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RESUMO

O Transtorno de Personalidade Borderline € caracterizado pela instabilidade afetiva e pelo comportamento
interpessoal incoerente. Essas dificuldades, préprias do transtorno, podem dificultar o atendimento psico-
terdpico, que €, por definicdo, um processo interpessoal. O objetivo desse estudo é mostrar como, parado-
xalmente, a exploracdo das dificuldades no relacionamento, podem tornar o tratamento mais eficiente. Foi
desenvolvido um estudo de caso com uma cliente pelo método de observagdo participante. Ferramentas de
diferentes terapias comportamentais, a ACT, a TCD e a FAP foram escolhidas para construir uma forma
flexivel para encarar os desafios do relacionamento com a cliente borderline. A vivéncia da terapeuta foi
monitorada, usando o modelo do matrix. Rupturas do vinculo e respostas emocionais da terapeuta a terapia
foram analisadas para auxiliar a cliente a aprender sobre si e seu mundo relacional. Juntas, essas ferramen-
tas permitiram trabalhar diretamente com o que estava ocorrendo na relag@o terapéutica e permitiram o uso
das dificuldades enfrentadas para beneficiar o processo. O estudo sugere que uma integragdao das contri-
buicdes de diversas correntes tedricas envolvendo a terapia comportamental contemporanea pode tornar o

tratamento de casos dificeis mais eficientes e ajudar a superar a rigidez paradigmatica.
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ABSTRACT

Affective instability and incoherent interpersonal behavior characterize borderline personality disorder.
These difficulties, being features of the disorder, can hinder treatment, by definition, an interpersonal pro-
cess. The aim of the present study is to argue how, paradoxically, the exploration of difficulties in the
relationship can help make treatment more efficient. The method was a case study, using participant obser-
vation. Tools from different behavioral treatments, ACT, DBT and FAP made a flexible way of dealing with
the challenges of the relationship with the borderline client possible. Polk’s matrix helped monitor the ex-
perience of the therapist. The analysis of alliance ruptures and the therapist’s emotional responses toward
treatment helped the client learn about herself and her relational world. Together, these tools made it pos-
sible to work directly with what was occurring in the therapeutic relationship and permitted to harness the
difficulties encountered for the benefit of the process. The study suggests that integrating the contributions

of diverse theoretical currents in the contemporary behavior therapy movement can make treatment of dif-

ficult cases more efficient, aiding to overcome paradigmatic rigidity.

Key-words: therapy relation, borderline personality disorder; therapist disclosure; alliance rupture.

O termo borderline, em portugués, significa “frontei-
rico” ou “limitrofe”. Foi utilizado em 1938 por Adolf
Stern, remetendo-se a pacientes que ndo se beneficia-
vam da psicandlise tradicional, nem se enquadravam
nas categorias neurose ou psicose. Assim, a nova ca-
tegoria nasceu de um entrave no paradigma clinico
dominante: de um lado, a insuficiéncia dos conceitos
diagndsticos consagrados, do outro, a dificuldade das
estratégias clinicas alcangar os mecanismos inferidos
da psicopatologia (Vandenberghe & Sousa, 2007).
As primeiras tentativas de compreensao abrangentes
ao transtorno referido, vieram de Otto Kernberg, que
reformulou o modelo psicanalitico das estruturas da
personalidade para compreender essa patologia, e de
Theodore Millon, que propds um modelo baseado

nas teorias interpessoal e de aprendizagem.

Kernberg (1967) propds uma organizacdo de per-
sonalidade borderline caracterizada por trés duplas

de distintivos intrapsiquicos: (a) identidade difusa

— como na psicose, porém, com representagdes ob-
jetais bem delimitados — como na neurose, (b) predo-
minancia das defesas primitivas — como o psicético,
porém, ndo para defender o sujeito da desintegracdo,
mas para proteger o ego contra ansiedade — como
na organizacio neurdtica, e (c) sentido de realidade
prejudicado, porém com capacidade de testar a rea-
lidade preservada. Esse modelo ganhou rapidamente
popularidade e por uma geracdo o rétulo borderline
permaneceu associado com o modelo psicanalitico,
apesar do trabalho de Millon (1969) oferecer uma
compreensdo comportamental dessa patologia como
resultado da interacdo reciproca entre vulnerabilida-
des emocionais e experiéncias interpessoais que mol-
dam as estratégias adaptativas que passam a caracte-

rizar as formas de relacionar-se da pessoa.

Um ponto importante para compreender o clien-
te borderline de acordo com Millon (1981) é seu

grande leque de estratégias extremas e incoerentes,
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cuja finalidade € a de evitar a rejeicdo real ou imagi-
naria, que acabam perpetuando suas dificuldades e
prejudicando esfor¢os por uma vida melhor. Ao fra-
cassar em construir relacionamentos seguros e em
obter validacdo por parte de outras pessoas, insiste
com maior intensidade em estratégias que de forma
intermitente podem atingir suas metas. As vezes é
acolhido por se submeter a relacdes abusivas, conse-
guindo apoio e ajuda por via de autoagressao, ou de
comportamento impulsivo. Esses padrdoes de lidar
com suas vivéncias interiores e com seus relacio-
namentos resultam em uma vida marcada por um
vazio interior, conflitos interpessoais e tempestades

descontroladas de ansiedade, raiva ou depressao.

Ambos autores afirmam que o tratamento deve obje-
tivar o desenvolvimento da capacidade de controlar
impulsos, tolerar ansiedade, modular afetos, desen-
volver relacdes estdveis e viver a intimidade e 0 amor
de forma saudavel (Kernberg, et al., 1989; Millon,
1981). A terapia comportamental dialética foi pro-
jetada para alcancar esses objetivos, aprimorando as
seguintes funcdes de tratamentos existentes: a moti-
vagao e o compromisso do cliente para com o traba-
lho 4rduo em terapia, a estruturacao do processo, da
relagdo e do ambiente de forma que leve em conta o
caos que o cliente vive e que respeite a autonomia do
mesmo, a sustentacdo da capacidade e da motivagao
dos terapeutas frente a um processo terapéutico difi-
cil, o empoderamento do cliente, instrumentaliz-lo
a lidar com contingéncias adversas em sua vida e o
esfor¢o direcionado a difusdo de ganhos para os di-

versos setores da vida do cliente (Linehan, 1993).

