel
adaptativo seis meses apds a psicoterapia, utilizando e aprimorando seu aprendizado,
com atitudes menos autodestrutivas, inclusive tendo podido enfrentar situagdes criticas
de forma mais adaptada. Ambos apresentavam recursos egdicos suficientes para
constituirem familia e cuidarem dos préprios filhos.

Bia também pareceu resgatar um espago mental para pensar, tentando restaurar
sua relacdo conjugal, mas a forte angustia de separacdo interferia negativamente no
reconhecimento e manutencdo de suas aquisi¢des. Havia desenvolvido motivacdo para
uma psicoterapia de longo prazo, a qual estava realizando.

Antdnio, Bia e Néa desde o inicio do tratamento consideraram o tempo proposto
para a psicoterapia reduzido, o que segundo Perry (1989) pode ser considerado um
indicio da dificuldade para se ater ao contrato, com propensao ao acting-out.

O pensar representa a possibilidade de colocar em palavras experiéncias
terrorificas e angustiantes, nomea-las e simboliza-las, através da relacio transferencial.
A possibilidade para ligar os fatos e comecar a pensar talvez tenha sido facilitada pelo
vinculo estabelecido com a terapeuta, pela estrutura mais delimitada da proposta
terapéutica (situacdes-problema) circunscrevendo temas, o que pareceu ser um fator
norteador do processo.

O papel ativo, a postura continente da terapeuta € o manejo das manifestacoes
transferenciais negativas, facilitaram a vinculacio dos pacientes, possibilitando suportar
o fim da psicoterapia e podendo ter espago para se falar dos sentimentos de abandono,
de raiva durante o processo e permitindo o reencontro apds seis meses. A experiéncia
emocional foi significativa e permaneceu, sendo que apds seis meses 0s pacientes
referiram se lembrar das ‘coisas conversadas’ enquanto algo bom a que recorriam
constantemente nos momentos de stress.

A psicoterapia pareceu ter aberto a possibilidade de recontar a propria histdria,
com novas associacdes, em uma Otica diferente, considerando-se como um participante
da propria vida e ndo como uma vitima, melhorando a autoestima e a autonomia,
principalmente nos casos de Ana e Carlo.

Marta manifestava sua confusdo concretamente através da desarrumacdo do

quarto e da incapacidade de desfazer-se dos objetos, sendo-lhe dificil atingir o nivel
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simbdlico, o que dificultou o manter-se em psicoterapia, pois desejava que a terapeuta
desse um rumo em sua vida, pagando dividas, arrumando-lhe namorado, projetando
macicamente nesta o papel que atribuia a mae.

No caso de Néa, a confusdo mental expressava-se por sintomas obsessivos, na
tentativa de conter a propria loucura e parar o tempo, evitando a separagdo dos pais.
Sentia-se em geral presa de uma angustia terrorifica ao deparar-se com estes aspectos,
defendendo-se através do bloqueio cognitivo. A dificuldade em distinguir entre a
realidade e percep¢ao falha do mundo, propiciava ilusdes e emocdes que prejudicavam
seu funcionamento cognitivo. A psicoterapia pareceu trazer-lhe a possibilidade de
pensar sobre a forma como conduzia sua vida e sua participacdo nas dificuldades de
relacionamento, o que tentava levar enquanto aprendizagem para o novo trabalho,
procurando controlar-se mais e vestir-se de acordo com as exigéncias que 0 novo
trabalho requeria. Essas percep¢des a motivaram para a procura de uma psicoterapia de
longo prazo.

Antdnio, Bia e Marta necessitavam de controle externo pelos gastos excessivos.
Ana apesar de ndo referir esses excessos, tinha os gastos controlados pelo companheiro.
Carlo queixava-se do controle que as mulheres queriam exercer sobre ele e Néa

protegia-se pela obsessividade.

Conclusoes

A psicoterapia breve contribuiu para a melhora da eficidcia adaptativa,
possibilitando o inicio da nomeagdo dos sentimentos, um melhor controle sobre os
impulsos e a possibilidade de um pensar, colocando o individuo como parte integrante e
responsdvel por sua propria historia, propiciando-lhe ver o que fazia com sua vida. Em
geral essas descobertas contribuiram para uma melhoria na qualidade de vida.

Os aspectos estruturais que determinam os padrdes de relacionamento com 0 uso
de mecanismos defensivos primitivos ndo sofreram alteracdo, permanecendo o
equilibrio fragil que pode romper-se em situacdes mais dificeis, quando em geral
aparecem as idéias suicidas. O que se alterou foi a possibilidade de reconhecimento de
alguns aspectos de sua estrutura de personalidade, com suas limitagdes e possibilidades,

propiciando o perceber-se em situacdes em que o controle estava sendo perdido,
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buscando evitd-las ou quando isto ndo era possivel, procurando administrar melhor os
danos.

As intervencdes psicoterdpicas, o estabelecimento de situagdes-problema, o
vinculo estabelecido com a terapeuta surtiram um efeito estruturante, levando a uma
maior discriminagdo entre fantasia e realidade e a capacidade de insight possibilitando
algum nivel de compreensdo do significado do sintoma, a aquisicdo de novas
habilidades, a regulac@o das emocdes. Por sua vez a medicacio ajudava na estabilizagdo
do humor e na diminui¢@o de alguns sintomas.

A vinculacdo positiva com um terapeuta experiente, com possibilidade de
compreensdo dinamica e a interpretacdo ativa das manifestacdes transferenciais
negativas, auxiliou na manutencdo da experiéncia emocional e na vivéncia de
permanéncia do vinculo, mesmo em um processo psicoterdpico breve, possibilitando
que nos casos menos graves os objetivos fossem atingidos. Nos casos mais graves,
como no de Marta, a forca dos impulsos destrutivos parecia fadar ao insucesso qualquer
modalidade terapéutica.

Todos os pacientes, independentemente da mudanca da classificagdo do nivel
adaptativo apresentaram alteracdes variadas em seu repertdrio de recursos adaptativos,
podendo perceber a iminéncia da crise e a necessidade de buscar ajuda terapéutica
nesses momentos.

Consideramos vidvel e importante a psicoterapia breve dindmica com pacientes
borderline enquanto uma modalidade de atendimento intermitente que possibilite a

permanéncia no tratamento, evitando mais uma vivéncia de fracasso.
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