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“A marcha da ciéncia é realmente lenta, hesitaréboriosa. (...) O progresso
no trabalho cientifico € 0 mesmo que se da numissan@irazemos para o trabalho as
nossas esperancas, mas estas necessariamentesdevemidas. Mediante a
observacédo, ora num ponto, ora noutro, encontrgomad coisa nova; mas, no inicio, as
pecas nao se completam. Fazemos conjecturas, fomoslhipéteses, as quais
retiramos quando nao se confirmam, necessitamosida paciéncia e vivacidade em
qualquer eventualidade, renunciamos as convicg@&esges, de modo a hdo sermos
levados a negligenciar fatores inesperados, enab fodo nosso dispéndio de esforcos
€ recompensado, 0s achados dispersos se encaixaammaate, obtemos uma
compreensao interna (insight) de toda uma part@destos mentais, temos
completado o nosso trabalho e, entdo, estamos lpaa o proximo trabalho” (Freud,
1933[1932]/1972, p. 211)
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Psicoterapia psicanalitica com pacientes borderlineonstruindo pontes entre
pesquisa e pratica clinica

Resumo

Esta dissertacdo nasce da constatacdo de que ssdmmeconjugar a tradicdo clinica
com a investigacdo empirica para ampliar o entemtionda desorganizacdo aguda
vivenciada por pacientes com transtorno de perstaad borderline em tratamento
psicoterapico de orientagdo psicanalitica e estabeliretrizes para o seu manejo pelo
psicoterapeuté&E uma dissertagdo de mestrado organizada em digissaempiricos. O
primeiro, em formato de ensaio, trata da apareissodiacdo entre a pratica clinica e a
pesquisa empirica e discute as possibilidades d& apnoximacdo entre estes dois
campos a partir da conjugacédo de métodos clinieva@ricos para a compreensao do
processo psicoterapico e das mudancas observagiescoterapia psicanalitica. O caso
de uma pacientéorderline é utilizado para ilustrar como instrumentos eropgie
anotacdes clinicas feitas pelo psicoterapeuta podencomplementar e oferecer
subsidios para a compreensdo do processo de mudangzsicoterapia. S&o feitas
consideragOes sobre o potencial deste tipo de geirep contribuir para a diminuicdo
da brecha existente entre pesquisa e pratica a&li@icsegundo artigo é um estudo
empirico que buscou aprofundar e contribuir paraumento do conhecimento dos
aspectos subjacentes as crismsderline e 0 seu manejo pelo psicoterapeuta de
orientacdo psicanaliticajsto que elas sdo esperadas, recorrentes, masi@lpoucos
estudos. O caso é de uma paciehtgderline em psicoterapia psicanalitica ha
aproximadamente trés anos. A analise se concentnouperiodo de aproximadamente
trés meses, perto do final do primeiro ano de rratdo, no qual houve uma
desorganizagdo aguda que culminou numa tentatigaidilio da paciente, seguida por
uma internacao psiquiatrica e reorganizacao ps@pos a mesma. A psicoterapia ndo
foi interrompida neste periodo, que compreendesek®des. Estas foram analisadas,
em profundidade, por meio das anotacdes clinicagedgpeuta, de uma medida
empirica do processo terapéutico, Rsychotherapy Process Q-s€¢PQS), e de
instrumento de avaliacao de sintomas. Os achadwdaap para a recomendacao da néo
interrupcdo da psicoterapia na vigéncia da doselerline e para a importancia da
empatia, sensibilidade e flexibilidade dos terapeupara adaptar suas técnicas as
necessidades destes pacientes. De modo gerakeatagio demostra a necessidade do
envolvimento de psicoterapeutas com a leitura eotstrucdo do conhecimento
empirico para auxilid-los a nortear suas pratimamando-as mais efetivas. Pacientes
borderline podem apresentar crises intensas, vivenciadasodelotrsetting o que
constitui desafio técnico para terapeutas psidiwwdi A adocdo de perspectivas
integradas de investigacdo, que contemplem méteipsricos e a perspectiva clinica
do psicoterapeuta, é fortemente recomendada.
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Palavras-chave: pesquisa em psicoterapia, intervencdo na crisastorno de
personalidadéorderling processo psicoterapico.

Psychoanalytic psychotherapy with borderline patiets: building bridges between
research and clinical practice

Abstract

This paper is born from the realization that itniscessary to combine the clinical
tradition and empirical research to increase tha@etstanding of acute disorganization
experienced by patients with borderline personalitigorder in psychoanalytic
psychotherapy and establish guidelines for theinagament by the psychotherapist. It
is a dissertation arranged on two empirical aiclhe first, in assay format, deals with
the apparent dissociation between clinical pracitg empirical research and discusses
the possibilities of a closer relationship betwésgse two fields from the combination
of clinical and empirical methods for understandihg psychotherapeutic process and
observed changes in psychoanalytic psychotherdps.cse of a borderline patient is
used to illustrate how empirical tools and clininates made by the psychotherapist can
complement each other and offer subsidies for wtaeding the psychotherapy change
process. Considerations about the potential of kingl of perspective contribute to
reducing the gap between research and clinicaltipeacThe second article is an
empirical study that aimed to deepen and contriliatencrease knowledge of the
underlying aspects of the borderline crises antt thanagement by the psychoanalytic
psychotherapist, as they are expected, applichntsubject to few studies. The case is
a borderline patient in psychoanalytic psychotherfap about three years. The analysis
focused on a period of approximately three montkar the end of the first year of
treatment, in which there was an acute disorganizdhat culminated in an attempt to
patient suicide, followed by a psychiatric hospataion and psychological
reorganization after. Psychotherapy was not inpgedi during this period, which
included 12 sessions. These were analyzed in déptlugh clinical notes from the
therapist, an empirical measure of the therapequticess, the Psychotherapy Process
Q-Set (PQS), and symptom evaluation tool. The figdipoint to the recommendation
to not interrupt the psychotherapy in the presenteborderline crisis and the
importance of empathy, sensitivity and flexibily therapists to adapt their techniques
to the needs of these patients. Overall, the detsen demonstrates the need for the
involvement of psychotherapists with reading andcaostruction of empirical
knowledge to help them guide their practices, mgkirem more effective. Borderline
patients may present experienced intense criséseirtse setting, which is technical
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challenge for psychoanalytic therapists. The adopwf integrated perspectives of
research that include empirical and clinical pecspe from the psychotherapist, is
strongly recommended.

Keywords: research in psychotherapy, crisis interventionrdedine personality
disorder, psychotherapy process.
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Apresentacgao

Muitos psicoélogos clinicos séo profundamente aalbivtes quanto ao papel da
ciéncia em sua pratica diaria contribuindo para longa divisdo entre pesquisa e
pratica clinica e refletindo a complexa relacaoesastes campos (Dattilio, Edwards, &
Fishman, 2010; Jiménes, 2007). Mas, para que sanxestigacdo empirica se ela nédo
€ capaz de nutrir a pratica clinica? (Krause, 2011)

Héa pouco mais de trés décadas, Barlow (188&jeveu um artigo em que
descreve a dicotomia entre a investigacao e apréliinica como preocupante. Esta
brecha ndo € nova e € historicamente lamentadatampbr outros autores (Jiménez,
2002;Kernberg, 2015; Maling & Howard, 1994; Orlinsky, 9. Considerando sua
continua existéncia e a mutua incompreenséao dusadie pesquisadores nao €,
portanto, um tema esgotado.

O estudo da psicoterapia realizado no seu cenatimal, ou seja, nos servicos
de atendimento e consultorios privados, constitua gpporta de entrada para a clinica, na
medida em que seus resultados sao facilmente ekitgs para a pratica diaria dos
psicoterapeutas (Krause, 2011). Assim, as pesquiisaas, que usam estratégias das
diferentes abordagens dentro do mesmo estudo, tpetmque as informacdes de um
meétodo lancem luz sobre a interpretacdo de resgdtdo outro, como ocorre nos
estudos de caso sistematicos. Estudos de casodoeimsoferecem a possibilidade de
comunicacao entre os pesquisadores e 0s clinioas¢c@njugam subjetividade com
objetividade, a tradicao psicanalitica com o rig@todologico desenvolvido para as
investigacdes quantitativas (Dattilio et al., 20%8rralta, Nunes, & Eizirik, 2011).

Desta perspectiva, a falha dos psicélogos clirecosicancar maior impacto na
saude publica pode ser atribuida a sua profundaal@hbcia sobre o papel da ciéncia e

sua falta de formacéao cientifica aproprigddarescente aumento dos custos em saude
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mental tem feito com que a decisédo sobre o methtarhento passe do clinico para o
economista. Os governantes, cada vez mais, guiasndacisdes por evidéncias de
tratamentos eficazes e com a melhor relacéo cestefizio provada cientificamente.
Assim, as psicoterapias, principalmente as de @géo psicodinamica, vém perdendo
lugar dentre os tratamentos custeados pelos gavgueaumentado drasticamente o
uso de intervengcdes medicamentosas. InUmeras pasquostram que as intervencdes
psicolégicas séo eficazes, eficientes e de baigtocno entanto estas intervencdes sao
usadas com pouca frequéncia mesmo com pacientee dpagneficiariam delas (Baker,
2009).

Nesse contexto, existe um grupo de pacientesa@sries com transtorno de
personalidadéorderline (TPB), que apresentam um sofrimento intenso mstaifi®
por sintomas no corpo, autoagressoes, abusos g&saia, ideacéo suicida e angustia
extrema, que sobrecarregam 0s servi¢cos de atengdérip, sem conseguir encontrar
ajuda farmacoldgica que mitigue momentaneamentarsgiastigBilbao, 2010;
Chagnon, 2009Estes pacientes representam um grande custo finapega o
governo e para os planos de salude devido ao nidearezes que procuram 0S Servigcos
de emergéncia e as internacfes psiquiatricas, toenge devido as automutilacdes e
as tentativas de suicidio. Para eles, o tratanmeatbcamentoso € essencial, mas a
psicoterapia é a primeira recomendacao (Clarkiny Lkeenzenweger, & Kernberg,
2007).

Para os psicoterapeutas, os pacientes com TPBipaotantes: buscam auxilio,
mas ndo conseguem responder a ajuda ofereciddiomaesio seu papel e gerando
frustracdes (Bilbdo, 2010; Paris, 2015). Além digsgagem modificacdes na técnica
psicanalitica tradicional, como a inclusdo de p&téms, questionando constantemente

o papel do psicoterapeuta que deve buscar porrajyaiEciente a comecar a pensar no
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lugar de atuar, por meio de uma experiéncia ematmorretiva e uma relacéo de
objeto segura e ndo abusiva (Romaro, 2002).

No transcorrer de uma psicoterapia com paciemiesTd®B crises e
hospitalizagcdes sdo comuns, porém poucas pes@xiaasnaram a dinamica e a gestao
de crises agudas nessa populagcéao (Borschmann &nvzhal). De tal modo, essa
dissertacéo visa ampliar o conhecimento da basderlinee suas implicacdes, assim
como, ilustrar a possibilidade de juncdo de métatiogcos e empiricos
complementares para a compreensdo mais profunpl@desso psicoterapico e dos
mecanismos de mudanca em psicoterapia.

A dissertacdo esta dividida em duas secdes qesaypam, respectivamente,
dois artigos empiricos. O primeidotegracao entre Pesquisa e Prética Clinica
Psicanalitica: Um Estudo llustrativexemplifica, através de um estudo sistematico de
caso unico de uma psicoterapia com uma packarterling como dados clinicos e
empiricos podem ser conjugados para ampliar a @enpéo da paciente e das
mudancas seu funcionamento ao longo do 1° anatiortento. O segundo,
Psicoterapia psicanalitica para pacientes com ttanso de personalidade borderline
em situacao de crise — Analise do processo de wmiodividual,examina em
profundidade aspectos da crisederlinesofrida pela paciente durante o processo
terapéutico coro intuito de comparar as atitudes e intervencodsrdpeuta, a natureza
da interagao terapéutica e as atitudes e estaddaimda paciente nas trés etapas deste
periodo: desorganiza¢cdo aguda da paciente, hozpiab e estabilizacao.

Ambos os estudos séo parte integrante de um prdgeinvestigacdo mais
amplo sobre processo terapéutico coordenado pafiesgora Dra. Silvia Benetti e que
tem a prof. Fernanda Barcellos Serralta como cotalmoa. Os estudos que compdem

esta dissertacdo sao complementares e pretendéntgiopara a ampliacdo do
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conhecimento sobre a psicoterapia psicanaliticagasientedorderling para o
estabelecimento de diretrizes para 0 manejo destrisdelinee, sobretudo, para a
integracdo entre pesquisa e pratica clinica. S&mdores, haja vista a caréncia de
trabalhos sobre psicoterapia psicanalitica no Beasiescassez de estudos nacionais
e/ou internacionais sobre o manejo do psicoterapsutsituacdes de crise com
pacientedorderlineseveros. Além disso, é relevante mencionar datala autora

ser a0 mesmo tempo a investigadora e psicoteragewaso em estudo é também uma
contribuicéo original que visa ampliar a reflexabre as pontes que podem ser

erguidas para aproximar atividade cientifica eigaétlinica.

Secdao 1: artigo empirico

Integracao entre Pesquisa Empirica e Pratica Clina Psicanalitica: Um Estudo

llustrativo

Resumo

Entre as alternativas para superar a dissociadgiie ewestigacao cientifica e pratica
psicanalitica, destaca-se a utilizacdo de procedseempiricos que avaliam questdes
clinicamente importantes, a inclusdo da perspedaivagsicoterapeuta no estudo e a
publicacdo de resultados de pesquisa em linguagessi@el ao psicoterapeuta. O
presente trabalho ilustra, através de um estudensidico de caso Unico de uma
psicoterapia com uma pacierterderling como dados clinicos e empiricos podem ser
conjugados para ampliar a compreensdo da pacienttase mudancas no seu
funcionamento ao longo do 1° ano do tratamentast&reatizacéo do caso foi baseada
nas anotacdes clinicas da psicoterapeuta e nagfdiade 2 instrumentos: o SWAP-
200, que avalia personalidade, e o SCL-90-R, siatolbgia. O SWAP-200 foi
preenchido por 2 avaliadores independentes, caaside a analise dos videos das
sessdes do inicio e do final do 1° ano de trataméntSCL-90-R foi preenchido pela
paciente no inicio, aos 6 meses e aos 12 mesestdenénto. Esses dados foram
integrados para formular uma hipétese compreer$ingco-empirica sobre o processo
psicoterapico e as mudancas no funcionamento danp@cio 1° ano de tratamento. A
conclusao indica que embora ndo seja uma tarefalesma integracdo entre pesquisa
empirica e pratica psicanalitica € possivel e pénente util para ambos 0os campos.



16

A superacéo dessa historica separacédo dependéodmasonjunto de psicoterapeutas e
pesquisadores.

Palavras-chave: Psicoterapia psicanalitica, estudo de caso sisitmaprocesso
psicoterapico.

Integration between Empirical Research and Psychoatytic Practice: An

[llustrative Study

Abstract

Among the alternatives to overcome the dissocialietween scientific research and
clinical practice, we highlight the use of empitigaiocedures that evaluate clinically
important questions, the inclusion of the psych@tpist's perspective in the study, and
the publication of research results in accessenguage for the psychotherapist. This
paper illustrates, through a systematic study eingle case of psychotherapy with a
borderline patient, as clinical and empirical daen be combined to increase the
understanding of the patient and changes on hetifuning over 1 year of treatment.

The systematization of the case was based on ithieatInotes of the psychotherapist
and on the application of two instruments: the S\A20B, which evaluates personality,
and the SCL-90-R, symptomatology. The SWAP-200 filkexl by two independent

raters, considering the analysis of videos of thgifming and the end of the 1st year of
treatment. The SCL-90-R was filled by the patidrtha beginning, at 6 months and 12
months of treatment. The data were integrated tmudtate a comprehensive clinical

and empirical hypothesis about the psychotherapeutbcess and changes in the
functioning of the patient in the 1st year of treanht. The conclusion indicates that
although not a simple task, the integration betwesmpirical research and

psychoanalytic practice is possible and potentiaigful for both fields. Overcoming

this historical separation depends on the combdfiedits of therapists and researchers.