Desafios na relacao terapéutica com clientes
borderlines.
O comportamento incoerente e a instabilidade das

relacdes sociais, proprios do transtorno, impdem

74 |

uma série de dificuldades ao trabalho psicoterapi-
co, como a inconstancia na adesdo ao tratamento,
as diversas tentativas de usar o tratamento para
fins diversos além dos que se concebe como uma
melhora, a tentativa de formacdao de um vinculo
nao produtivo com o terapeuta, enquanto o te-
rapeuta sofre com a dificuldade em sustentar os
progressos obtidos durante o tratamento (Millon,
1981; Linehan, 1993; Kernberg, et al., 1989).
Um cliente pode, em sucessdo rdpida, agredir o
terapeuta verbalmente, se mostrar depressivo por
ser rejeitado por ele, acusi-lo de interesse sexual
e logo depois agir de forma sedutora com o te-
rapeuta. Pessoas que tiveram sucesso ao intimi-
dar outras, podem repetir tal comportamento em
terapia e ameacar o terapeuta (Kernberg, 1967;
Millon, 1969; 1981).

O terapeuta pode se assustar, vendo que certo pa-
drdo de comportamento ultrajante seja natural para
o cliente. Pode ser dificil para o profissional man-
ter o controle sobre os limites do tratamento sem
chegar a se posicionar de forma rigida, como por
exemplo, usando a ameaga do termino precoce da
terapia para que o cliente mantenha um comporta-
mento manejdvel (Kernberg et al., 1989). O tera-
peuta precisa assumir um papel ativo, analisando
o cendrio baseado na comunicagdo nao verbal do
cliente e as suas reagdes emocionais e ainda ofe-
recer interpretacdes acerca das funcdes do com-
portamento (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 1999;
Millon, 1969; Linehan, 1993). A capacidade do
terapeuta de integrar, numa interpretacio coerente
sua compreensao do comportamento do cliente e
das suas reagdes de contratransferéncia € crucial.
Quando o terapeuta expressa sua ultraja sob con-
trole da contratransferéncia, coloca o processo em
risco (Kernberg, 2003).
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A terapia comportamental dialética

Virios autores ligados as orientagdes comportamen-
tal e cognitivo comportamental afirmam que clientes
com transtorno de personalidade borderline estao en-
tre os mais dificeis de tratar (Laydon, 1993; Linehan,
1993; Millon, 1981), sugerindo, que os clinicos de-
vem estar em alerta as condi¢des dificeis e garantir
que clientes sejam tratados de forma competente. A
terapia comportamental dialética foi desenvolvida
por Linehan (1993) como resposta para o enfren-
tamento desse desafio, usando uma visao dialética
derivada de estudos da autora em filosofia oriental e

suas vivéncias em meditacdo e contemplacao.

A atitude terapéutica proposta por Linehan (1993)
sustenta que a realidade é complexa e polarizada, de
forma que o terapeuta ndo precisa reestruturar a for-
ma de pensar do cliente, requerendo uma interpre-
tacdo unidimensional da realidade, nem deve tentar
impor uma compreensao linear do processo terapéu-
tico. A no¢do de dialética usada pela autora se resu-
me na ideia de que o jogo entre dois elementos que
estdo em oposicado direta permite compreender um
processo ou fendmeno de maneira mais integral, con-
siderando que ambos os lados opostos da dicotomia
fazem parte do todo e contribuem com conhecimen-
to a respeito do processo ou fendmeno em questao.
Na terapia, a contencao dialética consiste em manter
duas opinides ou perspectivas aparentemente con-
trarias, considerando as verdades diferentes conti-
das nos dois. Por exemplo, o terapeuta pode pedir
ao cliente que cesse incondicionalmente e imedia-
tamente um comportamento que coloca a saide e a
qualidade de vida em perigo, e simultaneamente, o
mesmo terapeuta se abstém de julgar qualquer reca-
ida, assumindo disponibilidade em ajudar a resolver
os problemas que tornam dificil para o cliente cessar

o comportamento (Koerner, 2012).

De acordo com Linehan (1993), aceitar signifi-
ca modificar e, o terapeuta, ao ajudar os clientes a
aceitar os fatos como sao, faz com que eles consi-
gam entender melhor suas dificuldades e passem a
se valorizar mais. Refere-se a aceitacdo do cliente
como ele é, a0 mesmo tempo em que se procura
ajuda-lo a mudar. Usar estratégias aparentemente
contraditdrias de forma dialética, torna possivel su-
perar os tipicos impasses no tratamento do cliente
borderline, descritos acima. Estratégias de valida-
¢do sdo associadas a intervencdes que promovem a
mudanca. A comunicagdo reciproca (caracterizada
por sensibilidade as nuances do comportamento do
cliente, levando os objetivos do cliente a sério ao
invés de procurar qualquer sentido oculto neles) é
utilizada concomitantemente a comunicacao irreve-
rente (colocando os pontos de vista do cliente numa
luz inusitada, revelando sentidos surpreendentes
nos mesmos, ou confrontando o cliente com impli-

cacOes nao assumidas das suas acoes).

Linehan (1993) descreveu em detalhes como usa a
dialética nos niveis de manejo do processo terapéu-
tico, dos sentimentos do terapeuta e da relacdo com
o cliente. A dialética se mostra no manejo de caso
através do equilibrio entre duas hipdteses opostas:
de um lado, a que responsabiliza o cliente por alcan-
car melhoras, com o terapeuta no papel de consul-
tor que ajuda a remediar os déficits de habilidades
interpessoais ou de regulacdo emocional, de outro
lado, a que responsabiliza o ambiente social e inter-
pessoal do cliente para os problemas, em que o te-
rapeuta e o cliente juntos intervém para mudar con-
di¢Oes problemadticas de seu ambiente. Além dessas,
as estratégias dialéticas especificas focam direta-
mente nas polarizacdes, através de intervengdes
paradoxais, metaforas ou alongando as afirmacdes

da cliente além do que ela tinha entendido, com a
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inten¢do de provocar um desequilibrio favoravel ao

crescimento terapéutico.

O trabalho de Linehan tem o mérito de descrever
explicitamente, em detalhes os cuidados necessa-
rios na interacdo com o cliente borderline. A autora
estabeleceu principios que sustentam a atitude e a
visdo clinica necessdrias nessa empreitada, assuntos
que os terapeutas comportamentais anteriormente,
muitas vezes, dirigiram de forma intuitiva e pouco
refletida. As formas de manejo da relacio com o
cliente borderline foram tipicamente repassadas in-
formalmente em supervisdo e pouco explicitamente
elaboradas na literatura comportamental. A auto-
ra procurou subsidios para seu trabalho em outras
fontes. Ao elaborar o tratamento, recorreu, nao so
a filosofia dialética, mas, em parte também a con-
ceitos de ambito transtedrico, que anteriormente re-
ceberam mais atencao na literatura de outras abor-
dagens, do que na terapia comportamental, como
a nocao de alianga terapéutica (Bordin, 1979) e da

autorrevelacdo do terapeuta (Jourard, 1971).

Um primeiro elemento que Linehan (1993) usou, foi
a alianca terapéutica, tradicionalmente conceituada
como a colaboracao entre terapeuta e cliente, sendo
constituida por trés componentes relacionados que
determinam a for¢a e qualidade da mesma: o acordo
nos objetivos terapéuticos; o acordo na divisao das
tarefas para alcancé-los e o desenvolvimento de um
vinculo entre terapeuta e cliente (Bordin, 1979). O
motivo da busca pela terapia € um elemento auxiliar
na defini¢do dos objetivos terapéuticos. Contudo,
deve haver negociacodes explicitas quanto 4s expec-
tativas do cliente e as do terapeuta. O acordo nas
tarefas consiste na maneira como terapeuta e clien-
te vao colaborar para alcancar os objetivos. Assim,

agindo como parceiros, um vinculo terapéutico é
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construido entre as duas pessoas, em que o cliente
pode identificar na pessoa do terapeuta alguém ca-

paz de aceitd-lo, ouvi-lo e auxilid-lo.

Linehan (1988) entende o relacionamento tera-
péutico como um processo interpessoal no qual o
terapeuta e o cliente permutam influéncias recipro-
cas carregadas de sentido, promovendo mudangas,
tanto no terapeuta quanto no cliente. Trata se de
um relacionamento pessoal que contribui para a
vida do cliente, independente das técnicas usadas
no tratamento. Para cada diade terapeuta-cliente,
o relacionamento é singular. Possui caracteristicas
Unicas, e envolve, naturalmente, mudangas na vida
do terapeuta e do cliente e na interag@o entre eles.
Aqui, a autora pode se apoiar na terapia humanista,
onde a expressdo dos sentimentos do terapeuta aos
clientes se tornou parte essencial do relacionamento
terapéutico. Contar algo de si, de acordo com Jou-
rard (1971) favorece a abertura a relacionamentos
sauddveis, e genuinos, um pré-requisito necessario

para possibilitar a confianca e a intimidade.

Porém, a literatura da terapia comportamental con-
temporanea evoluiu em propor referenciais proprios
que ajudaram a descrever o manejo da relacdo te-
rapéutica de maneira pragmadtica e teoricamente
consistente, podendo ser considerados acréscimos
vdlidos a teorizacdo de Linehan. O presente artigo
propde repensar o envolvimento do terapeuta na
relacdo com o cliente, aliando a terapia comporta-
mental dialética, contribui¢des da terapia comporta-
mental contemporanea que focam especificamente
a pessoa do terapeuta e a relagdo entre as vivéncias
interior e interpessoal. O primeiro € a conceituacdo
de T1 e T2 por Tsai, e cols. (2008), o segundo o
matrix proposto por Polk (2014). A inclusdo dessas

contribuicdes recentes da literatura comportamental
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pode contribuir para a compreensao da atuagdo do
terapeuta em termos comportamentais e disponibi-
lizar aos clinicos pontos de referéncia mais concre-
tos, oferecendo uma complementagao vélida a filo-
sofia dialética de Linehan (1993).

T1/T2: O comportamento do terapeuta

O comportamento problema do terapeuta (T1) e
o comportamentos-alvo do terapeuta (T2) sdo, de
acordo com Terry e cols. (2010) resultados da his-
toria de aprendizagem do terapeuta e dos contextos
socio-politicos que vive. Na linguagem da psico-
terapia analitico funcional, T1 consiste em acdes
que podem prejudicar o progresso terapéutico. Um
terapeuta pode, por exemplo, involuntariamente li-
mitar a autonomia do cliente, por ter aprendido que
o terapeuta deve manter controle firme sobre o que
ocorre na sessao. Ele pode dedicar tempo excessivo
a questdes pouco relevantes para o cliente por se
sentir perito nesses temas, ou evitar assuntos que
sdo muito relevantes para o cliente, mas, em relagdo
aos quais ele, o terapeuta, sente-se inseguro (Santo
& Vandenberghe, 2015).

Os comportamentos-alvo do terapeuta sdo agdes
que contribuem para o progresso do cliente na te-
rapia. Sao diferentes para cada cliente, dependendo
das necessidades e objetivos que levaram a pessoa
a procurar terapia. Muitas vezes, o profissional pre-
cisa desenvolver T2s que ainda ndo fazem parte do
seu repertdrio terapéutico, mas que sao essenciais
para auxiliar o cliente a progredir em busca de seus
alvos. Nesses casos, o terapeuta precisa monitorar
seus T2s ao observar a melhoria das suas contribui-
coes nas sessdes com o cliente. Um T2 pode im-
plicar que o terapeuta enfrente sentimentos dificeis,
decorrentes da sua histéria ou contexto de vida. As

vezes, trata-se de correr um risco, permitir-se ser

vulneravel, revelar o que sente por um cliente (Tsai
e cols., 2012). O terapeuta deve estar aberto para
seus sentimentos frente ao cliente e verificar como e
com quais comportamentos o cliente os evoca. Fazer
essas observacdes demanda que o terapeuta recue
em certa medida, criando um distanciamento psico-
l16gico suficiente, a fim de poder situar suas respos-
tas emocionais, no contexto do relacionamento, e
entender o que os sentimentos que o cliente provoca

revelam a respeito dos problemas do cliente.