Keywords: Psychoanalytic psychotherapy research, systematase c study,
psychotherapy process.

Muito se argumenta sobre a psicanalise ser owidéoia e, caso o seja, sobre
que tipo de ciéncia é essa. Freud (1933 [1932]A19& 2axativo: “Em minha opinido, a
psicanalise é incapaz de criar uialtanschauungpor si mesma. A psicanalise ndo

precisa de um#eltanschauundgaz parte da ciéncia e pode adeMaltanschauung

1 Weltanschauungode ser traduzida como ‘uma viséo de universo’.



17

cientifica” (p. 220). Sabe-se, entretanto, quessibdidade de adotar procedimentos
empiricos derivados de outras ciéncias é extrem@neentroversa na psicanalise e que
uma ampla maioria de psicanalistas e psicoterapeetarientacéo psicanalitica vé com
desconfianca e ceticismo uma maior aproximacae enseu metodo e os metodos
empiricos (Kernberg, 2015; Sandler, Sandler, & Bsyv2000; Wellerstein, 2003;
Wallerstein, 2009).

Psicoélogos clinicos, via de regra, valorizam muoigs suas experiéncias
pessoais do que as evidéncias de pesquisa (BakEsll\i& Shoham, 2009; Dattilio,
Edwards, & Fishman, 2010). Os institutos de fordwaem psicoterapia de orientacéo
psicanalitica sdo distanciados dos departamentpsic@ogia e psiquiatria das
universidades e sua énfase de estudo encontratsaemissdo em detrimento da
geracao de conhecimentos (Fonagy, 2004). De maad g8 psicoterapeutas acreditam
gue néo se pode avaliar por métodos ndo-psicanalibis elementos essenciais da sua
abordagem e acreditam que qualquer intervencamextigria alteracdes indesejaveis a
técnica e ao processo terapéutico (Baker et &9;XK&rnberg, 2015; Serralta & Streb,
2003). Assim, o distanciamento entre investigagapigca e pratica clinica parece vir
“de berco”, pois 0s psicoterapeutas, em suas farerqao sdo ensinados a apreciar
material que apresente tabelas repletas de simbaldomeros e nem desenvolvem o
conhecimento técnico para apropriar-se criticameaseinformacdes que emergem da
investigacdo empirica. S&o apreciadores de escotoeituais, que, por sua vez,
podem ser muito mais inspiradores. Por conseguistelinicos sentem que nao
precisam dos estudos empiricos e sim de supemit&mria para alimentar sua pratica
(Krause, 2011).

Historicamente os psicoterapeutas de orientag@arnagitica tém tentado

demonstrar a veracidade das suas hipéteses cllnaasetividade de suas terapias
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através dos relatos de caso. Porém, nas ultimaslageles tém sido convidados a
fornecer evidéncias empiricas da efetividade de satamentos (Lingiardi, Waldron,
& Gazzillo, 2010). Ja existe um volume significatidle estudos empiricos que dao
suporte e validade a constructos e intervencoeamnmditicas. A meta-analise realizada
por Shedler (2012), por exemplo, mostra que ososfélia psicoterapia psicodinamica
sao equivalentes aos de abordagens considerageglaa®m evidéncias, além de
indicar que os ganhos terapéuticos parecerem camtapos o término do tratamento.
N&o obstante, sabe-se que essa producdo em graddtaré simplesmente
desconhecida ou ignorada pelos clinicos dessa masondagem. Assim, o abismo
entre os dois campos pode explicar parte da difézié que a psicanalise enfrenta hoje
em relacdo a outras abordagens cujo status ctenéfinais valorizado e melhor
difundido por seus praticantes.

Parafraseando Peter Fonagy (2003): “por que aussgsicanalitica é tao
irritante™? Embora clinicos e pesquisadores busga@mesma coisa, ou seja, o melhor
tratamento para seus pacientes, pesquisadoreggmoowaximizar a evidéncia negativa
para aumentar o grau de questionamento e criticardgecimento; os clinicos, pelo
contrario, buscam maximizar a evidéncia positiiamade serem capazes de agir de
forma coerente na situacéo terapéutica (Jimen@3)2Diferencas no estilo da
comunicacao também sdo destacados. A escritaacBmersuasiva, simbdlica, literaria;
a escrita cientifica € demonstrativa, enxuta dali®@omo a maioria dos estudos
empiricos estao escritos em linguagem de dificiim@ensao para ndo-pesquisadores
(Shedler, 2012), dificilmente atingira o psicoteraia de orientagdo psicanalitica.
Existe, por conseguinte, diferengas de linguag@ergpectiva que geram
incompreensdes de ambos os lados e mantém essemo@rsos distantes. Com este

artigo, buscamos contribuir para diminuir essadisia, discutindo e ilustrando, através
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de um estudo sistematico de caso, como as psip@sfeodem ser estudadas com
métodos mistos que conjugam interesses e perspetanto da pratica psicanalitica

clinica como da ciéncia empirica.

O estudo empirico do processo terapéutico como p@néntre pesquisa e pratica
clinica

Para que serve a investigacdo empirica se ela ndpaz de nutrir a pratica?
(Krause, 2011). Pesquisas em psicoterapia podetivesos objetivos e aplicacdes.
Estudos controlados para verificar a eficacia ddahidades de intervencao
psicanalitica podem ser muito Uteis para instruaiear as tomadas de deciséo de
gestores em saude, por exemplo, mas podem natir refbeatica clinica usual nem
atender as necessidades mais imediatas dos papeitas (Kernberg, 2015; Serralta &
Streb, 2003; Jiménez, 2007). Décadas de pesduis@@mentalmente preocupadas em
avaliar resultados de tratamentos serviram pakx ebtdéncias da eficacia, efetividade
e custo-beneficio das psicoterapias como tratanp@Emtouma variedade de condi¢cdes
clinicas, mas pouco ajudaram a compreender poagjpsicoterapias funcionam
(Aveline, Strauss, & Stiles, 2007; Bucci, 2007; #sa, 2011; Wallerstein, 2007).

Ablon e Jones (2005) sugerem que pesquisadoresientgrapia deveriam
mudar o foco da pesquisa dando énfase a explicagéompreensdo e ndo mais a
descricéo, voltando-se assim para a avaliacdo e@cpntece durante o processo.
Nesse tipo de estudo, o pesquisador esta inteeesadompreender o que acontece na
psicoterapia e o que promove a mudanca. Tais qpeséid, em grande medida, as que
os clinicos costumam buscar responder nos esclitosos tradicionais. Por
conseguinte, possuem maior potencial para prodoninecimentos de interesse do

psicoterapeuta e influenciar a pratica psicanalitic
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Do ponto de vista metodolégico, entretanto, emlgestidos empiricos do
processo sdo mais dificeis de serem realizadoslquanmparados com estudos de
resultados. Entre as dificuldades estao a opera@aagéo dos conceitos e a medigcéo de
processos subjetivos complexos (Serralta & Str@@d3R Dificuldade ndo significa
impossibilidade. De fato, algumas dimensdes daf®siapia psicanalitica sdo muito
dificeis de investigar empiricamente, tais coméaagasias inconscientes, o contetudo
onirico latente, o significado inconsciente dagfaréncia e da contratransferéncia entre
outros. Mas existem constructos, como por exengpbmntetdo e a expressao formal
do terapeuta, as comunicacdes do paciente, os reexaEnde defesa, a estrutura de
personalidade e os componentes da alianca terepégtie podem ser mais facilmente
identificados e mensurados, gerando conhecimeittoaiia a pratica psicanalitica
(Lingiardi, et al., 2010).

Delimitar conceitos complexos para observar e or@an® que 0 ocorre numa
psicoterapia ndo implica necessariamente adotampenspectiva reducionista,
empirista e distanciada da realidade do consultdrivadicao clinica sustenta-se em
teorizacbes minuciosas sobre o encontro terapésgtados de casos empiricos
sistematicos mantém essa tradicdo, porém agregarsos elementos que implicam
conjugar subjetividade e objetividade e adotar guonentos metodoldgicos mais
rigorosos desenvolvidos do ponto de vista das @érampiricas (Dattilio et al., 2010;
Edwards, 2010; Serralta, Nunes, & Eizirik, 2011).

E importante notar que estudos de caso empiricoasaam em uma
epistemologia que é diferente da epistemologidifiem classica. A esse respeito,
esclarecem Dattilio et al. (2010) que as pesq@sapsicoterapia podem ser
sustentadas por duas visfes distintas de ciénoia.&baseada no paradigma

positivista, usa métodos gquantitativos, busca ¢rolende variaveis e tem como Unica
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fonte de evidéncias os estudos experimentais. ra @sta baseada em uma
epistemologia que entende a ciéncia em uma acepg&oampla e acredita que
qualquer método tem seus pontos fracos e fortee ® gonhecimento € a sintese de
resultados de uma série de métodos de pesquispsiEaterapia, esta visdo mais ampla
inclui tanto os ensaios clinicos randomizados (Esticomparativos com delineamento
experimental) como os estudos de caso com umaagmrdqualitativa e quantitativa
para a analise dos dados.

O delineamento conhecido como “estudo sistematorado” pressupde que o
conhecimento sobre o funcionamento de uma psigntesa pode ser adquirido atraves
da busca de informacdes do processo terapéutaeeatde uma variedade de métodos,
sistematizando-os e integrando-os de forma crétiedlexiva. A conceituacdo do caso é
realizada tendo como base uma teoria coerentephecida e a formulacédo de
hipoteses clinicas orienta o plano de tratamer&o.f&8itas gravacdes das sessoes para
posterior descricdo detalhada atraves de diferamasmentos e métodos. Os dados
qualitativos sdo a base da avaliacao e da concédudo caso formando uma narrativa
do tratamento. Os dados quantitativos, normalmabtidos por meio de escalas de
autorrelato aplicadas em diferentes tempos dontiexiéo, fazem parte do processo de
avaliacdo como, por exemplo, escalas de sintomasidgs regularmente durante o
tratamento. Os pontos de melhora ou piora clinbckem ser ligados a narrativa do
tratamento proporcionando a base para avaliar adtogle um componente especifico
do tratamento ou de um evento externo a terapiaa@gaciente (Dattilio et al., 2010;
Westen & Weinberger, 2004).

A abordagem de métodos mistos vem sendo reconheeid@omunidade
cientifica como uma nova possibilidade de adquaoithecimento que abarcaria a

complementariedade de métodos de investigacdo,reanu® a validade externa e
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interna (Dattilio et al., 2010). As pesquisas nastaam estratégias das diferentes
abordagens dentro do mesmo estudo, permitindogjudarmacdes de um método
lancem luz sobre a interpretacéo de resultadositto.d® método misto conjuga por
um lado as contribuicdes da pesquisa qualitatima, suas apresentacdes de casos
clinicos, com descricbes profundas, detalhadasi®issights, e, por outro, as da
pesquisa quantitativa, com o suporte empirico aam@pcoes técnicas, sendo utilizado
com sucesso para avaliar o processo e os resutfaddsatamentos
psicanaliticos/psicodinamicos (Lingiardi et al.1@R A aplicacdo de métodos mistos
para o estudo da psicoterapia significa integraodwogias qualitativas, que buscam a
microanalise do processo terapéutico e sao voliaalaso descobrimento, com
metodologias quantitativas, que buscam dados eropivialidos e fidedignos e sao
orientadas para a testagem de hipéteses. A adegsda dbordagem possui grande
potencial para aproximar a pratica clinica da pissgempirica, areas tao distintas e ao
mesmo tempo tao proximas (Krause, 2011).

Conforme Lingiardi et al. (2010), ha um crescent®imento para desenvolver
critérios e métodos que possam garantir uma bgseasaos estudos de caso para que
se tenha como resultado um conhecimento clinicbanah. Na investigacao em
psicoterapia psicanalitica esse movimento tevesoriga década de 1950 com
Luborsky e foi seguida na década de 1970 com esingmortantes de Sampson, Weiss,
Mlodnosky e Hause entre outros. Porém, sua extesesédeu na década de 1990 com os
trabalhos de Jones, Spence, Fonagy, Moran, Kaeelseles colaboradores. Nos
altimos 20 anos, a pesquisa empirica de caso 8olm@ o tratamento psicanalitico foi
enriquecida por instrumentos clinicamente sensiveaslos em sessdes de psicoterapia
gravadas, tais como@ore Conflictual Relationship Then@CRT; Luborsky & Crist-

Chirstoph, 1990), para avaliar o padréo de relam@nto amoroso/conflituoso, o
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Defense Mechanisms Rating ScdBMRS; Perry, 1990), para avaliacao dos
mecanismos de defesaSbedler-Westen Assessment Proce(fBYEAP-200; Shedler
& Westen, 1998), para o diagnostico de psicopaiatogda personalidade e o
Psychotherapy Process Q-$BQS; Jones, 2000), para analisar o processo
psicoterapico entre outros.

O estudo apresentado a seguir tem como objetistralucomo dados empiricos
e clinicos podem se complementar para o entendinaienprocesso e das mudancas no
transcorrer do primeiro ano de tratamento de ura dasima pacientsorderline
atendida em psicoterapia psicanalitica. O estunttjuzido pela propria psicoterapeuta,
conjuga as anotacdes clinicas realizadas aposs®esecom medidas repetidas de

avaliacao da personalidade e dos sintomas.

Método
Delineamento

De modo geral, o estudo de caso € uma abordageneimucomo objetivo a
analise em profundidade de um fendmeno dentro wWlo@&exto, permitindo que se
compreenda, explore ou descreva os acontecimeatdodio tempo e do lugar ao qual
pertencem (Ventura, 2007; Yin, 200Epste € um estudo de caso Unico sistematico
(Edwards, 2007) que conjuga o método clinico psiieéco com dados empiricos de
avaliacao de psicopatologia e mudanca terapéutica.

Partindo do pressuposto que no atendimento clarit@sicoterapia de
orientacao psicanalitica a realidade vivida ensiegierapeuta e paciente é dificil de ser
retratada e que qualquer método possui pontosferteagilidades, este estudo
conserva a posicao psicanalitica do terapeuta pasquisador e agrega a aplicagédo de

medidas objetivas vélidas e fidedignas. Adotam-8kiptas perspectivas de observagéo
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em relacdo ao material clinico. A intencéo €, doloice demonstrar que o0 método
clinico e os métodos empiricos ndo sdo opostosmaEympativeis, mas sim podem ser
conjugados para produzir conhecimentos relevantenéficamente validos para

descrever 0 processo e a mudanca em psicoterapaaaistica.

O caso em estudo

O caso em estudo faz parte de uma pesquisa mala aafype processo de
psicoterapias psicanaliticas. No presente estudoim®iro ano de uma psicoterapia
psicanalitica (58 sessdes) com uma paciente aglaltalisado. A paciente, Mariana, 22
anos, buscou tratamento em uma clinica psiquidtodaicio de 2013, por se cortar em
momentos de raiva e ter crises de choro desde asds2 Fez diversas psicoterapias
com uso de medicacao e sempre que se sentia naédlwodonava os tratamentos. Apos
triagem foi encaminhada para atendimento psicatmappsiquiatrico. O diagnostico
constatado pelo psiquiatra do caso e, posterioeneahfirmado pela terapeuta, foi
transtorno de personalidaberderline(TPB). A terapeuta possui treinamento formal
em psicoterapia psicanalitica em uma instituic&allaujo modelo de formacéo é
baseado no tripé: seminarios tedricos, supervisdegamento pessoal. Possui mais de
nove anos de experiéncia clinica. A terapeutaesgupsadora responsavel pelo estudo.

A psicoterapia encontra-se ainda em andamento.

Instrumentos

Anotacdes clinicas.

A terapeuta fez anotacdes sistematicas sobrectoofiamento da paciente e
sobre o desenvolvimento da psicoterapia, levandoarsideracdo o conteudo de cada

sessdo. As anotacg0es clinicas sao instrumento tampempara o0 acompanhamento do
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caso e possiveis supervisdes. Sao registros fEtasmemaoria do terapeuta apds o
término de cada sessao e sao considerados matgr@tante para a compreensao e o
estudo do caso em psicoterapia de orientacao dittean (Lomax, Andrews, Burruss,

& Moorey, 2007).

Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP-200).