Considera-se que T1s sdo evocados por semelhan-
cas entre a relacdo com o cliente e outras relagdes
que o terapeuta tem com clientes, ou sdo influencia-
dos por regras decorrentes da formacao ou da cultu-
ra do terapeuta. Decorrem das contingéncias e dos
repertorios pessoais que o terapeuta leva para a ses-
sdo. E primordial que o terapeuta tenha uma com-
preensao clara dos seus T1 e T2, que sdo relevantes
para cada caso. Deve explorar sua prépria histdria,
suas convicgoes e suas feridas emocionais para po-
der entender o que seus T1s e T2s trazem para a re-
lagdo terapéutica e quais podem ser as implicacdes

disso para o cliente (Santo & Vandenberghe, 2015).

0 matrix do terapeuta.

O matrix é uma ferramenta simbdlica, proposta no
contexto da terapia de aceitacdo e compromisso e usa-
da também na psicoterapia analitico funcional (Shoen-
dorff, Webster & Polk, 2014). Trata-se de um diagra-
ma com duas dimensdes que permitem modelar uma
andlise funcional incluindo os pensamentos, os sen-
timentos e as acOes do cliente através dos contetidos
dos registros da semana que vao sendo colocados no
diagrama para contextualizar o terapeuta no cotidiano
do cliente. Além disso, o matrix é usado para instru-
mentalizar o cliente para expandir seus repertorios e

lidar com contingéncias de formas mais sauddveis.
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Na sua versao original, a metade superior do matrix
representa o0 mundo dos cinco sentidos e a metade
inferior a vivéncia mental. Outras maneiras de rotu-
lar essas duas metades incluam: interpessoal versus
intrapessoal; o mundo fora versus dentro (da pele);
o que pode escolher (seu comportamento) versus
o que nao pode escolher (seus sentimentos e valo-
res). Situa-se, assim, no quadrante inferior direito
os alvos valorizados e as perspectivas que fazem a
vida valer a pena e no quadrante direito superior, as
acoes, estratégias adotadas para que os alvos ja es-
tipulados sejam alcancados. No quadrante inferior
esquerdo, situam se as vivéncias interiores dificeis,
0 que a pessoa nao gostaria de sentir ao tentar reali-
zar seus objetivos e no quadrante superior direito, as
acoes que tém como func¢do diminuir o contato com
esses sentimentos e pensamentos dificeis (Schoen-
dorff e cols., 2014). No presente estudo, entende-
mos que a dicotomia a¢do (metade superior) versus
vivéncia interior (metade inferior) capta melhor o

uso que fizemos do matrix.

Enquanto o matrix foi desenvolvido para organizar
os processos da cliente, fica evidente que o mesmo,
pode acomodar também o processo do terapeuta.
Aplicando a mesma l6gica explanada no pardgrafo
anterior ao terapeuta, os T2 se situam no quadrante
superior direito e os T1 no quadrante superior es-
querdo. No presente artigo, o matrix ird preparar a
terapeuta para estar aberta a mudar seu movimento
frente as suas vivéncias interiores e interpessoais
durante as sessOes e para as consequéncias deste
movimento, seja de distanciar ou de aproximar, am-
pliando a flexibilidade psicoldgica, neste caso, dire-

cionada ao relacionamento terapéutico.

O presente artigo pretende explorar o potencial do

matrix para descrever as dindmicas interpessoais
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Afastamento Aproximacdo

Experiéncias internas

Figura 1 - Modelo basico do Diagrama do Matrix

(as acOes) e interiores (sentimentos, pensamen-
tos, vontades e julgamentos) do terapeuta e assim
funcionar como uma bussola ao tracar seu cami-
nho no decorrer do processo terapéutico. Linehan
(1993) aponta que o uso das contingéncias que
atuam dentro do ambiente terapéutico exige que
o terapeuta preste muita atencao a influéncia reci-
proca que ambos, terapeuta e cliente, tem sobre o
outro. Argumentamos que tanto a nog¢ao de T1/T2,
quanto o uso do matrix podem ajudar o terapeuta a

concretizar e seguir esse processo.

Assim torna-se oportuno o objetivo do estudo. Isto
€, compreender de que modo ao longo do processo
terapéutico, a andlise das emocdes e das dificulda-
des enfrentadas pela terapeuta podem tornar o rela-
cionamento terapéutico mais produtivo e intensifi-

car o tratamento da cliente borderline.
METODO

Participantes
A cliente é uma jovem adulta, cujo nome ficticio
dado é Clara. Recorreu a ajuda psicolégica devido a

queixas envolvendo ansiedade, sensacdo constante
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de soliddo, ciime, agressividade e nervosismo que
vinham acarretando prejuizo em suas relacdes in-
terpessoais. As queixas perduram desde que a clien-
te possuia 10 anos de idade, sem que tivesse, até o
momento, procurado por auxilio psicolégico. A te-
rapeuta, jovem adulta, do sexo feminino, em fase de
término da graduacdo. Recebeu supervisido semanal

durante o acompanhamento do caso.

Tratamento

Os objetivos do tratamento acertados se encaixaram
parcialmente na fase preliminar da Terapia Compor-
tamental Dialética (Linehan, 1993; Koerner, 2012),
enfatizando a extin¢do das agressoes fisicas voltadas
a si e aos outros, mas incluiam também objetivos das
fases mais adiantadas do tratamento, principalmente
o manejo da inseguranca e da instabilidade interpes-
soal. O objetivo principal acordado junto a cliente foi
o de verificar como as suas maneiras de pensar e de
lidar com dificuldades emocionais influenciavam as
suas interagdes com outras pessoas, para poder ela-
borar estratégias para tornar seus relacionamentos
mais seguros € mais estaveis. Ao decorrer das ses-
soes eram trabalhados, seguindo o modelo da terapia
comportamental dialética, as cadeias comportamen-
tais, cuja finalidade foi permitir a cliente a analisar e
onde necessario, modificar sequéncias de interacdes
no cotidiano, em conjunto com a anélise funcional,
reestruturacdo cognitiva e tarefas de casa visando
ajudar a cliente a alcancar os objetivos acordados,
bem como a promog¢ao da aceita¢do e validacao dos
sentimentos da cliente, solidificando sua capacidade
de compreender suas vivéncias interiores e confiar

em sua percep¢ao de seus problemas.