O SWAP-200 (Shedler & Westen, 1998) € um instrumetilizado para fazer
diagndstico de psicopatologias de personalidade a8aliacdo utiliza o métod-sort,
um meétodo psicométrico projetado para maximizasrdiabilidade e minimizar a
variancia de erro, e consiste em um conjunto dmafides que descrevem diferentes
aspectos da personalidade que refletem os crit@ei@asagnéstico do Eixo Il do DSM-
IV-TR (APA, 2002). Além dos sintomas observaveiSWAP-200 também avalia as
dindmicas de personalidade subjacentes a esseastendo como resultado as
alteracOes patologicas da personalidade e ndocosstammentaneos do sujeito.

O SWAP-200 é constituido por 200 afirmacdes queserdgem o paciente
totalmente, parcialmente ou de modo irrelevantriduidas pelo préprio terapeuta ou
pelo observador externo, desde que este tenhfoamatdes necessarias para a
aplicacdo, em uma escala de 8 pontos (variandoad® @uma distribuicéo fixa dos
itens, tipica do®-sorts O vocabulério dessas afirmacgdes € livre de jagdsrmitindo
aos clinicos fornecerem descri¢des psicolégicapdoentes de uma maneira que elas
possam ser quantificadas e analisadas estatistitemeinimizando as interpretacoes
idiossincraticas, podendo ser usadas por psic@etap de todas as orientacdes
teoricas. E sensivel a mudancas ténues na pedaalisendo utilizado para avaliar
mudanca estrutural em psicoterapia. O instrumemopropriedades psicométricas para

a medicéo e avaliagéo dos transtornos de persadeliel os resultados do trabalho de
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Shedler e Westen (1999a; 1999b) fornecem suporéegpsua validade como
instrumento para a avaliagdo dos transtornos depalidade.

As pontuacdes sao transformadas em escores paablosique dao origem a trés
perfis de pontuacédo: (1) DSM-IVranstornos de Personalidade (PD T-Scorésinece
uma pontuacao para cada transtorno de personalidaD&M-IV e pode ser utilizado
para dar origem a um diagnéstico formal do eixaolDSM-IV. Pontuacao igual ou
superior a 50 pontos indica a proximidade do diagjo® em questdo, sendo escores
superiores a 60 indicativo consideravel de diagomste transtorno de personalidade;
(2) SWAPSindromes de Personalidade (Q-Factor T-Scorfeshiece pontuacdes para
um conjunto alternativo de sindromes de persorddidae foram identificadas
empiricamente. Esse sistema de diagnostico alteoraborda as limitacdes de
diagndstico do DSM-1V e é projetado para capturaisrfielmente os padrdes de
personalidade e sindromes observadas na pratieeglé (3)Tracos de Personalidade
(Factor T-Scores)fornece escores a doze fatores (tracos) de pidade
identificados através da analise fatorial do caigjute itens do SWAP-200. E
complementaao diagnostico de personalidade, destacando &pesificas do
funcionamento psicoldgico (Shedler, 2009). Nas dsdes sindromes e tracos de
personalidade pontuacdes superiores a 55 indicanripgcédo (Shedler & Westen,
1999a; 1999b). Além disso, clinicos e pesquisadquudsm obter uma formulagéo do
caso do paciente através da andlise dos 30 itensegeberam as pontua¢des mais altas
(Shedler & Westen, 2007), descrevendo assim em segomalitativos, o seu
funcionamento psicoldgico caracteristico. Paraiavak forcas psicoldégicas o SWAP-
200 inclui uma pontuac&o para o indice de SaudmIBgica Psych Health Indéx
Esse indice mede a semelhanca entre o pacientemedeio representativo de saude

psicolégica ideal. Um escofle>50 indica um nivel médio de funcionamento em
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relacdo a uma amostra de pacientes com diagnésiicBs«o || do DSM-IV-TR. Uma
pontuacdo baixal¢score< 40) indica uma grave patologia de personalidadéorés
acima de 60 indicam recursos psicoldgicos sigriifioa (Shedler, 2009). A descri¢do
da personalidade da paciente em questao conteamptads escores padronizados
(transtorno, tracos e indice de salde psicolégmao uma narrativa que tem como

base os 30 itens com maior pontuagao.

A Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R).

Instrumento desenvolvido por Derogatis em 1994 paaliacdo de sintomas
psicopatoldgicos, trata-se de um inventario mutieghisional de autoavaliagéo. E uma
escala do tipo Likert de 5 pontos (fem um poucaté 4=extremamendecomposta por
90 itens que visam a verificar o padrao psicologios respondentes. O SCL-90-R é
composto por nove dimens@es primérias de sintoseasatizacdo, obsessividade-
compulsividade, sensibilidade interpessoal, depesmsiedade, hostilidade, ansiedade
fébica, ideias paranoides e psicotismo. Cada ispresenta um sintoma em particular
sendo que ha 7 itens que nao fazem parte de nerdas®adimensdes. Estes 7 ultimos
apresentam carga fatorial em algumas dimensdes pemencem unicamente a uma
delas, possuem significancia clinica e contribuana p escore global da escala,
utilizados na avaliacéo final. Aléem das 9 dimens@&eSCL-90-R fornece 3 indices
globais: O indice global de severidade (IGS), acade distribuicdo por sintomas
positivos (IDSP) e o indice total de sintomas posst (ITSP). O IGS traz informacgdes
sobre os sintomas e a intensidade do prejuizoS® I®uma medida de intensidade e o
ITSP fornece dados sobre o numero de sintomas ¢gBesp1994). Foi utilizada a

versao traduzida para o portugués por Laloni (2g0#&)apresentou boa confiabilidade



28

(a deCronbachentre 0,73 e 0,88) e estabilidade temporal reguitte 7 e 15 dias (

entre 0,40 e 0,82) numa amostra de pacientes gedlagperal.

Procedimentos

As anotacdes clinicas foram feitas pela terapgesglisadora logo apos cada
sessdo. O SWAP-200 foi preenchido, por concordapoir dois avaliadores externos
previamente treinados no uso do instrumento. Blesaim acesso as quatro primeiras e
as quatro ultimas sessdes do primeiro ano de testtangravadas em audio e video.
Primeiro, o SWAP-200 foi completado com relacasessdes iniciais e
posteriormente, as finais. A paciente, a cadamnsesges, recebeu da
terapeuta/pesquisadortan envelope contendo o SCL-90-R. O instrumento foi
preenchido em sua casa e devolvido na sessao sedgtsses procedimentos estao
descritos na Tabela 1. Durante o primeiro angatarhento a frequéncia proposta para
a psicoterapia variou de 1 a 2 sessfes semanais.

E importante salientar que a terapeuta/pesquiaasfoentrou em contato com o
material empirico referente ao primeiro ano deatregnto no transcorrer do segundo
ano. O fato de o tratamento ainda estar em andarpede ser questionavel por
supostamente afetar o processo. Freud, no relatasioDora (1905 [1901)/1972), se
posiciona contra a escrita e publicacdo de casesigda estdo em andamento. Porém,
duas décadas mais tarde, aponta que ha um lag@miasel entre a cura e a pesquisa e
qgue o conhecimento traz o éxito terapéutico (Fr&0d7/1972). Com essa perspectiva
acreditamos que a pesquisa, assim como a superpsd® fazer emergir 0 novo,
possibilitando novas ressignificacdes, além de @#p@s caracteristicas psicoldgicas,
atitudes e sentimentos do paciente.

Tabela 1
Procedimentos Adotados para a Coleta de Dados
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Todas as inicio do 62 més de 122 més de

sessbes tratamento tratamento tratamento
Anotacdes clinicas X - - -
SWAP-200 - X - X
SCL-90-R - X X X

Nota. Abreviaturas: SWAP-2006hedler-Westen Assessment Procgd@€L-90-R Symptom Checklist-
90-Revisejl
Aspectos éticos

O presente estudo esta vinculado a um projet@sigysa mais amplo ja em
andamento (Psicoterapia psicanalitica na adolescéf@racteristicas e avaliacdo do
processo terapéutico), submetido e aprovado no t@ateiEtica da UNISINOS sob o
namero CEP 12/028. A paciente e a terapeuta lerassisaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaboreoloforme as diretrizes
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres baamecido pela pesquisadora

coordenadora do projeto.

Resultados

Para descrever o entendimento das caracteristigasdesso e das mudancas
de Mariana no transcorrer do primeiro ano de tratdmesta secéo esta dividida em
trés topicos: (1) a histéria de vida de Mariangaoizada a partir das anotacdes clinicas
da terapeuta; (2) a formulacéo inicial do caso, base na integracao entre as
anotacdes clinicas da terapeuta na etapa inicimhthomento, os dados do SWAP-200 e
do SCL-90-R iniciais; e (3) processo terapéutioouglancas observadas no final do
primeiro ano de tratamento, considerando as anesagjnicas e o reteste dos
instrumentos psicométricos. Esse conjunto podergendido como uma formulagéo de
hipotese compreensiva, de base clinico-empiridagsmprocesso psicoterapico e as

mudancas no funcionamento da paciente no primaoala tratamento.
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A historia de vida da Mariana

A infancia de Mariana foi permeada por muitasdsigntre seus pais. O pai e a
mae de Mariana eram usuarios de alcool, faziaradestomavam grandpsrres O
casal abriu, em sociedade, uma loja indo morandarade cima do estabelecimento.
Quando dessa mudanca a paciente contava 8 anlataequee um amigo do pai tentou
beija-la na boca, escondido, no banheiro da nosa &ua mée foi informada e pediu
para que ela ndo contasse para o pai, pois eke timia arma em casa e bebia muito e
quando bébadera muito estouraddNesse mesmo periodo, a paciente passou a sentir
um temor exagerado do barulho de quando puxavacadgm da privada, chegando a
ter episodios graves de priséo de ventre, sendo d@ supositorios necessario. E dessa
mesma época o aparecimento de pesadelos seguigdtodejue terminavam no
despertar de Mariana. Também temia dormir e naaacmais. Esse temor, assim
como os episddios de prisdo de ventre e 0os pesadelonantém.

A paciente lembra-se de muitas brigas e as rééafarma clara. Acredita que o
pai somente Ihe bateu uma vez e que suas investidiassempre contra a mae. Uma
Unica vez teve medo que o pai matasse a mae e, diassrancou-se no banheiro
ficando em siléncio até que parasse a discusgfige ocorreu apds um estrondo.
Alguns minutos depois, abriu a porta, viu uma dstppgada no chao e o pai e a mae no
quarto tendo relagdes sexuais com a porta aber@gerna, entdo com
aproximadamente 8 anos, foi para seu quarto euelwionir.

Mariana tinha 11 anos quando seu pai morreu deloacagdes decorrentes do
alcoolismo. Suas lembrancas da morte do pai girartoeno da néo possibilidade da

despedida, pois quando ele saiu de casa disselpagae ia ao hospital e ja voltava e
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guando da Unica visita da paciente ao hospitasthi/a em coma e morreu. A partir da
morte do patudo de ruimpassou a acontecer na vida de Mariana.

Na entrada da adolescéncia, com 13 anos, namoroapaz de 20 anos. Com
ele comecou a beber e teve suas primeiras exp@sésexuais. Tinham muitas brigas e
por diversas vezes teve de fugir dele para ndagedida. Esse relacionamento durou
em torno de um ano e, mesmo depois do fim, o exereoo ainda a seguiu pela rua por
alguns meses querendo retomar o compromisso e antkaea. Atualmente, relata que
nunca mais conseguiu se apaixonar por um homera a gartir dai comecou a ter
interesse por mulheres, mas que néao se considerasBexual, gosta do carinho das
mulheres e do sexo dos homens. Dessa época sélatos de suas primeiras crises de
choro e das primeiras buscas por tratamento.

O desempenho académico de Mariana, a partir dadanha adolescéncia foi
decaindo, com diversas trocas de escola. Seusoratentos interpessoais foram se
restringindo e ela passou a ficar muito tempo esa darmindo. Com 17 anos, depois
de ter tomado uma grande quantidade de vodcarmhada varias partes do seu corpo
pediu para que a mae a internasse. Esta ndo acatigitacdo e entendeu o ocorrido
como desejo daparecer dequerer chamar a atencao

Depois de passar por diversos psicoterapeutasiaridiversas vezes tratamento
medicamentoso, aos 18 anos Mariana buscou aterntdin@icom a promessa de um
novo abandono, na instituicdo em que a terapesigEadora trabalha. Foi
encaminhada para psicoterapia individual e tratéonf@nmacoldgico, assim como
convidada para participar da pesquisa deste PP@e€ o tratamento no inicio de
2013.

No inicio do tratamento seus sintomas proeminesra®: conduta auto e hetero

agressiva, comportamentos fobicos e compulsdeti@sripara dormir. No inicio do
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segundo semestre letivo de 2013 iniciou a graduagaomorar sozinha. Com o inicio
das aulas, um periodo de desorganizacdo ocorreuvaacomnto dos episédios de uso
abusivo de alcool e automutilagdes, culminando gora internacéo psiquiatrica depois
de cortes profundos nos bracos. A internacdo din®s semanas em uma clinica
particular da cidade em que moMariana abandonou a graduacdo. No final do
primeiro ano de tratamento, comparecigpsicoterapia uma vez por semana, tendo
periodos de maior resisténcia, deixando de ir argas sessdes. Nado conseguiu retomar

0s estudos e estava com davidas quanto ao seao.futur

Formulacao de caso

Conforme as anotacdes clinicas da terapeuta, Mabiascou atendimento ha
aproximadamente 3 anos, quando contava 18 aneemartar em momentos de raiva e
ter crises de choro desde os 12 anos. Faz psip@easde os 14 anos com uso de
medicacdo. Até entdo, sempre que se sentia mélaadanava os tratamentos. Apos a
triagem foi encaminhada para atendimento psicat@ppsiquiatrico. O psiquiatra
diagnosticou transtorno de personalidbdederlinee iniciou a administracéo de
estabilizador de humor e anti-psicotico. Sua siatimhogia era acentuada,
principalmente no que se refere ao descontrolengealsos e do humor. Suas emocdes
eram sentidas como muito intensas ou inexisteatesu nao sentia nada ou rasgava
os lengois da minha cama com os denlémas sessodes iniciais, Mariana pontuou com
agressividade que as antigas terapias nao funaimn@aique provavelmente essa
também nao funcionaria. Sua irritagdo e raiva pam as pessoas eram evidentes,
chegando a verbalizar intensas ideias homicidass fauntasias homicidas sao relatadas
com um sadismo irénico. Tinha frequentemente péssi@erituais obsessivos na hora

de dormir.
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Nesta etapa, 0s sintomas mais proeminentes apsnatb SCL-90-R circulam
na esfera da obsessividade-compulsividade, depredsastilidade. Os indices globais
nesta primeira avaliacdo séo: IGS= 2,04, IDSP=@2,56P= 184, evidenciando uma
gama ampla de sintomas presentes.

Conforme a formulacédo compreensiva da terapeudaialta mostra um bom
contato com a realidade, conseguindo distinguuemertence ao seu mundo interno e
ao mundo externo, sem delirios ou alucinacdes.s&nita pouco controle de impulsos,
nao consegue adiar a descarga, colocando-se eapdsaside risco. Seus conflitos
internos sao postos em acao e o seu juizo critagfejudicado. Repetidas vezes, em
momentos onde ha aumento de ansiedade, buscaorefiigebida e nos entorpecentes.
As automutilacdes sao utilizadas cada vez quesasidade de afetos depressivos
aumenta e justificadas por frases camsim eu tenho algo para sentir dor de verdade
Utiliza, com frequéncia, mecanismos de defesa fixios como a negacdao, isolamento
de afetos, desvalorizacéo e atuacdo. Embora ra peaie do tempo, Mariana
apresente um self coeso, esta propensa a fragriiestaq resposta a acdes externas,
como por exemplo, quando alguém nao responde asisuassidades de atengcdo como
havia desejado. No plano interpessoal, pareceugasdificuldades ligadas ao
processamento das informacgdes que recebe, tendentbpreta-las erroneamente,
interferindo na sua conduta e prejudicando seasitglamentos.

A formulacg&o de caso obtida com os dados do SW@Pidica que Mariana
apresenta emocodes que costumam fugir de seu egnigwhndo-a a extremos de
ansiedade, tristeza, raiva, excitacio, etc. (123idbsa e hostil (seja consciente ou
inconscientemente) (16) e expressa a raiva de forapsopriada e intensa,

desproporcional a situacdo do momento (185). Stepedo da realidade pode tornar-

2 Os nimeros apresentados entre parénteses inditam do SWAP-200 a que se refere a caracteristica
de personalidade.
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se completamente distorcida quando estressadaié¢ddjificuldade de compreender o
comportamento das outras pessoas, interpreta nsd atrapalha com as acdes e
reacdes dos outros (29) sendo critica (114). Castuuipar os outros pelas préprias
deficiéncias e fracassos (14) e sente-se mal cemgicka, maltratada ou vitimada
(127). Mariana parece obter prazer e satisfacga ¢easciente ou inconscientemente)
sendo sadica ou agressiva com os outros (39). @aslespertar rechaco/aversao ou
animosidade nos outros (96), sendo opositora, ideisaf ou pronta para discordar
(170). Falta-lhe uma imagem estavel de si mesndea@uem gostaria de se tornar (15),
seus relacionamentos interpessoais costumam s&veiss caoticos e de curta duracao
(153), assim como sua vida profissional/laboraBj1®emonstra ao mesmo tempo
precisar dos outros e rejeita-los, desejando idane e cuidado, mas rejeitando-os
quando lhes séo oferecidos (167).

Parece possuir um limitado ou pequeno repert@iendocdes (126) e costuma
tornar-se irracional quando emocoes fortes sacedesias, chegando a demonstrar um
declinio visivel em seu funcionamento normal (1&9stuma reprimir ou esquecer
eventos estressantes ou distorcer as lembranesisasla esses eventos até o ponto de
nao mais reconhecé-los (152), suas percepcdesiga@disiais, globais e
impressionistas com dificuldade em focar nos de&(fi2), parecendo sentir que as
experiéncias passadas sdo uma série de eventus @oltlesconexos, com dificuldade
em apresentar uma histéria de vida coerente (Mdrjana é frequentemente acometida
por pensamentos obsessivos que considera como semdgentido ou intrusivos (6) e
possui uma fobia especifica (102). Costuma serdetéirgica, cansada ou sem energia
(30), parece encontrar pouco ou nenhum prazesfagdio ou divertimento nas
atividades da vida (56) e possui dificuldade erpesenitir experimentar emocgdes

prazerosas intensas (131). E articulada, consegsim@xpressar bem através das
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palavras (92), porém habitualmente age impulsivaensgm considerar as
consequéncias (134), costuma ver nas outras pess@asprios sentimentos e
impulsos inaceitaveis ao invés de em si mesma @ b8tila entre atitudes
descontroladas ou supercontroladas a respeitordpsgs necessidades e impulsos
(166).

A avaliacéao feita pelo SWAP-200, no que se rederdiagnostico de Eixo Il do
DSM-IV indica caracteristicas antissocials{ 58,72), paranoided (= 58,14),
esquizotipicasT( = 56,56) eborderline(T = 55,68) significativas. Em relacdo aos
tracos de personalidade, os fatores identificadosocsignificativos séo dissociacao (
= 74,6), hostilidadeT = 68,6) e desregulacdo emociorelH54,1). Seu indice de

SaudePsicolégicaé T = 38,5 indicando uma grave patologia de personatidad

Mudancas observadas com o transcorrer do tratamento

Com o passar dos meses, 0s afetos agressivosgrara terapeuta e para com a
mae sdo intensamente trabalhados durante as seSsd#gientos com relacdo a perda
do pai comecam a ser aceitos. Porém, a raiva eeas@® estdo sempre presentes, ora
voltadas contra a terapeuta, ora contra a ma@etass pessoas. A terapeuta pontua,
em diversos momentos, que a paciente so vai comseglajudada se deixar que as
pessoas se aproximem dela, porém ela sempre dibabtelo ndo ser uma paciente
facil. Parece querer impressionar a terapeutale&sema pessoa muito ruim, mas a
terapeuta ndo se incomoda e nao responde as dagda paciente com agressao.

O tratamento parece entrar em uma nova etapa déoiti@das aulas na
faculdade. Paciente comeca a relatar que se semvesa com o retorno da vida
académica, mas que quando o nervosismo esta predent faz desaparecer. Estranha

muito a disponibilidade da terapeuta para ajudamuastdes académicas e diz que vai
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tentar deixar a terapeuta se aproximar. As sesstiesiais silenciosas e com menos
agressividade. Traz que esta tendo que crescex & opdie a obrigou a fazer isso
quando o pai morreu, jogando todos 0s seus brirmgueda junto com as coisas do pai.
Comeca a verbalizar ter medo de ficar louca e perenaceita as colocacdes da
terapeuta que liga a raiva a loucura e que defeseldos sentimentos é ser menos
louca. Eventos onde ela se sente abusada vém aacgressao volta a fazer parte das
sessOes. Agressao agora que é dirigida a terapeuta.

O aceite maior da ajuda da terapeuta provoca eudicdo da sintomatologia,
porém faz com que a paciente entre em contato soaetos até entdo negados. Os
dados da SCL-90-R evidenciam a diminui¢do na siatologia no sexto més de
tratamento em todos os aspectos avaliados. O gieipmtomas que se refere a
hostilidade € o que apresenta menor diminuicddn@ses globais de sintomas nessa
etapa séo: IGS = 1,47, IDSP = 2,27 e TSP = 132.

Com o aumento das exigéncias académicas, marcadona saida de campo
onde se indispbs com colegas e professores, e covas tarefas necessarias para
manter seu apartamento novo habitavel, a hostéditatha conta do clima dado por
Mariana as sesso&smeaca por diversas vezes largar a terapia e ddpaisna sessao
onde suas dificuldades sédo apontadas corta-sengiadfiente nos bracos, é levada ao
hospital para suturar e, logo depois, encaminhadli@@acao psiquiatrica.

Apdsuma semana na ala fechada, a terapeuta reinitéandimento. Ainda
hospitalizada, Mariana recebe uma série de 4 segedgsicoterapia. Nessas sessoes, a
paciente demonstra um tom afetivo bem diferenteadseriores. A terapeuta encontra
uma paciente muito ddcil, buscando ajuda paratirefiebre seus conflitos e sobre as
coisas que estao guardada&siz ter vivido muitas coisas ruins como a raiesagmorte

do pai, ter que ser mae da mée, que parece ensegara ser usada pelos outros e
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conclui que acha que ndo merece coisas boas, reapigutentar melhorar e que conta
com a ajuda da terapeuta. A paciente chora relerdbra dia em que o pai morreu.
Fala de um pai menos idealizado e mais agress&o estanais tendo pesadelos, mas
nao consegue desenvolver conteudos dos sonhos.

A saida da internacdo inaugura uma nova gamardetedsticas da Mariana.
Mostra-se muito deprimida, porém associando e lttahdo junto com a terapeuta.
Traz sua necessidade de ser perfeita, da mae néarsdosa e de estar se sentindo
carente dos amigos que a rejeitam. Aceita a maiasantervencdes da terapeuta, conta
sonhos e relata chorar sozinha em casa. Poréranguatia vem aumentando e 0s
pesadelos reaparecem. Esta mais apatica e silanmotama de tudo e de todos e néo
consegue buscar alternativas possiveis para safiéos A terapeuta interpreta e a
paciente relata estarconscientemente se isolando

O siléncio e a apatia tomam contam da pacientsessHes que antecedem as
férias. Relata ter perdido a vontade de fazer e&upgede para diminuir a frequéncia das
sessOes. Na data combinada para a volta ndo vesass8es seguidas e a terapeuta
entra em contato. Retorna e exige mais atividatieeeionamento nas intervencoes. A
terapeuta questiona seus desejos de morte e afgacega, mas ocorre 0 seguinte
didlogo: terapeuta colocRarece que tu deu um jeito de morfexferindo-se a sua
apatia) e paciente logo complefal me matei e ninguém vidl terapeuta tira férias fora
do periodo habitual e a paciente ndo vem a Ultesad® antes da saida. Também nao
vem a sessdo marcada para a volta.

A formulac&o de caso proposta pelo SWAP-200 des@gaciente nesse
periodo do tratamento e evidencia as mudancas @pessonalidade. Mariana parece
possuir um pequeno repertdrio de emocdes (12@separecem fugir do seu controle

levando-a a extremos de ansiedade, tristeza, medacao, etc (12), tornando-se
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irracional quando emocdes fortes sdo despertaldegando a demonstrar um declinio
visivel em seu nivel de funcionamento normal (1&0stuma ser critica com os outros
(114), raivosa e hostil (seja consciente ou incemsemente) (16), expressando raiva de
forma inapropriada e intensa, desproporcionaluas&o do momento (185) e culpando
0Ss outros pelas préprias deficiéncias e fracadshs lesse periodo, Mariana costuma
sentir-se infeliz, deprimida ou desanimada (188)ependo encontrar pouco ou
nenhum prazer, satisfacao ou divertimento nasdatiigs da vida (56) sentindo-se
letargica, cansada ou sem energia (30). Possaultiide em se permitir experimentar
sensacOes prazerosas intensas (131) sentindoiaeevatediada (90). Costuma se
sentir excluida e/ou como “alguém de fora”, como&e fizesse parte da situacéo ou do
grupo (149), parecendo querer se punir, criandagites que levamiafelicidade ou
ativamente evita oportunidades prazerosas e gaaiiees (163). Costuma descrever as
experiéncias de modo genérico; ndo tem vontadeilmeapaz de oferecer detalhes
especificos (155), assim como parece ser incapdesteever as pessoas que lhe sao
importantes de uma forma realista; suas descrEd®esvem somente duas dimensoes,
sendo pobre em detalhes (41) com percepcdes stpistfglobais e impressionistas
(72). Vé as pessoas como totalmente mas e pegaaidade de perceber qualquer
qualidade positiva que a pessoa possa ter (79).dlfeuldade de compreender o
comportamento das outras pessoas, interpretandownsa atrapalhando com as acgdes e
reacdes dos outros (29), ou seja, possui poucatianparecendo incapaz de
compreender ou corresponder as necessidades guesolk dos outros a ndo ser que
coincidam com os seus (52).

A vida profissional/laboral de Mariana costumacsgitica ou instavel (188),
faltam-lhe habilidades sociais, tendendo a seabuoente esquisita ou inadequada

(193), sentindo-se inferior ou fracassada (54) gReacriticas com sentimentos de furia
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e humilhacéo (103) gerando reacfes extremas oerdas@o sentimentos intensos nos
outros (154). Nao é verbalmente articulada, pdssitada habilidade de se expressar
com palavras (198) e suas verbalizacGes parecerargites com os afetos que as
acompanham ou incoerentes com as mensagens nads\abcomitantes (184), tendo
pouco insight sobre as préprias motivacoes e caimpentos e sendo incapaz de
considerar interpretacdes alternativas para asipsogxperiéncias (148), porém aprecia
e responde bem ao senso de humor (68). Sobreauslidade experimenta
conscientemente interesses homossexuais modenagiisaindo uma bissexualidade
(85).

Em termos de diagndstico do EixoM§ T-Scorel nesta etapa, Mariana
apresenta caracteristicas marcantes de transterpersionalidade esquizotipicb£
60,94), bem como caracteristicas histridnidas £9,9), esquizoided (= 58,33),
borderline(T = 57,97), e paranoide$ € 56,35). Em relacao ao tracos patologicos de
personalidadeHactor Scores)Mariana apresenta dissociacdo=(63,7), disforiaT =
63,4) e hostilidadeT(= 68,6). Seu indice de Satde Psicologida=40,1.

Nas ultimas sessdes do primeiro ano, logo apétoonio das férias da terapeuta
parece mais animada, fala do reingresso na facellelaé mudanca de curso. Parece
mais descontraida e as agressdes reaparecem. OBR kespondido ao fim do
primeiro ano do tratamento demonstra melhora endiipdio consideravel na
sintomatologia. Os indices globais de sintomasanetspa sdo: IGS = 0,52, IDSP =
1,38 e TSP =47.

A Figura 1 apresentaevolucdo das 9 dimensdes sintomaticas propostas pel

SCL-90-R no primeiro ano de tratamento.
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3,5 m Somatizacao
3 m Obsessividade-
Compulsividade
2,5 1 m Sensibilidade Interpessoal
2 - m Depressao
15 - u Ansiedade
1 m Hostilidade
05 Ansiedade Foébica
0 Ideias Paranoides
inicio do 6° més 12° més Psicotismo
tratamento

Figura 1.Evolucao das 9 dimensdes sintomaticas propostasS@t -90-R

Com base no conjunto de dados apresentados, erdgerglie no final do
primeiro ano de tratamento, Mariana apresenta mdaite psiquica importante e
sentimentos como tristeza, melancolia, infelicidadlesamparo. Sofre com uma
vulnerabilidade por apresentar dificuldades diaate multiplas tensdes do cotidiano.
Tende a funcionar melhor nos meios bem estruturadtseiros e livres de
ambiguidade parecendo ser mais ineficaz do quaaimdas pessoas quando ha um
aumento de tensdo. A paciente vem apresentandonpobeecimento psicoldgico ao
longo dos anos devido ao uso maci¢co dos mecanidendsfesa, a fim de evitar
sensacoOes e percepcdes hostis, podendo ser itdelgpo®mo uma pessoa negligente,
descuidada ou impulsiva, mas néo passa do estabeldo do uso de defesas que a
ajudem a suportar. Porém, deste modo, acaba n&traedo nem sequer suas
necessidades basicas, mostrando que existe unma lamiito importante na sua
capacidade de perceber o seu mundo interno e oarexterno.

A depresséo e o isolamento caracteristicos dadimrimeiro ano do tratamento
levaram, segundo dados do SWAP-200, a um funciontnmeais regressivo do que o

inicial. O entendimento frente a integracao dosodaiiinicos e empiricos aponta para
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uma reacao a evolucao do tratamento. Dentrgettongpsicoterapico, com o vinculo
positivo que foi se estabelecendo e a confiangaerge na terapeuta, Mariana pode
regredir, deixando vir a tona alguns conflitos gggavam sendo encobertos pelas
defesas. E caracteristico com paciebtaslerlineque, apds o estabelecimento de um
bom vinculo, ocorra a regressao en&regade si mesmo para o terapeuta,
possibilitando a analise e melhora do paciente.dsgeflete nas mudancas positivas
observadas na sintomatologia. As desenfreadastasida paciente comecaram a ser
questionadas, buscando-se um significado para sshase No espaco terapéutico,
buscou-se coloca-las em palavras e seu indicelie ssicoldgica, que avalia as forcas
psicolégicaglo paciente em comparacdo com um modelo represendat satde
psicolégica ideal, passa de= 38,5 paral = 40,1.

O tratamento de Mariana estd em andamento. Cordlidsados dados, podemos
evidenciar que a psicoterapia ndo € um processarliprincipalmente em se tratando
de uma paciente com TPB, transtorno este que tem caracteristica basica a
oscilacdo entre estados mentais e vulnerabilidad®@éncia de crises de
desorganizacao agudas e transitérias (como a ewdnno transcorrer do primeiro
ano da psicoterapia). E esperado que os sintomdsmantes dos tracos de
personalidade e que existam tracos disfuncionaisé pioras, que persistam durante o
andamento de um processo psicoterapéutico. Najaesha uma progressiva melhora
sintomatica, especialmente nos sintomas obsessimpasivos, depressivos, de
hostilidade e sensibilidade interpessoal. Aindapgrsistam diversas caracteristicas
patologicas e tracos disfuncionais de personalidaaléérmino do primeiro ano de
tratamento, Mariana apresenta um aumento no s&e ide saude psicoldgica,
considerando o SWAP-200, que € um indicador sigatifio de que a mudancga no seu

funcionamento psicoldgico de base esta em progrésgoo ponto importante a ser
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considerado € que a paciente ndo abandonou o émata® vinculou-se a terapeuta,
contrariando seu discurso inicial e histérico datete tratamentos interrompidos, e,

possivelmente, abrindo novas perspectivas pargumnsento de sua mudanca.