Procedimento
A cliente foi selecionada para o estudo de caso por

apresentar dificuldades marcantes no processo tera-

péutico. Na primeira sessdo, a terapeuta explicou o
formato e condicdes da terapia, foi assinado o termo
de consentimento livre e esclarecido em que a clien-
te concordou que o material do tratamento poderia
ser incluido em publicagdes cientificas e foi feito o
contrato terapéutico. A anamnese foi realizada em
formato de entrevista semiestruturada. A forma de
tratamento adotada no caso discutido no presente
artigo € a terapia comportamental dialética, que
coloca a genuinidade e a intensidade do relaciona-
mento entre terapeuta e cliente no centro do proces-

SO curativo.

A técnica adotada na construgao do estudo foi a de
observacdo participante. Durante as sessdes eram
selecionadas e organizadas informacdes pertinentes
e os elementos eram analisados. Os conceitos de T1/
T2 e do matrix da terapeuta foram utilizados para
discernir funcdes das ocorréncias e as conclusoes
eram discutidas em supervisao, a fim de integrar a
producdo com a intencdo de apresentar e defender
a ideia de como o processo terapéutico e as dificul-
dades do mesmo, podem gerar resultados benéficos

a terapia.

No total, foram realizadas 22 sessdes de 50 minu-
tos cada. O segundo autor acompanhou o proces-
so como supervisor clinico durante todo o tempo
em que foram feitos atendimentos. Os dados foram
organizados durante encontros semanais dos au-
tores. Das notas detalhadas das sessdes feitas pela
primeira autora, foram selecionados excertos em
que o relacionamento terapeuta-cliente apresentou
dificuldades. As relagdes entre as dificuldades, suas
solucdes e os objetivos do tratamento foram anali-
sados e interpretados em consenso entre os autores.
Nesse processo de andlise e interpreta¢do, emergi-

ram trés categorias que tornaram possivel agrupar,
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organizar as diversas ocorréncias de problemas no
relacionamento. Selecionaram-se exemplos repre-
sentativos de cada categoria para explanar as di-
ficuldades e as solugdes que foram desenvolvidas

visando os objetivos do tratamento.
RESULTADOS

Desde o inicio do tratamento, entraves apresenta-
dos pela cliente dificultaram o relacionamento da
terapeuta com a cliente. Esses foram agrupados em
trés categorias: Agressoes e autoagressoes; Falta de

compromisso com a terapia; e Polarizacao.

Agressoes e autoagressoes. As autoagressdes de
Clara ocorriam com regularidade em consequéncia
das brigas como namorado ou em resposta ao senti-
mento de culpa ou de soliddo. Ela cortava os pulsos
ou jogava o corpo contra a parede. Clara justificava
seus comportamentos de risco, como forma de recu-
perar a estabilidade emocional: “Depois que eu bri-
go com meu namorado eu me corto, porque af a rai-
va e a tristeza que estavam muito grandes, passam’.
Ponderar os possiveis danos da forma adotada pela
cliente lidar com os proprios sentimentos, gerou na
estagidria preocupacdo e sensacdo de impoténcia
frente a cada nova agressao da cliente dirigida a si
ou a pessoas de sua convivéncia, preocupacdo que
se estendeu para fora do ambiente de atendimento,
ameacando a qualidade da relacdo terapéutica e in-

vadindo o cotidiano da terapeuta.

As tentativas de aplicar um acordo de contingéncia
com a cliente, como proposto na terapia comporta-
mental dialética (Linehan, 1993) foram em vao. De
acordo com esse critério, o tratamento deveria ser
suspenso. Porém, ao trabalhar objetivos mais avan-

cados, o progresso foi notdvel, o que sugeriu que
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valia a pena insistir. Ao mesmo tempo, a continu-
acdo do comportamento perigoso da cliente deixa-
va a terapeuta excessivamente tensa e preocupada,
comprometendo a sustentacdo de uma relagao tera-

péutica funcional.

Falta de comprometimento com a terapia. Clara re-
agia a sugestdes ou aos questionamentos com in-
tolerancia e agressividade. Era pouco colaborativa
com os exercicios propostos, gerando na terapeuta a
sensac¢do de frustracdo crescente, falava pouco e ra-
ramente executava os exercicios propostos. A atitu-
de da cliente parecia ofensiva para com a dedicacdo
da terapeuta. Para remediar a sensacdo de fracasso
gerada, a terapeuta comecou a aplicar uma varieda-
de de técnicas, esperando que uma delas sanasse o
mal estar presente até entdo.

Polarizacdo. Nas sessdes, a cliente caracterizava
suas relagdes de forma estereotipada e contradito-
ria. Ndo era raro, durante a mesma sessio, ela de-
fender o relacionamento amoroso: “Meu namorado
¢ 6timo pra mim, nunca tive ninguém tdo bom” e
algum tempo apoés, colocar a mesma relacdo como
um problema: “Ele € horrivel, ndo serve pra nada.
Nao me ajuda em nada, s6 sabe ser ruim pra mim.
Nem sei como ainda t6 com ele”. A mesma manei-
ra de caracterizar relacdes interpessoais se repetia
com familiares, amigos e na relacdo com a terapeu-
ta “Nao, voc€ ndo me entende, vocé pensa que tudo
¢ facil. Nao sabe que eu faco esforco, nunca me
entende e nem sabe de nada que eu t6 passando”.
A terapeuta sentia que a vacilacdo entre extremos
na conversacao, tornava impossivel explorar de ma-
neira produtiva os relacionamentos da Clara. Além
disso, as caracterizagdes polarizadas voltadas para a
terapeuta levavam a terapeuta a questionar a valida-

de do vinculo com a cliente.
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Para visualizar e consequentemente, esclarecer o
que estava ocorrendo, foi construido o diagrama do
matrix, contendo tanto os movimentos da terapeu-
ta de aproximacgdo (direita) como de afastamento
(esquerda) do processo terapéutico e também a vi-
véncia interna do relacionamento (metade inferior)
como as acdes tomadas para livrar-se das emocdes
dificeis (quadrante superior esquerda) e as agdes
que podiam possibilitar a realizacdo dos objetivos
valorizados da terapeuta (quadrante superior direi-
ta), auxiliando assim, a identificar os T1s e T2s re-
levantes para os entraves que estavam sendo enfren-

tados na terapia.