Consideracoes finais

A dissociacéao histérica entre a pesquisa e acprélinica empobrece o dialogo
entre a psicanalise e as demais ciéncias e redarganca de que as capacidades clinicas
sao antagonicas e incompativeis com as cientifie@zagy, 2003). Porém, ha
atualmente um movimento crescente de aproximagé® essas duas areas buscando
desenvolver conhecimento baseado em evidénciagsparantar a compreensao sobre
0s mecanismos da acéo terapéutica (Serralta 804ll). E nesta direcéo que se situa
este estudo.

Apresentamos um estudo de caso sistematico ilwstiaam o objetivo de
enriguecer e aproximar duas areas distantes eeamaitempo, tdo proximas. Dados
clinicamente sensiveis foram apresentados juntanoemh instrumentos validados
empiricamente buscando articular uma mudanca talatpsicanalitica com relacédo a
pesquisa, demonstrando a complementaridade dgseptvss clinica e empirica. O
caso de Mariana foi compreendidtua dessa possibilidade, que, a nosso ver, enequec
e amplia as possibilidades de compreenséo do mlatBrico. A linguagem utilizada
procurou aproximar os dois campos de saber, assatpia integridade dos fatos
clinicos e apresentando de forma clara os dadogieo

A curiosidade, o espirito critico e a capacidaeléader perguntas significativas
parecem fazer parte da vivéncia dos psicanalistias @esquisadores. No entanto, os
gue buscam a integracdo sao frequentemente vistes destoantes ou inadequados

por ambos os lados (Fonagy, 2003). Buscamos detsidoedemonstrar a utilidade da
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integracédo, pois o fim ultimo de psicoterapeutpesuisadores € promover a melhora
do paciente. Acreditamos que esforcos de pesquiesa@ara propor e divulgar estudos
de interesse e compreensao ao psicoterapeuta, elape a formacéo cientifica de
psicoterapeutas, de outro, sdo vetores de uma mpaid@ncultura que pode levar a um
progressivo reconhecimento do valor da unido exggerspectivas empirica e
psicanalitica.

O estudo da psicoterapia realizado no seu cenatiwal, ou seja, 0s
consultérios de atendimento — em processos teliapguieais — envolvendo a
perspectiva do paciente, do terapeuta e de obswpsdxternos favorece resultados
gue sao mais facilmente extrapolados para a prditicen. Os pesquisadores deveriam
buscarfalar com os psicoterapeutas mostrando como os ressltidoinvestigacdes
poderiam fornecer valiosa ajuda no seu trabalho@®pacientes. Como pesquisadoras
e terapeutas compartilhamos a constatacédo de K{abis&) segundo a qual, passado o
susto inicial, a investigacdo promove, no psic@ensa, umatitude empiricaque
permite a interacdo das observacdes clinicas camtsarias, contribuindo
significativamente para o desenvolvendo e ampliag&opossibilidades de aplicacdo da

psicanalise.
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Secdao 2: artigo empirico

Psicoterapia psicanalitica para pacientes com trat@no de personalidade

borderline em situacdo de crise — Analise do processo de uasae individual

Resumo

As caracteristicas nosologicas e psicodinamicas pam$entes com TPB afetam o
relacionamento terapéutico e colocam com frequémcitéerapeuta de orientacdo
psicanalitica frente a necessidade de manejarscesadaptar intervencdes. Embora
crises envolvendo sintomas psicoticos, depress@medade, hostilidade e condutas
auto e hetero agressivas sejam relativamente cqmounmenejo destas crises € ainda
pouco estudado empiricamente. O objetivo destelestcontribuir para o0 aumento do
conhecimento dos aspectos subjacentes as crisepadentes borderline em
psicoterapia. Para tanto, o caso de uma padiemtkerlineem psicoterapia psicanalitica
foi estudada em profundidade usandd®sychotherapy Process Q-SEQS) e as
anotacodes clinicas da terapeuta com o intuito dgacar as atitudes e intervencdes da
terapeuta, a natureza da interacao terapéuticauades e estados mentais da paciente
durante 12 sessdes que foram identificadas petatpsapeuta como compreendendo as
trés etapas deste periodo: desorganizacdo agudas@ssdes), hospitalizacdo (n=4
sessOes) e estabilizacdo (n=4 sessbes) da criseédtda MANOVA foi encontrada
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diferenca significativa entre o0 processo nas ttépas e o testBostHocde Tukeyfoi
utilizado para identificar em quais fases encortnage tais diferencas. A analise foi
complementada por inspecao visual para detectaredifas com significado clinico. Os
achados apontam para a importancia da estabilelddeacompanhamento do terapeuta
nesses periodos. Crises e interrupcfes sdo esgerasiiéncia emocional, clareza em
delimitar o que é pessoal e 0 que € da relacdpéetiaa, capacidade para tolerar o
impacto emocional intenso vindo do paciente els&iel sdo caracteristicas esperadas
dos terapeutas de pacientes com TPB.

Palavras-chave: pesquisa em psicoterapia psicanalitica, processicotprapico,
intervencado na crise, transtorno de personalithadéerling Psychotherapy Process Q-
Set.

Psychoanalytic Psychotherapy for Patients with Bordrline Personality Disorder in

Crisis - Process Analysis of an Individual Case

Abstract

The nosological and psychodynamic characteristicpadients with BPD affect the
therapeutic relationship and often put the thetapien the psychoanalytic orientation
in need to manage crises and adapt interventioliso#gh crises involving psychotic
symptoms, depression, anxiety, hostility, self goeler aggressive behaviors are
relatively common, the management of these crigssbieen little studied empirically.
The purpose of this study is to contribute to iasee knowledge of the underlying
aspects to crises of borderline patients in psywrapy. To this end, the case of a
borderline patient in psychoanalytic psychotheraypss studied in depth using the
Psychotherapy Process Q-Set (PQS) and clinicalsrfoten the therapist in order to
compare the attitudes and interventions of theaftist, the nature of the therapeutic
interaction and attitudes and mental states ofptteent during 12 sessions that were
identified by the psychotherapist as comprising tivee steps of this period: acute
disorganization (n = 4 sessions), hospitalizatiosr @ sessions) and stabilization (n = 4
sessions) of the crisis. Through MANOVA was a digant difference between the
process in three stages and the Tugesthoctest was used to identify which phases
were these differences. The analysis was compleddry visual inspection to detect
clinically meaningful differences. The findings pbito the importance of the stability
and monitoring from the therapist in these perio@sises and interruptions are
expected: emotional resilience, clarity in definimfpat is personal and what is the
therapeutic relationship, ability to tolerate timense emotional impact coming from
the patient and be flexible are expected featufréseotherapists of patients with BPD.

Keywords: research in psychoanalytic psychotherapy, psyehafly process, crisis
intervention, borderline personality disorder, FPmtberapy Process Q-Set
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O transtorno de personalidaoerderline(TPB) € um transtorno comum e grave
(Paris, 2015). Estima-se que de 1 a 2% da populgeé@b sofra de TPB; é o mais
comum dos transtornos de personalidade enconteaddscais de tratamento,
chegando a representar 10% dos pacientes em trataarabulatorial e entre 15 a 20%
dos pacientes internados (APA, 2013; Barnicot, #aig, Marougka, & Priebe, 2011;
Lieb, Zanarini, Schmabhl, Linehan, & Bohus, 2004;®\H, 2009; Paris, 2015; Skodol
et al., 2002). Comportamentos autodestrutivos, ctemiativas de suicidio, ocorrem em
60 a 70% da populacdo com TPB e aproximadamentedb8%asos completam o
suicidio (APA, 2013; Lieb et al., 2004; NCCMH, 200%rata-se, portanto, de uma
populacdo que requer atencéo especial dos prafesida saude, visto que 50% dos
terapeutas que se dispdem a trabalhar com pacmnte3$ PB vao perder um paciente
por suicidio ao longo se suas carreiras (Goodmaiff, ®akes, & Paris, 2012).

Conforme a ultima edicdo do DSM V(APA, 2013), dBT® caracterizado por
um padréo de instabilidade nos relacionamentogiegsoais, na autoimagem e nos
afetos, marcado por impulsividade, com inicio nmego da idade adulta e presente em
varios contextos, indicado por cinco ou mais dgsisges indicadores: (a) esforcos
frenéticos para evitar o abandono real ou imaginén) um padréo de relacionamentos
interpessoais instaveis e intensos caracterizastogrpa alternancia entre extremos de
idealizacdo e desvalorizacao; (c) disturbios detidade: marcada e persistente
instabilidade no senso de identidade e na autoimaggy impulsividade em pelo
menos duas das seguintes areas, potencialmenjesasipela possibilidade de
trazerem prejuizos pessoais: gastos financeirge, 880 de substancias quimicas,
direcédo de veiculos e alimentacao; (e) comportaorgritida recorrente, gestos ou
tentativas de ou, de fato, automutilacéo; (f) indidade afetiva devido a marcada

reatividade no humor (episodios intensos de defoessitabilidade ou ansiedade
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usualmente durando poucas horas e raramente malgutes dias); (g) sentimentos
cronicos de vazio; (h) raiva intensa e inapropriagé#alta de controle da raiva; (i)
passageira ideacdo paranoide ou graves sintonsxidisvos.

Além de considerar os critérios comportamentaitainente observaveis nos
transtornos psiquiatricos, o diagnostico compreengsicanalitico inclui aspectos
inconscientes estruturais e dinamicos do funcioméongo paciente. No TPB, essa
compreensao é entrepassada por diversas linhandamento, entre as quais se
destaca a concepcao de Otto Kernberg (1979; Kegnéeal., 1991). Kernberg (1979;
Kernberg, et al., 1991) denomina como “organizdi@derlinede personalidade” uma
organizacao patologica de personalidade espeeifesdavel, caracterizada por: (a)
difusdo de identidade; (b) capacidade de testealelade mantida; (c) fraqueza do ego;
(d) patologias do superego; (f) nivel de organiaatgtensiva primitivo.

As caracteristicas nosoldgicas e psicodinamicagpdoientes com TPB afetam
o relacionamento terapéutico. A psicoterapia dentaicdo psicanalitica desses
pacientes € complexa, pois coloca em duvida o as@dncipais ferramentas desse
enquadre: a associacao livre, a transferéncidegnetacdo e a manutencaosedting
(Junqueira, & Junior, 2006). Com pacierntesderling conforme o modelo de mudanca
proposto por Levy, Clarkin, Yeomans, Scott, Wassere Kernberg (2006), a
diminuicdo da intensidade e frequéncia do uso $#oa uma maior integracao das
representacoes delfséo favorecidas pelas intervencgdes expressivelsudicacao,
confrontacao e interpretacdo da transferéncia.eN@sxesso, eliciador de ansiedade, é
extremamente importante a funcdo de continenterdpeéuta e a provisao de setting
estavel e seguro.

Uma revisao sistemética sobre os fatores que pemdimudanca na psicoterapia

de pacientes com TPB encontrou que a alianca igie@& um importante preditde
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resultados, mesmo quando se consideram tratamesyesificos para o transtorno
(Barnicot, Katsakou, Bhatti, Savill, Fearns, & Pee2012). No entanto, sabe-se que
aceitar ajuda, para esses pacientes, implica ueitarguada onipoténcia, uma ferida
narcisica que provoca baixa aderéncia ao tratamientgja acentuada e dificuldade no
acesso e no aproveitamento das interpretacéesatetscimento da alianca terapéutica
é particularmente dificil e exige que o terapesja ativo, flexivel e continente para
poder tolerar as atuagdes, a agressividade e atemmgam perder a capacidade de
pensar e interpretar (Romaro, 2002).

Assim, entre as modalidades de tratamento psit@oak indicacdo mais
adequada para a maioria dos pacientes com TPB éouma modificada de
intervencao, que difere da analise classica e slastprapias de apoio de orientacéo
psicanalitica. Nesse contexto, a inclusdo de v@aodmetros técnicos na situacao da
psicoterapia é importante para controlar atuacéetra e fora deetting Esses
parametros devem ser introduzidos somente a mgdielae tornem necessarios e
devem ser interpretados, quando possivel, em loigsaen retorno a técnica original. A
abordagem deve conter elementos de apoio comefa th estruturar a situacao
terapéutica, por exemplo, com permissdes e resfrigds contatos extraterapéuticos e
estabelecimento de limites dentro dos quais o pec@de se expressar. Esses
elementos devem ser passiveis de mudanca confgosiecgerapia vai evoluindo.
Outro ponto necessario € o esclarecimento da aeskdjdjue acaba por ocupar grande
parte das instru¢des do terapeuta. Desse modogest8es diretas séo dificeis de evitar
na psicoterapia psicanalitica com esses paci@hezaberg, 1979, 1991).

Pacientedborderlinesdo suscetiveis a desorganizagao psiquica. Unea cris
borderlinecaracteriza-se pela ocorréncia aguda e geralrbese, embora

frequentemente recorrente, de uma ampla variedadmtbmas, incluindo
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comportamentos autoagressivos, impulsividade, miasopsicoéticos transitorios, e
intensa ansiedade, depressao e raiva, muitas resadgando na necessidade de
atendimento de emergéncia (NCCMH, 2009), incluiadisternacéo psiquiatrica

(Adler, 2013; Koehne, & Sands, 2008; NCCMH, 200&apmanejo da crise. A
Associacdo Americana de Psiquiatria, em seu drRiiactice guideline for treatment of
patients with borderline personality disordéAPA, 2010) recomenda que sejam feitas
internacdes de curta duracdo quando: (a) o padieptesenta um risco eminente para
0s outros, (b) quando perde o controle de seuslsmpsguicidas ou faz uma tentativa de
suicidio séria, (c) quando esta tendo um episdsimpco transitorio, (d) quando
apresentam sintomas suficientemente graves qyarasteerferindo no seu
funcionamento normal. Estudos como os de BatenTamez (2004), Fagin (2004) e
Pascual et al. (2007) acrescentam que a interreagmtalar pode ser necessaria para
estabilizar as medicacoes, favorecer a revisdoagmadastico e do plano terapéutico,
bem como a avaliagdo completa dos riscos.

Para muitos pacientes com TPB, a hospitalizacéerpaer uma ameaca de
perda ou abandono por parte do seu terapeutapAgiiggio do terapeuta para continuar
com o atendimento, apesar da convic¢cédo do padiengee ele vai ser abandonado
devido ao seu comportamento agressivo e provooguee) levou a internacao,
também apresenta uma oportunidade para um novdeigaperiéncia. Sendo assim, é
importante que o hospital proporcione um ambiedegjaado para que o terapeuta siga
trabalhando em psicoterapia individual com o seuepée, oferecendo uma estrutura de
suporte para que a raiva possa ser experimentadaisada de forma segura (Adler,
2013).

Embora se tenha bastante conhecimento sobre @ BHBeratura aponte a alta

prevaléncia de situacdes de crise entre essa g@oulaouca pesquisa se fez sobre o
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manejo realizado pelo proprio psicoterapeuta gnkavtratando o paciente antes da
mesma (Borschmann & Moran, 2011). Neste sentidestigdos de Goodman, Edwards
e Chung (2012; 2013) e Goodman, Anderson e Di@tdrd) que avaliaram
intensivamente processos terapéuticos de pacieotdsrlineque receberam
psicoterapia psicodinamica trés vezes na semamaatédunternacao psiquiatrica
prolongada séo excecfes. Em um dos estudosa@d@alimm cinco pacientes, foram
identificados padrdes de interacdo paciente-tetageur meio da aplicacao repetida do
Psychotherapy Process Q-$B0S). Sao eles: (a) relacdo de colaboracéo corm,apo
terapeuta tranquilizador, (b) terapeuta empatiensisel e com envolvimento afetivo,
(c) relacao terapéutica erotizada, (d) terapeutdidd com paciente condescendente. A
magnitude dessas interacdes variou entre as digplaste o tempo do tratamento.
Nesse mesmo grupo de pacientes o processo te@pfaitiambém comparado a um
processo ideal de psicoterapia psicodinamica (ppafy construido a partir de
respostas de experts nessa modalidade terapéosidizias do PQS. Em um dos
estudos, que examinou o0 grupo das cinco terapiasngaram que a adesao desses
tratamentos ao processo ideal psicodinamico faifmede aumento do sofrimento
psicolégico (Goodman et al., 2013). Neste e nundessubsequente comparativo de
dois desses casos, foi também constatado que @oaai@snodelo psicodinamico
diminuiu com o tempo (Goodman et al., 2014), o sjugere que terapeutas foram
adaptando suas intervencgdes as necessidadesphstages. De modo geral, 0s
resultados desses estudos sugerem que um modeddasheento psicodinamico para
pacientesdorderlineseveros requer flexibilidade técnica por partéedapeuta,
incluindo uso de intervengdes mais estruturadasagpdio (Goodman et al., 2012;

2013; Goodman et al., 2014).
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Conforme sinalizam Goodman et al. (2014), Borschmeaioran (2011) e
Koehne e Sands (2008) necessitamos de mais estioiessa dinamica subjacente a
uma crise aguda para diminuir as taxas de suigdi@ntir uma melhor qualidade de
vida e colaborar para a reducdo do uso de sergigesnergéncia por esses pacientes.
Contribuir para o aumento do conhecimento sobreasfestacdes, a dinamica, e a
repercussao no processo terapéutico subjacenteedarderlineé a intencédo deste
artigo. Para tanto, foi examinado longitudinal temsivamente o periodo de crise de um
caso de TPB em psicoterapia psicanalitica, comgdaras atitudes e intervencdes da
terapeuta, a natureza da interacao terapéuticegt@sos mentais e atitudes da paciente
durante o periodo de crise, considerando as difaseencontradas no processo
terapéutico no inicio da crise (desorganizacao @gua etapa intermediaria

(hospitalizacéo) e no seu declinio (estabilizacao).