Terminar mais cedo as sessdes, ndo sugerr
reagendamento em caso de falta Aplicar
técnicas por tentativa € erro, nic
aprofundar em questdes relevantes. [niciar
poucos dialogos, tratando apenas questSes
levantas pela cliente, ndo cumprindo o
programa da sessdo e nem dando
contnuidade a assuntos mportantes

. trabalhados em sess&es anteriores.

O quadrante inferior direito representa o que a tera-
peuta almejava alcancar em relagao as trés categorias
de problemas explanados: assegurar a integridade
fisica da cliente e de quem convive com ela, contri-
buir para a melhora da qualidade de vida da cliente,
construir em conjunto uma relacao estavel, respeito-
sa e honesta e assim auxilid-la expandir esse tipo de
relacdo, as outras que mantém, conseguir assegurar
junto a cliente a assiduidade e continuidade dos aten-
dimentos e auxilid-la a entender suas emocoes, res-
pondendo a elas de forma mais sauddvel e passando
a levar em conta também, pensamentos e emocoes de

terceiros, isto €, pessoas com quem se relaciona.

Integrar novas comrentes teoricas ao
atendmimento. expor emocdes e pensamentos
de forma clara. Apresentar as técnicas e
exXercicios e exphicar suas funcdes e possivels
beneficics ao processo. Manter acordos
reciprocos, ser mais flexivel frente as
dificuldades da cliente e levar suas
habihdades em conta ao propor novos
EXerciCios Ou ao elaborarar estrategias.

Sentimento de preocupagio, ofensa e
rejeicdo. Responsabiidade excessra,
apreensio e medo. Sensagéo de fracasso,
impoténcia e de pouca efetridade no
atendmnento e pouca empata na relagdo.
Sensacdo de ser pouco colaboratr-a com
os problemas enfrentados pela cliente e de
estar estatica no progresso da terapia.

Assegurar a integridade fisica, contribuir com
a qualidade de vida. Construir mma relagéo
estavel e respeitosa & expandir para de mais
relagdes da cliente tais caracteristicas.,
garantr a contmudade e assichndade nos
atendmmentos. Auxiliar a cliente a entender
suas emocgSes e responder a elas de forma
mais saudavel e contnbutr para que a ckente
leve em conta emocdes e pensamentos de
tercemos.

Figura 2 . Alatnx da terapeuta

Rev. Bras. de Ter. Comp. Cogn., 2016, Volume XVIIl no 1, 72-86 | 81



0 Relacionamento Terapeuta-Cliente e o Transtorno de Personalidade Borderline.

No quadrante inferior esquerdo, constam as vivén-
cias internas da terapeuta relacionadas as trés cate-
gorias de problemas. Ela sentiu preocupacio frente
as agressoes, sensacdo de fracasso para conduzir a
terapia e em estabelecer vinculo, ofensa quando a
cliente direcionava opinides rigidas e negativas a te-
rapia ou a terapeuta, rejei¢ao e sensagao de respon-
sabilidade excessiva pela falta de efetividade no uso

das técnicas adotadas.

Na tentativa de afastar as vivéncias de insucesso da
terapia e do vinculo terapéutico, a terapeuta emitiu
alguns T1s (quadrante superior esquerdo) que fra-
gilizaram a qualidade da atuagdo terapéutica. Es-
sas atitudes que ndo beneficiavam a terapia eram:
terminar as sessdoes mais cedo, ndo mostrar dispo-
sicdo em reagendar sessdes com a cliente, aplicar
técnicas com tentativa e erro, manter distancia
da cliente e nao aprofundar em questionamen-
tos clinicamente relevantes, por receio de novas
agressoes por parte da cliente, nao iniciar assuntos
que poderiam envolver maior comog¢ao ou restaurar
assuntos importantes trabalhados em sessdes ante-
riores, mesmo quando necessdrios, por receio da
reacdo da cliente. Assim, a terapeuta fugia do que
estava programado para a sessdo e voltava a cogitar
a possibilidade de abandonar o caso.

Contudo, no intuito de se aproximar dos objetivos
elegidos a respeito dos trés problemas da cliente,
a terapeuta escolheu novos comportamentos alvos
para si (T2; quadrante superior direito): acrescentar
outras correntes tedricas em suas intervengdes que
pudessem beneficiar a relacdo terapéutica, expor
emocdes e pensamentos de forma clara a cliente e
propiciar a ela que fizesse 0 mesmo, mudar a forma
de apresentar as técnicas que seriam utilizadas, ex-

plicar sistematicamente e com os devidos cuidados,
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a razdo de utiliza-las e quais os resultados espera-
dos, além de montar, quando dificuldades ocorre-
ram no relacionamento, acordos de mao dupla jun-
to com a cliente. Nos pardgrafos seguintes, as acoes
da terapeuta serdo detalhadas quanto aos seus efei-
tos sobre os trés entraves identificados no processo

terapéutico.

Agressoes e autoagressoes. A principio, visando
preservar a relacdo terapéutica, a terapeuta usou a
autorrevelacdo para expor a cliente o que os relatos
de agressdao causavam na terapeuta, isto €, preocu-
pacdo e sentimentos excessivos de responsabilidade
frente a cada nova agressdo. Ficou claro a partir das
reacoes da cliente que esse feedback sobre os efei-
tos das acdes das suas acdes era novo para a clien-
te. Outras pessoas ndo disponibilizavam esse tipo de
informagdes de forma aberta e Clara ndo tinha uma
visdo adequada dos efeitos que seus comportamentos

tinham sobre as pessoas com quem se relacionava.

A partir desse ponto, foi realizado um contra-
to verbal, em que a cliente para continuar sendo
atendida pela terapeuta, concordava de analisar
cadeias comportamentais junto a terapeuta, repre-
sentando a sequéncia de interacdes que tiveram
como desfecho tipico as agressdes voltadas a si ou
aos outros. Analisando as cadeias comportamen-
tais juntas, discutiram novos comportamentos para
serem introduzidos em pontos cruciais da cadeia,
a fim de produzir desfechos diferentes, e o contra-
to verbal consistiu em tentar as novas estratégias.
Ao implementar as novas escolhas comportamen-
tais, a cliente conseguiu diminuir a frequéncia de
agressoes: “Eu vejo que estou melhorando. Nao te-
nho machucado nem a mim e nem meu namorado.
Agora, eu sinto medo de machucar, mas continuo

muito nervosa’.
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Ao revelar os receios que ela experimentava, a te-
rapeuta tornou possivel para a cliente considerar a
percepcao de outra pessoa. “Eu pensava que nin-
guém importava por eu me machucar ou que ficasse
nervosa. Nao pensei que fosse motivo pra preocu-
par. Mas, depois que vocé falou eu parei pra pen-
sar e acho que € sério mesmo fazer isso, eu preciso
aprender a parar”. Caso a terapeuta tivesse omitido
os sentimentos dificeis que a cliente evocou nela,
tivesse tentado se manter segura e imperturbével
frente ao comportamento da cliente, a mesma nao
teria tido a oportunidade de identificar a percep¢ao
de outra pessoa, e de aprender a imaginar quais efei-

tos ela tem sobre quem se relaciona com ela.

Falta de comprometimento com a terapia. Ao invés
de tentar fugir dos sentimentos dificeis que a falta
de colaboracdo da cliente evocava na terapeuta, essa
escolheu agir diretamente em fungdo dos objetivos
terapéuticos. Ela validou a dificuldade da cliente,
revelou compactuar com a sensacao de frustragao,
expressou sentimentos genuinos que tinha em co-
mum com a cliente e recolocou a importancia do

compromisso com a mudanga comportamental.

Terapeuta (T): Vejo que quando te faco perguntas,
vocé nem sempre responde, ndo realiza os exerci-

cios propostos, estou correta?

Cliente (C): E. Acontece muito isso mesmo. Nio é
toda hora que eu quero falar mesmo e os exercicios
eu esqueco e quando nao € porque esqueci € porque
estou com tanta raiva na hora que, acabo fazendo as

mesmas coisas de sempre.

T: Sim, tanto as respostas quanto os exercicios real-
mente exigem muito de voce, principalmente quan-

do estd com raiva, como disse. E é importante que

vocé tente, principalmente quando estd assim, pois

¢ quando eles sao mais necessarios.

C: Fico muito frustrada toda vez que sinto essa raiva

e fago as mesmas coisas.

T: Entendo vocé e por isso proponho novas formas.
Entende, que ndo tentando, eu também me sinto um

pouco frustrada?

C: E. Deve ficar mesmo, porque fica parecendo que

estamos perdendo tempo né? Vou tentar mais.

Esse dialogo ofereceu um contexto propicio para
a terapeuta dar abertura a cliente, para verbalizar os
momentos em que sentisse dificuldade no processo te-
rapéutico, para assim receber a ajuda necessdria. Tal

interven¢@o mudou a atitude da cliente no processo.

Polarizagdo. Ao invés de responder aos seus senti-
mentos acerca da incoeréncia com que Clara des-
creveu as pessoas com que se relacionava, a tera-
peuta se direcionou para os objetivos terapéuticos
e tentou auxilid-la a identificar avaliag¢Oes rigidas
ou excessivas, no momento em que ocorreram
ou na medida em que eram expostos nas sessoes.
Nestas ocasides procurou-se examinar de maneira
critica as suas perspectivas sobre as pessoas com
quem Clara convivia, assim como sobre ela mesma
e sobre a terapeuta. A terapeuta a ajudou a unir os
pontos positivos e negativos construindo uma ima-

gem integrada.

Esse esfor¢o permitiu, ao longo das sessdes, que
uma visao mais integrada emergisse da relacao tera-
péutica: “Tem hora [ ... | que eu ndo gosto das suas
perguntas e nem do que vocé me fala. Acho que

vocé € igual todo mundo e quer meu mal. S6 que
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depois, quando eu me acalmo, depois de um tempo,
vejo que voce falou porque viu o que eu t6 passando
com mais clareza do que eu na hora. E, que falou
pra me ajudar e mesmo eu nao escutando toda vez,
se eu sempre volto é porque sei que vai acabar me
ajudando te contar e receber sua ajuda”. O mesmo
ocorreu em relagdo a outras pessoas: “Minha mae
ja foi muito ruim pra mim. Guardo muita migoa
dela, mas agora eu sei, ¢ minha mae, eu gosto dela
mesmo assim. Entdo, quando eu posso, eu quero ta

perto dela”.

As melhoras em assumir a perspectiva da outra pes-
soa, e a capacidade de integrar pontos positivos e
negativos que permeiam as pessoas, se mostraram
subsidios para Clara de demonstrar mais tolerancia
e capacidade de administrar suas relacdes. No con-
sultério, a nova atitude da cliente possibilitou traba-
lhar de forma mais organizada, a prépria terapeuta

passou a sentir mais confianga no vinculo a Clara.

Alguns resultados do tratamento sdo resumidos a
partir dos relatados da cliente. Nas primeiras sema-
nas de terapia, Clara se agredia ou agia de forma
violenta a alguém préximo de uma a quatro vezes
na semana. Até a terceira semana apds a mudanca
de direcdo a partir do matrix da terapeuta, a cliente
relatou nenhum episédio de autoagressao e dois de
agressao a alguém préximo. A partir da quarta se-
mana, ndo relatou mais nenhum episédio de autoa-
gressao e a frequéncia com que agrediu alguém pro-

Ximo caiu para uma agressao a cada trés semanas.