Método
Delineamento
Este é um estudo de caso Unico sistematico. pssdd estudo utiliza métodos
mistos para compreender os fatores que contrib@angomudanca dentro do contexto

clinico natural (Edwards, 2007).

O caso em analise

O caso é de uma psicoterapia de orientacao p$ibeande uma paciente com
TPB que integra um estudo maior em andamento ngrd&hra de Pos Graduacdo em
Psicologia da UNISINOS. A paciente, Mariana, 22safoiscou tratamento em uma
clinica psiquiatrica ha mais de 3 anos por se certamomentos de raiva e ter crises de

choro desde os 12 anos. Fez diversas psicoteidgsdse 0s 14 anos com uso de
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medicacdo e sempre que se sentia melhor abandosaraamentos. Apds triagem, e
em conformidade com os critérios de inclusdo nadesta paciente foi encaminhada
para atendimento psicoterapico e psiquiatrico.d@mstico de TPB foi realizado pelo
psiquiatra que avaliou a paciente durante a etapialido tratamento psicoterapico e,
posteriormente, confirmado pela terapeuta. A ter@eossui treinamento formal em
psicoterapia psicanalitica em uma instituicdo looglo modelo de formacgéo € baseado
no trip€: seminarios teoricos, supervisoes e tratampessoal ha cerca de nove anos. A
terapeuta é também a pesquisadora que conduziudoes

A psicoterapia iniciou com frequéncia semanal ulesd/ezes e os objetivos
acordados entre paciente e terapeuta foram a dasoelhora sintomatica e a procura
por retomar atividades académicas e sociais comgigtiom seu desenvolvimento.
Apos trés meses de tratamento, a pedido da paceéefreguéncia foi diminuida para
uma vez por semana, frequéncia esta que se matéeaproximadamente o 7° més
guando houve uma exacerbacao de sintomas e degagmpsiquica geral (crise
borderling que culminou em uma tentativa de suicidio segdelama internacao
psiquiatrica de trés semanas. Nos primeiros sated#i internacdo, quando a paciente
encontrava-se em isolamento nao houve atendimsitotprapico. Os atendimentos
foram retomados na segunda semana de internacaduastsessdes semanais,
frequéncia que se manteve por alguns meses aftashaspitalar. A psicoterapia esta
em andamento. Este estudo focaliza o periodo dessa A delimitacdo do periodo de
crise foi realiza por meio das anotacdes cliniedad pela terapeuta e compreende

aproximadamente trés meses nos quais ocorreraes$fes (sessdes 33 a 44).
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Instrumentos

Anotacdes clinicas

As anotacdes clinicas sédo relatos sistematicosetieoria da terapeuta
considerando o contetdo de cada sessao e o pratzpsoterapia. Em psicoterapia
de orientacao psicanalitica, elas sdo usadas gam@preensao e o estudo do caso,
assim como para o acompanhamento e possiveis mi@ryLomax, Andrews,
Burruss, & Moorey, 2007). Aqui, foram usadas padglénitacdo do periodo de crise

analisado e para complementar as descri¢ces dosssas nas sessoes.

Psychotherapy Process Q-Set (PQS).

O PQS (Jones, 2000) € um instrumento do@gortque busca descrever o
processo terapéutico e tem como unidade de amasisssdo terapéutica. Foi criado por
Enrico E. Jones em 1985 e publicado pela primeairaeim 2000. Consiste em 100 itens
gue descrevem o comportamento do terapeuta (ne4€bnportamento do paciente (n=
40) e a interacao entre paciente e terapeuta (ng@)devem ser distribuidos por
juizes independentes (observadores externos tosmadaplicacdo do instrumento) em
categorias de umontinuumque vai do menos caracteristico (categoria 1) @is m
caracteristico (categoria 9). A distribuicdo desstem cada categoria é fixa de modo a
manter conformidade com a curva normal e deve lewvaconsideracéo frequéncia,
intensidade e importancia de um item em relacda@ewsis, necessitando de tempo e
reflexdo (Ablon, Levy, & Smith-Hansen, 2011; SdaaNunes, & Eizirik, 2007). O
PQS esta disponivel em diversas linguas, tais calamao, japonés, portugués,
espanhol, italiano e noruegués (Ablon et al., 20A3)ersdo em portugués do PQS foi
elaborada por Serralta et al. (2007) e foi testadastudos anteriores (Brandtner, 2012;

Serralta et al., 2007; Serralta, Pole, Nunes, iEjz8r Olsen, 2010) mostrando-se uma
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medida fidedigna e capaz de produzir descricoesau@is do processo terapéutico de

diferentes abordagens de psicoterapia.

Procedimentos

Todas as sessOes deste caso estdo sendo grava@iadi@ e video para analise
com o PQS. Para o presente artigo foram considefdtiaessfdes correspondentes ao
periodo de crise. As sessdes 37, 38, 39 e 40 faralimadas no contexto da internacao
psiquiatrica que se fez necessaria. Neste estystocesso terapéutico do periodo de
crise foi dividido, em conformidade com as des@sg;0linicas da terapeuta, em trés
tempos: desorganizacao aguda (n=4), hospitalizgzat) e estabilizacao (n=4).

Todas as sessOes foram codificadas com o PQSuptasdde juizes treinados.
Correlagoes intraclasse foram computadas paracaerd concordancia entre os
avaliadores, tendo como critério correlacdes igoaisuperiores a 0,7. Nas analises
subsequentes, foi utilizada a média das avaliag@gslois juizes concordantes.

A descricdo do processo terapéutico nas 12 seqaéaompreenderam o
periodo de crise foi realizada por meio do ordemameéos 10 itens do PQS mais e
menos caracteristicos. Para identificar eventusesethcas nos processos das trés fases
da crise, foi realizada uma analise multivariadaaltos (MANOVA) tendo os trés
tempos da crise como variaveis independentes 8iehs do PQS como variaveis
dependentes. Para verificar entre quais fases #agam-se as diferencas identificadas
foi utilizado o testd’ost Hocde Tukey A andlise do processo terapéutico no periodo de
crise foi completada por uma analise visual expoia para verificar quais dos itens
apresentavam, além de diferencas estatisticamigniécativas, diferencas

clinicamente significativas, isto é, que apresemtauma mudanca qualitativa na
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direcédo do processo (indo do menos caracteriséitam@mais caracteristico, por
exemplo).

Complementarmente as anotacoes clinicas da téeagem o objetivo de
caracterizar o processo terapéutico inicial, antexd periodo de crise estudado, uma a
cada trés sessdes (n=12) dos primeiros sete mesegaimento foram avaliadas com o
PQS. A descricéo geral do processo terapéutic@iriai feita com base no
ordenamento simples dos 10 itens mais e menosedsticos do PQS, utilizando as
médias dos juizes com maior nivel de concordacciadlacao intraclasse).

Todos os procedimentos estatisticos foram realzadgrograma SPSSW,

versao 21.0. O nivel de significancia adotado &béo.

Aspectos éticos

O presente estudo esta vinculado a um projet@sigysa mais amplo ja em
andamento (Psicoterapia psicanalitica na adolescéf@aracteristicas e avaliacdo do
processo terapéutico), submetido e aprovado no t@ateiEtica da UNISINOS sob o
namero CEP 12/028. A paciente e a terapeuta lerassiaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaboreoloforme as diretrizes
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres banamecido pela pesquisadora

coordenadora do projeto.

Resultados
Conforme as anotacdes clinicas da terapeuta, dasdgo do tratamento até a
332 sessdo, Mariana vinha trabalhando em colalmragé a terapeuta no entendimento
de suas emocdes, que eram sentidas como muitgasten inexistentes, no controle de

seus impulsos e humor. Colocava-se de forma ageeskmonstrando sua irritacao e
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raiva para com as pessoas e pontuando diversas gegeas antigas terapias nao
funcionaram e que provavelmente esta também n&@oharia. Utilizava-se do humor
para relatar eventos passados e atuais de suaaitizyp um tom afetivo sadico a eles.
Muitas vezes, ria de eventos de sua vida diarisodamgas com colegas de aula e com
a mae, e contava episoédios onde se colocava eonsese conseguir avaliar sua
gravidade. Porém, a terapia vinha lhe trazendoa@mniisto que sua sintomatologia
vinha diminuido e ela tinha conseguido iniciar @ufdade, um de seus desejos iniciais.
A descricdo, obtida com o PQS, das sessdes aetedAarise, ratifica essa

observacao, conforme o apresentado na Tabela 1.

Tabela 1
Descricao Global do Processo Anterior a Crise
Item Descri¢céo Média DP
31 O terapeuta solicita mais informacéo ou elatfwrac 8,3333 ,68534
6 O te,ra_lpeuta € sensivel aos sentimentos do paciefihado com o paiclente7’8333 53654
empatico.
54 O paciente é claro e organizado em sua expressao 7,5000 ,95346
18 O terapeuta transmite um sentido de aceitag@gnfiica. 7,4167 ,73340
86 O terapeuta é seguro ou autoconfiante (vensaguro ou defensivo). 7,3750,20840
88 O paciente traz temas e material significativos. 7,2917 1,72493
46 O terapeuta se comunica com o paciente com tilm@&aro e coerente. 7,2917,25151
28 O terapeuta percebe acuradamente o procespéudca. 7,25001,03353
69 A situacdo de vida atual ou recente do pacientéatizada na discusséo. 7,1667 2,00378
74 O Humor é utilizado. 7,1667 ,53654
87r O paciente é controlador. 2,7917 1,45318
61r O paciente se sente timido ou envergonhadeuyser vontade e seguro). 2,79181068
51r O terapeuta é condescendente ou protetor par® @aciente. 2,7083,07573
5r O paciente tem dificuldade para compreendeposatarios do terapeuta. 2,628096706
78r O paciente busca aprovacdo, afeicédo, ou simgatterapeuta. 2,54117,05439
53r O paciente esta preocupado com o que o teepensa dele. 2,416779296
25r O paciente tem dificuldade em comecar a sesséao. 2,1667 1,00755
9r O terapeuta é distante, indiferente (versusoresigo e efetivamente envolvido). 2,125018944
77r O terapeuta ndo tem tato. 2,0833 ,92524
15r O paciente ndo inicia assuntos; é passivo. 1,8333 1,05169

Apos o ingresso na faculdade, novas demandas aur.gionviver com colegas,
avaliacdes e professores colocaram seu ego fragireva. A descricédo global do
processo com o PQS, considerando as 12 sessfesiokdopde crise encontra-se na

Tabela 2. Como se pode supor, com base nas descdlinicas da terapeuta, o

3 ltens acompanhados ddreverso) séo menos caracteristicos.
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processo neste periodo nao foi uniforme, mas vamowaecorréncia das fases
identificadas (desorganizacdo aguda, hospitalizag&giabilizacdo) pela terapeuta. Para
melhor compreender o processo terapéutico nesiadper descricdo do processo foi
realizada considerando essas etapas. A seguintegeideste processo em conformidade

com as anotacgdes clinicas da terapeuta, seguilashgela com o PQS.

Tabela 2

Descri¢éo Global do Processo no Periodo da Crise

Item Descrigdo Média DP
31 O terapeuta solicita mais informacéo ou elaboragéo. 7,9167 ,63365
88 O paciente traz temas e material significativos 7,7917 1,26954
6 O terapeuta é sensivel aos sentimentos do pacidimado com o paciente; empatic 7,7083 58225
69 A situacao de vida atual ou recente do pacientdagizada na discussao. 7,5833 1,31137
35 A autoimagem é um foco de discusséao. 7,5417 ,89082
28 O terapeuta percebe acuradamente o processo tecapéu 7,5000 ,79772
63  Os relacionamentos interpessoais do paciente sderaenimportante. 7,4583 1,11719
86 O terapeuta é seguro ou autoconfiante (versusunsey defensivo). 7,2917 ,54181
46 O terapeuta se comunica com o paciente com uro ekiilo e coerente. 7,2500 ,50000
18 O terapeuta transmite a impressao de aceitagcdorii@a. 7,0833 1,20290
71r O paciente é autoacusatorio; expressa vergonhalpa.c 2,9583 1,63009
61r O paciente se sente timido ou envergonhado (varsastade e seguro). 2,7917 1,15716
44r O paciente se sente cauteloso ou desconfiado éveosifiante e seguro). 2,7917 1,28732
51r O terapeuta € condescendente ou protetor para @atiente. 2,7917 ,86493
78r O paciente busca aprovacéao, afeicdo, ou simpatiardpeuta. 2,7083 1,54417
87r O paciente é controlador. 2,6667 ,96138
25r O paciente tem dificuldade em comecar a sesséo. 2,6667 1,52753
9r O terapeuta é distante, indiferente (versus respmesefetivamente envolvido). 2,0833 ,70173
53r O paciente esta preocupado com o que o terapensa plele. 1,9583 1,01036
77r O terapeuta ndo tem tato. 1,9167 ,79296

Conforme os registros da terapeuta, as quatréesessie antecederam a
internacéo da paciente e marcaram o inicio do gerda crise ocorreram em um
periodo de um més, sendo que entre elas houvealiaaé paciente (sessao 33, 34,
falta, 35 e 36). O periodo de desorganizacéao ageddariana teve como
desencadeante, provavelmente, uma saida de cativtade proposta em seu curso de
graduacédo. Porém, as anotacoes clinicas do pardenor jA demonstravam que a
paciente vinha progressivamente sendo mais agaessiu a terapeuta, abusando de
bebidas alcodlicas e ndo conseguindo cumprir coatiidades académicas propostas.

Seu ego mostrou-se fragil frente as exigénciaadqiela realidade externa
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demonstrando que com o0 aumento da demanda umadegacao ocorreu

culminando na crise aguda, como evidenciado ntoralaeguir.

Mariana contou com raiva e irritacdo sobre a sdédeampo que participou no
final de semana anterior. Diz “surtei na Gltiméaj tudo foi ruim e ainda tinha que
fazer um trabalho”. Diz que a presséo e o acumellcoisas a deixardo estressada e
tensa e que a psicoterapia néo fazia “efeito” plaae sentir melhor. Seu discurso era
desorganizado e parecia ndo entender as colocdgdesapeuta. Diferente de outros
momentos, a paciente chorou muito dizendo quessope deviam saber 0 que ela
estava sentindo sem que necessite falar, que @gasod achavam irritante. Gritou
falando que a julgavam sem saber o0 que se pas3avdaques a terapeuta foram
constantes, chamando-a de irritante, trouxa, ludasligada. Riu, debochou, reclamou
e retrucou tudo que a terapeuta dizia, pontuaratagxemplo, que quem deveria
procurar uma psicologa era a terapeuta por consaguénta-la sem perder a paciéncia.
De modo algum seguiu a terapeuta na tentativa i@eer seus sentimentos e a maioria
dos comentarios dela foi transformada em poss#ulkd de afronta.

Ameacou largar tudo e dizia que n&o valia a p&@utr com a terapeuta
porque sempre a humilhava e que a terapia ndoasaum desafio para ela. A
terapeuta interpreta o comportamento desafiantea pomeira sesséo onde a terapeuta,
de fato, sentiu que a paciente poderia abandoparaesso. Mariana se acalmou e
relatou que a culpa néo era da terapeuta e simmma, que estava se segurando para
nao fazer nada errado, como se cortar. A terapaloia do quanto de dor deveria ter
dentro dela que precisa ser mascarado com targasagre ela disse: “Se cortar é para
aliviar a dor, ela me consome. Tristeza € muitccpqara o que eu sinto, € como se
fosse um buraco negro que leva tudo embora. Euagsiemir”. A sessao teve um clima

pesado, o tema do suicidio circundava, porém a&ptcnegou ideacdo e completou
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comentando que o suicidio € o ultimo pedido deaaflelalguém. A terapeuta acolheu o
medo da paciente e a paciente reagiu dizendo qugasdiava de ser assim, que queria
mudar e que ia ir a proxima sessao, que nao isatite mas sentia medo de nao
conseqguir.

Dois dias depois ligou para a terapeuta contanédeg alguns cortes no braco
e que eles foram mais fundos do que costumava, fazando-a a um atendimento de
pronto socorro para sutura-los. Acreditou que esseses poderiam significar “algo
mais”, como uma tentativa de suicidio. Foi feitenr@eaminhamento para a internacao
psiquiatrica.

A Tabela 3 apresenta os 4 itens mais e menostedsticos referentes a
terapeuta e a paciente e 0s 2 itens mais e meraxdarésticos referentes a interacédo

fornecidos pelo PQS desta etapa.

Tabela 3

Descricao Global do Processo no Periodo Desorgay@imaAguda

ltem Descricao Média DP

31 O terapeuta solicita mais informacéo ou elatiwrac 8,25 ,28868

35 A autoimagem é um foco de discusséo. 7,875 9853
88 O paciente traz temas e material significativos. 7,75 1,19024

69 A situacdo de vida atual ou recente do pacieetefatizada na discussao. 7,75 1,25831

Quando a interagdo com o paciente € dificil, opemga tenta se adaptar
num esfor¢co para melhorar a relagéo.

28 O terapeuta percebe acuradamente o procespéutca. 7,5 ,40825
O terapeuta € sensivel aos sentimentos do pacédimado com o

47 7,5 , 70711

6 ; i s 7,5 ,81650
paciente; empético.

1 O paciente verbaliza sentimentos negativos. 7,5 1,58114

20 O paciente € provocador, desafia os limitestigfo terapéutica. 7,375 ,85391

42 O paciente rejeita (versus aceita) os comentaraisservacdes do 7.25 1,25831
terapeuta.

681 S_|gn|f|ca}dos reais versus fantasiados de expe&8rsgio ativamente 4.25 50000
diferenciados.

30r A discussao se concentra em temas cognitivoséjsgtobre ideias ou 4,125 75000
sistemas de crencas.

92r Os sentimentos ou percepgdes do paciente sdocordads a situagdes ou 3.375 2.01556
comportamentos do passado.

or 0] terapeuta & distante, indiferente (versus re$pmesefetivamente 275 64550
envolvido).

T77r O terapeuta ndo tem tato. 2,625 ,94648

51r O terapeuta é condescendente ou protetor para @aciente. 2,625 47871

33r O paciente fala sobre sentimentos de estaimpodeau de estar precisando 2,625 47871
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de alguém.
10r O paciente busca maior intimidade com o terapeu 1,75 ,95743
78r O paciente busca aprovacéo, afeicdo, ou sismgatterapeuta. 1,375 47871
53r O paciente esta preocupado com o0 que o tempensa dele. 1,125 ,25000

Segundo a terapeuta, nas sessdes no contextedagéo (sessdes 37, 38, 39 e
40), segundo a terapeuta, Mariana estava mais @&inmenos agressiva com a
terapeuta. Mostrou-se muito agradecida pelo acohgmaento e disposta a mudar,
guerendo ajuda da terapia e aceitando os comentiiterapeuta sobre seus
sentimentos ambiguos. Foram tratados temas reéerantseu descontrole, sua relagédo
com a sua méae, colegas de faculdade e os everdg@slguaram a internacéo.

Embora, na maior parte do tempo muito medicagacente fez planos para o
futuro e chorou contando o que viveu no passadien@ru que estar internada
significava que tinha gente que poderia cuidar,deé&smo quando se mostrava de
maneira agressiva e parecia aliviada com a pasisibé de poder se mostrar mais
fragil. Paciente e terapeuta combinaram a saidiastelamacdo e a volta das sessdes para

o consultério. Os itens do PQS que caracterizameatapa estdo apresentados na

Tabela 4.

Tabela 4

Descricdo Global do Processo no Periodo Internacao

ltem Descricao Média DP
69 A situacdo de vida atual ou recente do pacieetefatizada na discussao. 8 , 70711
35 A autoimagem é um foco de discussao. 7,75 B660
6 :))atcei;?q?:;u(tearlnepast?g;lvel aos sentimentos do pacéintagdo com o 775 50000
31 O terapeuta solicita mais informacé&o ou elalimac 7,625 47871
18 O terapeuta transmite a impresséo de aceitaighorfiica. 7,625 47871
45 O terapeuta adota uma atitude de apoio. 7,5 00QMm
73 O paciente estd comprometido com o trabalhpéetio. 7,5 57735
55 O paciente transmite expectativas positivasesalierapia. 7,25 1,19024
33 doep;};fgrﬁ fala sobre sentimentos de estar prégine estar precisando 7.25 86603
88 O paciente traz temas e material significativos. 7 1,47196
39r  Existe um tom competitivo na relacgéo. 4,5 QQmo

12r  Ocorrem siléncios durante a sessao. 3,125 2,01556
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51r O terapeuta é condescendente ou protetor para @aciente. 2,875 1,10868
93r O terapeuta é neutro. 2,375 1,03078
15r O paciente nao inicia assuntos; é passivo. 252,1 ,62915
14r O paciente ndo se sente entendido pelo tempeut 2,125 47871
5r O paciente tem dificuldade para compreendepowatarios do terapeuta.2,125 47871
491 t(zrg%gﬁtr:-e rejeita (versus aceita) os comentaraisservacdes do 175 28868
77r O terapeuta ndo tem tato. 1,375 47871
or eon:/eorﬁ/?cfc;j)t.a é distante, indiferente (versus respmesefetivamente 1,375 25000

De acordo com as anotagdes da terapeuta, nagsésgo apds a alta da

internacéo (sessoOes 41, 42, 43 e 44), terapewteienge falaram sobre como cuidar das

cicatrizes, tanto fisicas quanto psiquicas, desssepso. A paciente contou de como

estava permitindo-se experimentar sentimentos gtrera eram insuportaveis, como

sentir pela morte do pai e chorar por isso. O seiovnterno foi tema constante, assim

como a relagdo com sua mae e o manejo de suagiatddoterapeuta questionou seus

planos para o futuro com o intuito de deixa-lossmaalistas, possiveis de serem

alcancados e a paciente expressou frustracdo davithigunca” de sua vida, relatando

qguerer dormir e ndo acordar mais. Esse foi um genigais silencioso, onde a paciente

chorou diversas vezes pela morte do pai relatandmgo tinha nenhuma lembranca

dele, pois sua mae tinha “jogado tudo fora” e quiele quem Ihe ensinou a amar. Os

itens do PQS referentes a este periodo estdo afadses na Tabela 5.

Tabela 5

Descricdo Global do Processo no Periodo Estabibirac

Item Descricao Média DP
88 O paciente traz temas e material significativos. 8,625 ,75000
63 Os relacionamentos interpessoais do pacientersdema importante. 8,125 47871
31 O terapeuta solicita mais informacéo ou elatfwrac 7,875 ,94648
28 O terapeuta percebe acuradamente o procespéutca. 7,875 ,85391
6 :))atcei;?ﬁ:;u(tearlnepast?g;lvel aos sentimentos do pacéintagdo com o 7.875 47871
46 O terapeuta se comunica com o paciente com tilm&aro e coerente. 7,625 47871
84 O paciente expressa sentimentos de raiva oasagos. 7,625 47871
54 O paciente é claro e organizado em sua expressao 7,375 ,62915
69 A situagdo de vida atual ou recente do pacieeigfatizada na discusséo. 7 1,87083




66

29 O paciente fala sobre querer estar separadstaunie. 6,75 ,95743
39r  Existe um tom competitivo na relacgéo. 3,875 9l
93r O terapeuta é neutro. 3,125 1,10868
51r O terapeuta é condescendente ou protetor para @aciente. 2,875 1,10868
12r  Ocorrem siléncios durante a sesséo. 2,75 1,25831
or (e)n:/eorlzil/?de(;t.a é distante, indiferente (versus re$pmesefetivamente 2125 25000
71r O paciente é autoacusatdrio; expressa vergunbalpa. 2 ,40825
53r O paciente esta preocupado com o que o teempeunta dele. 1,875 ,85391
77r O terapeuta ndo tem tato. 1,75 ,28868
5 t(grgzglejtr:‘e tem dificuldade para compreender os etéries do 175 64550
25r O paciente tem dificuldade em comecar a sesséo. 1,625 47871

Para identificar as diferencas mais significativas caracteristicas do processo
terapéutico nas trés fases da crise foi realizatmsMANOVA, tendo os 100 itens do
PQS como variaveis dependentes. Nesta analisendontrada diferenca estatistica
significativa entre o processo nestas etapasibda de Wilkp = 0,038). Para
identificar entre quais fases encontravam-se asafitas encontradas foi utilizado o
testePostHocdeTukey Vinte e dois itens do PQS apresentaram difeeenga
estatisticamente significativas entre as fasesooegso terapéutico da crise. Uma vez
que esta analise foi realizada meramente paraauxd identificacdo de variagcdes na
magnitude dos escores do PQS nos periodos anajsadoe mudancas
estatisticamente significativas, especialmente mwsé&ras tdo pequenas, podem ocorrer
ao acaso e nao traduzir mudancas clinicamenteargley, foi feita uma analise visual
exploratoria do comportamento dos itens identifocsada MANOVA ao longo do
tempo, com o intuito de verificar se as variacGeptradas apresentavam, também,
significancia clinica. Isso é particularmente intpote, pois no PQS as categorias 1, 2 e
3 sdo negativamente relevantes para o procesgpbas6 sao neutras e as 7, 8 e 9 sdo
positivamente relevantes e uma mudanca s6 assgmfcsido clinico, se, além de ser
grande o suficiente para ser considerada estatistiote significativa, também

representar uma mudanca de categoria (do menagerdgtico para o mais
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caracteristico, por exemplo). Assim, foram idecailos quinze itens que apresentaram

diferencas clinicas e estatisticamente signifiegtiEsses itens sdo apresentados na

Tabela 6.
Tabela 6
Apresentagdo das Diferencas Clinicas e Estatistaz@geSignificativas
ltem Descrigao Manova Tukey Descritiva
V4 sig tempos sig tempo média
1 O paciente verbaliza sentimentos 1-2 | ,001* 1 7,5
negativos dirigidos ao terapeuta. 15503 | ,001* 2-3 ,460 2 3,75
1-3 | ,007* 3 4,62
O paciente tem dificuldade para 1-2 ,009* 1 5,75
5 compreender os comentarios do 11,568 | ,003*{ 2-3 913 2 2,12
terapeuta. 1-3 | ,005** 3 1,75
@) iente b ior intimidad 12| 0087 . L.75
paciente busca maior intimidade -
10 com o terapeuta. 14,700,001 2-3 1,00 2 4,37
1-3 | ,003* 3 4,37
O paciente na te entendid 1-2 | ,001* | 1 6,75
paciente ndo se sente entendido -
14 pelo terapeuta. 17,023,001 2.3 837 2 2,12
1-3 | ,003* 3 2,62
o ente & dor. desafi 1-2 | ,000* 1 7,37
paciente é provocador, desafia o -
20 limites da relacéo terapéutica. §Z’QOO ,000 2-3 ,308 2 3,75
1-3 ,002 3 4,62
O paciente fala sobre sentimentos de 1-2 | ,002* 1 2,62
33  estar proximo ou de estar precisand®2,347 | ,003** 2.3 ,136 2 7,25
de alguém. 1-3 048* 3 525
O paciente rejeita (versus aceita) os 1-2 ,000** 1 7,25
42 comentarios e observacdes do 55,286 | ,000**| 2-3 312 2 1,75
terapeuta. 1-3 | ,000** 3 2,62
o q tude d 1-2 ,015* 1 4,25
45 terapeuta;p(;)it)a uma atitude de 7350 | 013*| 23 350 ) 7,50
1-3 ,850 3 4,75
O terapeuta se comunica com o 1-2 079 1 6,75
46 paciente com um estilo claroe 6,500 | ,018*| 2.3 ,595 2 7.37
coerente. 1-3 017* 3 762
Quando a interacdo com o paciente é 1-2 | ,007* 1 7,50
47 dificil, o terapeuta tenta se adaptar 8,647 | ,008** 2.3 317 2 5,50
num esfor¢co para melhorar a relagéo. 1-3 070 3 6.95
o ente t it tati 1-2 | ,005* 1 3,50
paciente transmite expectativas -
55 positivas sobre a terapia. 9,054 | ,007 2-3 112 2 7,25
1-3 172 3 5,25
Ot i 6 diret ‘ 1-2 ,013* 1 3,75
erapeuta é diretamente N .
66 encorajador. 7,892 | 0107 2.3 | 027 2 6,75
1-3 ,893 3 4,12
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Os sentimentos ou percepc¢des do 1-2 ,390 1 337
paciente sdo relacionados com . ’

92 situacdes ou comportamentos do 5466 | ,028 2-3 191 2 5,00

passado. 1-3 ,023* 3 7,25

1-2 | ,011* 1 2,87

95 O paciente sente-se ajudado. 7,361  ,013»_3 ,386 2 6,72

1-3 092 3 5,25

Nota * Diferenca significativa no nivel 5%. ** Diferea significativa no nivel 1%.

Discusséo

A psicoterapia psicanalitica com pacientes com ileBImente implica na
utilizacéo de técnicas exploratérias aliadas aipémvde um setting estavel e seguro
(Carkin et al., 2006). Para trabalhar a regulacdoocgonal desses pacientes e
desenvolver habilidades interpessoais, pode deraitibinar intervencdes (Paris, 2015)
e adotar postura flexivel, compativel com as nédadss especificas destes pacientes
(Goodman et al., 2012; 2013). No caso apresentatsjderando o periodo do
tratamento anterior a crise, verificou-se que apeuta de Mariana buscou trabalhar no
sentido de auxilia-la a entender os seus confiitesiocdes de forma coesa, conforme &
evidenciado através da descricdo dos itens do B@Spostura geral era empatica, mais
ativa e com uma percepc¢ao acurada do process@udicap

Segundo Paris (2015) a soma de técnicas cognitirgeortamentais com o
entendimento psicodinamico € ser uma boa combinaa@oo tratamento de pacientes
com TPB, sendo que esses pacientes se benefipanirade métodos coerentes e bem
estruturados que podem envolver diferentes téceickigrentes teorias. Para Tanesi,
Yazigi, Fiore, & Pitta (2007), em uma psicoteraggaorientacéo psicanalitica
neutralidade nao significa falta de atitude, h&essitlade de certo grau de atividade e a
terapia face a face € indicada para acentuar aspeeis e fortalecer o ego. Mariana e a
sua terapeuta trabalharam enfatizando as situdedéda atual da paciente, utilizando-

se do humor para acomodar a relacdo, quando asglifiteis eram postos em pauta,
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como, por exemplo, em uma sessao na qual suasifasnpeovas na graduagcao eram
discutidas e seu desempenho estava aquém de peasativas. A terapeuta questionou
se Mariana ndo queria que ela conferisse seusnzlpara ver como andava sua
organizacao, no que a paciente, rindo e em toniadia gompleta: “Agora eu tenho 5
anos?” e depois de silenciar por um breve momematiZa: “Ninguém nunca olhou os
meus cadernos! Sabe que eu até acho que queria gilrasse! Assim tu podia me
ajudar a ver o que estou fazendo errado para rorit”.