Referente ao comprometimento com a terapia, an-
tes da mudancga de direcdo, sendo estipulados qua-
tro encontros ao més, Clara faltava sem justificati-
va prévia, uma a duas sessdes ao més. O resultado

alcancado com a mudanga foi que, Clara passou a
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comparecer ds sessoes com regularidade e quando
surgia a necessidade de faltar, passou a avisar com
antecedéncia e a se mostrar interessada ao agenda-

mento de uma reposicao da sessao.

No inicio do tratamento, Clara ndo possuia relacdes
estdveis com familiares ou amigos. Referia com
frequéncia ter rompido contato com alguém e re-
latava opinides rigidas a respeito de uma ou duas
pessoas proximas a cada novo atendimento. Apos
a interven¢do, Clara passou a se queixar apenas
da relagdo com o namorado, e ndo voltou a rela-
tar nenhum rompimento com pessoas significativas.
Comecou a mobilizar os recursos interpessoais que
possuia, por exemplo, conseguindo auxilio e apoio
do irmao em suas necessidades materiais e afetivas.
Clara também passou a lidar com conflitos pessoais
envolvendo pessoas proximas, integrando os pon-
tos positivos e negativos da relagdo e valorizando os
beneficios da mesma, ao invés de reagir de forma

violenta contra si ou contra os de mais.

Na sessdo de follow up, um més ap6s o fim do tra-
tamento, a cliente evidenciou ter mantido os ga-
nhos descritos acima. Demonstrou preocupacdo
com projetos futuros, entendimento das estratégias
que foram adotadas em terapia e capacidade para
adaptd-las a problemas futuros, também mostrou
uma visao pragmadtica a respeito da manutengao dos
ganhos obtidos e lucidez quanto a possibilidade de
recaidas. Salientou que caso haja retrocesso em sua
evolucdo terapéutica, possui habilidades, para se re-

estabelecer e manejar situagdes desfavoraveis.
DISCUSSAO

No material discutido nesse estudo, os sentimen-

tos do terapeuta podem, tanto, intensificar os im-
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passes na terapia, quanto, auxiliar na elaboracdo
de intervencgdes terapéuticas. Para transformar as
dificuldades da relagdo em beneficios para a tera-
pia, foi utilizado o matrix e os conceitos de T1s
e T2s como guias. Buscou-se aceitar e validar as
emocoes dificeis e agir em fun¢do do que era con-
siderado importante no tratamento (Polk, 2014).
Paradoxalmente, esses recursos e ferramentas te-
oricas mais recentes, permitiu 4 terapeuta, seguir
os preceitos filoséficos de Linehan (1988) com
mais coeréncia, € viver a interacdo com a clien-
te como um relacionamento pessoal genuino e se
posicionando de maneira transparente nele. Nesse
contexto, recorreu-se também as compreensoes
classicas a respeito da construcio da alianca te-
rapéutica, negociando uma visao compartilha-
da entre terapeuta e cliente acerca dos objetivos
e a divisao de tarefas, e o desenvolvimento de
um vinculo pessoal (Bordin, 1971), trazendo as
percepgOes da terapeuta de forma clara e transpa-

rente na relacdo (Jourard, 1971).

Em conjunto, a andlise da vivéncia da terapeuta
permitiu compreender como a esquiva de senti-
mentos dificeis direcionavam para uma atuacdo
ineficiente e facilitou a escolha de intervengdes ba-
seadas nos objetivos terapéuticos. Assim, o matrix
revela-se como um sistema que facilita a pessoa
(no caso a terapeuta) a observar suas respostas in-
terpessoais e intrapessoais a fim de fazer escolhas
e corrigir sua direcdo. Permitiu novas aprendiza-
gens a terapeuta, expandindo seu repertério clini-
co. Nesse novo relacionamento, os sentimentos da
terapeuta eram expostos para que a cliente entrasse
em contato com o que estava ocorrendo na relacao
e como ela era vista pelo outro. Nesse relaciona-
mento real, a cliente passou a entender e levar em

conta a perspectiva da outra pessoa envolvida no

relacionamento intimo. Aprendeu, por esse meio a
interpretar as suas agdes e as da outra pessoa como
tendo sentido baseado na vivéncia interna (os sen-
timentos dificeis e os valores) de ambas e no que

ocorre na interacao entre elas.

A funcdo do comportamento do terapeuta (e nio a
topografia) define se se trata de T1 ou T2. Quan-
do o terapeuta usa a compreensio da sua vivéncia
interior — e também da sua dor - para promover o
crescimento do cliente, o sofrimento do terapeuta
tem sentido no tratamento. Quando uma interven-
cdo, uma interpretacao, ou até um silencio da parte
do terapeuta serve para aumentar o conforto do tera-
peuta, afastando-o do seu sofrimento interior, pode
estar num caminho questiondvel. A forma em que
o terapeuta responde as suas préprias vivéncias na
terapia pode ser uma barreira para o processo tera-
péutico. Trabalhar nossas maneiras de lidar com as
nossas vivéncias pode melhorar o que podemos ofe-
recer na terapia. Quando o terapeuta passa a vislum-
brar suas préprias respostas ao cliente, melhor sera
capaz de enxergar ao cliente. Qualquer tentativa de
afastar-se emocionalmente do que ocorre na terapia,

pode tornar o terapeuta menos eficiente.

Concluimos que as dificuldades envolvendo o
processo terapéutico, ndo deve ser impedimen-
to, e sim, que pode ser usado como suporte que
permita oferecer um tratamento mais profundo e
proveitoso ao cliente. Além disso, apesar da te-
rapia comportamental dialética ser o tratamento
de escolha para o transtorno de personalidade
borderline, o recurso de ferramentas decorrentes
de outras terapias comportamentais pode ajudar
o terapeuta em casos dificeis. Uma quebra da co-
branca de um paradigma especifico pode tornar o

terapeuta mais flexivel.
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