Pacientes com TPB se envolvem em diversos tipasmigortamentos de risco,
como atos impulsivos e automutilacées. S&o majsemsos a experimentar eventos
adversos da vida de forma desorganizadora e cqudmada capacidade de resolucao
de problemas, vivenciando crises agudas. Fatoregroente associados ao inicio de
uma crise sdo: um evento precipitante claro caussglansiedade aguda e sofrimento
emocional, reducdo na motivacao e na capacidadesdkricdo de problemas e aumento
de comportamentos de risco (Borschmann et al.,;ZBd®chmann & Moran, 2011).
Observando as anotacdes clinicas da terapeutatearoos uma saida de campo como
um evento estressor no qual Mariana perdeu su&idape de resolucéo de problemas
brigando com colegas e professores e passanddiraasimapia como ndo mais a
ajudando. Seu discurso passa a ser mais desorgamizs ataques agressivos a
terapeuta se intensificaram.

Nos relatos clinicos observamos uma paciente ijea,ai e debocha da
terapeuta, enxergando a terapia como algo quealé@\pena e ameacando abandonar
0 processo. As sessdes tiveram um clima pesaderaabdo suicidio e das
automutilagGes estava presente. Conforme os daduecfdos pela terapeuta e as
descri¢cbes obtidas com o PQS, a perturbacéo refdréncia e, em especial, na alianga

terapéutica € evidente. Mariana é provocadora ecgita as observacdes da terapeuta.
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A aceitacdo incondicional, a percepcéo acurada geetesso, a empatia, a auséncia de
reacdes contatransferenciais significativas e @argsfda terapeuta para melhorar a
relacdo, possivelmente tenham sido os fatores\gtagaam a interrupcao do processo,
percebida pela terapeuta como ameaca real.

A hospitalizacédo para pacientes com TPB deveagsgua quando eles estao
experimentando intenso sentimento de vazio e panicuando emergem altos graus
de destrutividade e furia na transferéncia ou desidma reacdo desesperada frente a
desapontamentos da sua vida cotidiana. Impliceéssas conflitos encontra-se a
incapacidade de sentir o terapeuta como um objspowivel e de apoio. O tipo de
relacionamento caracteristico do pacidrdederlinefacilmente se quebra frente a
estressores e 0 seu consequente desespero irtoestnutividade e um sério risco de
suicidio ou outros tipos de comportamentos auteagres, deixando a equipe de
profissionais responsaveis pelos seus cuidadosacdamente buscando respostas e
frente a novos desafios (Adler, 2013; Borschmarvidan, 2011; Koehne & Sands,
2008). O desafio imposto a terapeuta, neste éaisw conjunto de intervencdes
dirigidas a auxiliar Mariana a reestabelecer sgartizacao anterior, evitar nova
tentativa suicida e manter sua psicoterapia. Rata,tem conformidade com as
orientacBes para manejo de pacientes com TPB geavestuacao de crise, foi
recomendada a internacdo psiquiatrica e mantidermienento durante a mesma
(Adler, 2013; APA, 2010; Borschmann & Moran, 20NCGCMH, 2009; Paris, 2015).

A admissédo no hospital mostra pangaziente que sua aflicdo foi levada a sério,
além de fornecer ao paciente um distanciamentdwh;do angustiante,
proporcionando contengdo do comportamento impulgdber, 2013; Borschmann &
Moran, 2011). O foco do tratamento dentro da irstefio é estabilizar a crise e tentar

entender quais foram seus precipitantes e quarSg@ade resposta a eventos
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traumaticos o paciente usa, desenvolvendo assiitidaales para se buscar novas
saidas, novas alternativas de respostas quandin@®rmomentos estressores
surgirem. Embora a internacéo psiquiatrica nungassprimeiro modelo de tratamento
escolhido, ela pode ser muito positiva para recheitiscos de atuacao e
comportamentos suicidas em pacieteslerline(Fagin, 2004).

Na internacéo, o processo terapéutico de Mariaimawsalteracbes em relacao a
etapa anterior de maior desregulacdo emocionatfiitocexpresso na transferéncia. A
paciente voltou a compreender prontamente os camestla terapeuta e transmitia a
impressao de ser compreendida. Para tanto, a teaagp@aptou sua técnica buscando se
comunicar de maneira clara, adotando uma atitu@gpd® e encorajando a paciente
entender o que a havia levado a provocar os cémiesando novas maneiras de acao
para novos eventos estressores.

Conforme dados apresentados na tabela 6, ficargeidee, em comparacao
com a etapa anterior de desorganizacao agudatanaagao a paciente € menos
agressiva com a terapeuta, tem menos dificuldadeoempreender suas intervencgoes,
tendendo a aceita-las. A terapeuta, por sua vera atitude apoiadora e mais
diretamente encorajadora, possivelmente contrilbypaila que a paciente passe a se
sentir mais ajudada.

O hospital aparece como uma possibilidade desettmgmais seguro para a
continuidade do tratamento, como um “ambiente muftemente bom” que possa
proporcionar dioldingnecessario para um paciente que se sente comoriamga
abandonada, em panico e com sentimentos de dese®pmiding(segurar) é o
cuidado especifico para a integracao no tempoespaco. Esse segurar se refere ao
manuseio do bebé e a todos os cuidados fisicds/oslao seu bem estar, incluindo,

também, a atmosfera de calma e regularidade doeatelgue a mae é capaz de manter
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(Dias, 2003). A equipe do hospital deve ser prajzpara fornecer loolding

necessario, com respostas empaticas aos sentintlentaiva, desespero e solidao do
paciente e sendo fisicamente presente. Foi 0 quieenc Mariana foi medicada a cada
momento de aumento de tenséo e assim pode agadetapeuta, que compareceu
somente no horario previamente acordado, parag,gue@isar e buscar o entendimento
de sua angustia.

As caracteristicas da interacéo paciente-terapleutante o periodo da
hospitalizacéo, aliada aos cuidados recebidosopler & equipe que a atendeu no local
onde esteve internada, parece ter dado origemsentimento de confianca da paciente
em relacdo a terapeuta e a psicoterapia e assequea continuidade e estabilizacéo
pos-alta hospitalar. Conforme as anotacdes cliniadsrapeuta e os dados empiricos, a
paciente estabilizou o quadro da crise, ndo ofackrenais risco a si mesma durante
essas sessdes que ocorreram na internacéo. Asitarafoi o foco de discussédo mais
presente e um plano de vida para a paciente eamo pgrapéutico para a dupla foram
buscados em conjunto.

E sabido que pacientes com TPB tém alto riscoxgeramentar crises agudas
repetidas. Entretanto, segundo Goodman et al. j20fhBora eles facam, em média, 3,3
tentativas de suicidio durante a vida, ainda p@ecsabe sobre as maneiras eficazes de
gerir tais situagcées em psicoterapia. Borschma@b4Pbuscou saber as preferéncias
dos pacientes com TPB sobre o tratamento nos momdatcrise. Os participantes
(n=41) declararam o desejo de restabelecer seiohamento social prévio, de serem
tratados com dignidade e respeito e de recebeigmio emocional e pratico dos
clinicos envolvidos no caso. Considerando os achdd@resente estudo, acreditamos
gue o modo como Mariana foi tratada pela terapeutaacolheu sua descompensacéo

emocional e hostilidade com firmeza, empatia edé$ de apoio, possibilitou que a
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terapia siga seu andamento de voltaettingterapéutico tradicional, isto €, o
consultério, com uma perspectiva positiva e otiantkt continuarem juntas (paciente e
terapeuta) a trabalhar para efetuar mudancas rgaificativas e duradouras na sua
personalidade, sem, contudo, esmorecer e rompep@wardo terapéutico diante de
uma eventual regressao temporaria.

A etapa de estabilizacdo de Mariana evidenciay@ios aspectos um retorno ao
funcionamento anterior de acordo com as descrigd€XQS e da propria terapeuta: a
raiva e a irritacao voltaram a fazer parte do secudso, porém nao mais direcionadas a
terapeuta e sim a um descontentamento com suacéondi? vida. Conforme dados da
tabela 6, sdo marcadas diferencas neste processelagado as etapas anteriores, mas
principalmente em relacédo a desorganizacao agumalim paciente ndo tem
dificuldades para compreender as observacOesajzetdn, aceita seus comentarios e
sente-se entendida por ela, o que sugere um rekxstathento da alianca terapéutida.
desenfreadas atuacfes da paciente passaram adigadaracao e carecer de
nomeacodes, 0 espaco terapéutico visou coloca-lgmkvras. Dentro deste espaco, 0
mundo tera de ser apresentado aos poucos a Mar@na,deveria ter sido feito por

sua mae em seus primeiros anos de vida.

Consideracoes finais
Pacientes com TPB tém alto risco de experimentanrementos de crise aguda
e sintomatologia exacerbada, como foi 0 caso deakiarPorém, sdo necessarios mais
estudos para produzir conhecimentos sobre a medaoeira de gerir eficazmente essas
situacOes em psicoterapia psicanalitica e assitmumentalizar terapeutas que atendem
pacientes com patologias severas. O tratamentolpd3aem momento de crise € uma

importante questao para as politicas de salude impoigexiste um grande numero de
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pacientes que buscam as emergéncias dos hosgitais devido ao risco de suicidio,
necessitando de suporte e cuidados clinicos, atéémathitoramento constante, ou seja,
necessitando de uma internacdo. Contribuir patareato do conhecimento sobre o
processo terapéutico adequado em uma crise agugaaemtes com TPB em
psicoterapia psicanalitica foi o objetivo destegartTrata-se de um estudo de um unico
caso e, por conseguinte, a generalizacdo parasardasms deve ser feita com cautela.
N&o obstante, a inclusdo de métodos empiricosgyateacao sistematica do processo
terapéutico aliada as anotacdes clinicas e impsssibjetivas da terapeuta, ampliam a

validade interna do estudo.

Assim, com base no estudo algumas recomendac@essre sujeitas a revisao
futura sao feitas. A primeira consideracao no derdo manejo de uma crise € a
identificacdo do seu inicio. Mariana estava apieseio agressividade intensa para com
a terapeuta e para com os outros, ansiedade e@®pressao pelas frustracoes que a
vida lhe impunha. A emergéncia de fortes manifé&scle transferéncia negativa
constitui sinal de alerta que pode ser identifigaolapsicoterapeutas. A segunda
consideracgao refere-se a atitude de terapeuta diarsinais de desorganizagéo
psicolégica de pacientes com TPB, é que é necegdsdtidr 0S pacientes com respeito,
oferecendo apoio, sendo flexivel e tolerando o atgpamocional. A terapeuta de
Mariana adotou tais condutas, porém nao consegiiar @ tentativa de suicidio. Nas
anotacoes clinicas deste periodo esté presentdm doneabandono do tratamento que,
talvez, pudesse fazer referéncia ao abandono dgpaidparte de Mariana e que nao foi

trabalhado em sesséao.

No caso de Mariana e de sua terapeuta foi posgiea psicoterapia seguisse
durante o periodo de internacdo para uma postetimmada dsetting A terapeuta

manteve suas atitudes e intervencdes durante tpducesso, possibilitando que
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Mariana experimentasse sentimentos de ordem negaim “acabar” com o vinculo.
ApoOs analise estatistica e clinica dos dados eraxig concluimos que os estados
mentais e atitudes da paciente tiveram variacOemthia crise, enquanto a terapeuta
manteve atitude mais ou menos estavel de apoiotEmgaintervencdes mais
exploratorias de indagacdes e clarificacdes, bulscaompreender e integrar as
experiéncias cindidas da paciente sem, contudiizaeaterpretacdes que no momento
possivelmente a paciente nao tivesse condicOescdber. Com base neste caso e na
literatura (Adler, 2013; Goodman et al., 2012, 20@&8odman et al., 2014), recomenda-
se a psicoterapia psicanalitica durante a intemdedacientes com TPB. No entanto,
sugere-se uma abordagem modificada ou adaptatieaed de crise, na qual o
terapeuta deve adotar uma perspectiva de contila oo processo, uma atitude geral
de aceitacéo incondicional, e um maior uso devetegdes apoiadoras do que seria
esperado numa psicoterapia psicanalitica padrdedAamos que um terapeuta que se
disponha a trabalhar com pacientes com TPB depedar ajudar o paciente a regular
suas emocdes e encontrar a melhor forma de gasmrskacionamentos interpessoais,
usando da relacéo terapéutica como modelo detégéib e experimentac&ste estudo
analisou apenas uma parte de um processo mais ampida em andamento e que
estudos futuros, com a analise intensiva de tqol@eesso, poderédo oferecer mais
suporte a alguns dos achados relatados bem conmecésrmais evidéncias sobre como

e por que a psicoterapia psicanalitica com pagéaelerlineem crise funciona.
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Consideracoes finais

Esta dissertacao foi composta por estudos complamnes que tinham como

intuito contribuir para a ampliacdo do conhecimesttbre a psicoterapia psicanalitica
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com pacienteborderling principalmente para 0 manejo das crises sofpdagsses
pacientes durante seus tratamentos. Inicia comn@tessidade clinica da
terapeutfpesquisadora que encontra uma possibilidade viteveltegracao entre
pesquisa empirica e pratica clinica. A psicanatisanelhor, os terapeutas de
orientacao psicanalitica mostram-se resistentesgusa empirica e seus instrumentos
e, neste ponto, este estudo mostrou-se inovadmsdpfela escassez de estudos
nacionais e internacionais sobre o0 manejo do prdgmicoterapeuta em situacdes de
crise com pacientdsorderling mas também pelo fato da autora ser ao mesmo tampo
investigadora e a psicoterapeuta do caso em eatnghando as possibilidades de
reflexdo sobre a atividade cientifica e a pratiosaa.

O caso estudado € o de Mariana. Sua historiaddeevsua mudanca durante o 1
ano de tratamento sao relatadas no artigo 1 disstrh¢ao buscando uma
compreensao clinico-empirica. A paciente, com haseanotacdes clinicas da terapeuta
e nos dados empiricos colhidos durante este pemadinal do 1 ano de tratamento
apresentou imaturidade psiquica, sentimentos stezs, infelicidade e raiva. Tinha
dificuldades com tensdes do cotidiano, como aestddas em um curso de graduacgao,
e frente as demandas das vida se mostrava de fioefiaz. Porém, sua sintomatologia
havia diminuido, sendo esperado para uma psicédéedaprientacdo psicanalitica que
a diminuicdo sintomética ocorra antes da mudartcatesal, ou seja, de personalidade.

Foi dentro deste ano de tratamento que a pa@eaterapeuta enfrentaram o
periodo de crise que o artigo 2 se prop0s a esamdgrofundidade constatando que as
caracteristicas da interacdo da terapeuta comienpano periodo da crise parece ter
dado origem a um sentimento de confianca da pa&ccamh relacdo a terapeuta, que
assegurou a continuidade do tratamento e, acimaddecriou espaco para que 0S seus

comportamentos pudessem ser pensados e entenditEm¢nte com a terapeuta no
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lugar de serem atuados colocando sua vida em @srn.base nos achados do estudo,
foram feitas algumas recomendacdes aos psicoteaspaientificar sinais de
modificacdes significativas na transferéncia queepo estar associadas a uma
desorganizacao psiquica, tolerar as fortes maag@st de agressividade e ataques ao
setting terapéutico, indicar internacdo psiquiatem situacao de risco, manter a
psicoterapia durante a vigéncia da crise, inclysiueante eventual internacéo
psiquiatrica, adotar atitude empatica, apoiadaaocerajadora para propiciar uma
reparacao da alianca terapéutica e, sobretudiesarel para adaptar técnicas e
atitudes em conformidade com as necessidades gesiestes.

Esta dissertacdo envolveu a analise de um Ungmera psicoterapia, adotando
uma perspectiva metodoldgica mista, qualitativaantjtativa, que integrou diferentes
perspectivas (da terapeuta, da paciente e de alosges externos) sobre o material e
adotando. Sendo a terapeuta também pesquisadul&grtafoi integrada a perspectiva
mais subjetiva do relato clinico psicanalitico camaplicacao de instrumentos de
avaliacado empirica do funcionamento da pacientpedsonalidade e do processo
terapéutico. Uma vez que ha poucos estudos sistende psicoterapias com
pacientedborderling constata-se a necessidade de mais estudos parfaccar, refutar

ou ampliar os achados e as recomendacdes técnie@&ngergiram desta investigacao.
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