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EPIGRAFE

If you should go skating

On the thin ice of modern life

Dragging behind you the silent reproach

Of a million tear-stained eyes

Don’t be surprised when a crack in the ice
Appears under your feet

You slip out of your depth and out of your mind
With your fear flowing out behind you

As you claw the thin ice

(Excerto de The Thin Ice, Roger Waters, 1979)

Se vocé vai patinar

Sobre o gelo fino da vida moderna

Arrastando atras de vocé a censura silenciosa

De milhdes de olhos manchados de lagrimas

N&o fique surpreso quando uma rachadura no gelo
Aparecer sob seus pés

Vocé desliza para fora do seu intimo e fora da sua mente
Com seu medo fluindo atras de vocé

Enquanto o gelo fino vocé agarra

(Excerto de O Gelo Fino, Roger Waters, 1979)



O paciente borderline na literatura psicanalitica, de 1930 a 2016.

RESUMO

A proposta deste trabalho é a de examinar a literatura psicanalitica acerca do quadro
psicopatologico “borderline”, de 1930 até 2016. Para tanto, realizamos uma pesquisa no
buscador PsyclInfo, com os termos “Borderline Disorder AND Psychoanalysis”, que resultou
em 620 artigos. A partir deles, encontramos 45 que compuseram nosso material de
investigacdo. Apds a leitura e o fichamento destes artigos, realizamos analises para investigar
relacdes entre eles. Essas andlises versam, entre outros, sobre as pesquisas com o quadro em
apreco, a evolucdo historica da compreensdo do quadro e varios rétulos diagnosticos que
foram criados como alternativa e critica ao termo borderline. Ademais, analisamos as
compreensdes psicodindmicas desenvolvidas pelos autores, as quais envolveram mecanismos
de defesa, como a cisdo, ou conceitos da clinica psicanalitica, como a psicose de
transferéncia. Ao longo dos artigos, vimos conceitos se repetirem, como a identificacdo
projetiva, possibilitando correlagdes, e também novos aspectos serem identificados, como a
importancia conferida a contratransferéncia, possibilitando o exame de divergéncias entre 0s
autores. Teceremos, ao final, conclusdes nossas sobre a identificacdo de um objeto borderline
e sobre a pesquisa cientifica com o quadro borderline e a psicandlise. Essas conclusdes
oferecem uma perspectiva de andlise da literatura, possibilitando futuras investigacdes.
Palavras-chave: Psicandlise. Borderline. Psicopatologia. Exame de literatura.



The borderline patient in the psychoanalytic literature, from 1930 to 2016.

ABSTRACT

The proposition of this work is to examine the psychoanalytic literature about the
psychopathological framework “borderline”, from 1930 to 2016. For that reason, we realized
a research on the PsycInfo searcher, with the terms “Borderline Disorder AND
Psychoanalysis”, that resulted in 620 papers. From them, we found 45 that composed our
investigation material. After the reading and analysis of those papers, we analyzed the
relations between them. Those analyses refer, among others, about the researches with the
framework selected, the historical evolution of the comprehension of the framework and the
various diagnostic labels that has been created as an alternative and critic of the term
borderline, as well. Furthermore, we analyzed the psychodynamic comprehensions developed
by the authors, which involved defense mechanisms, such as splitting, or concepts of the
psychoanalytic clinic, such as the transference psychosis. Through the papers, we saw
concepts being repeated, like projective identification, that permitted correlations, and new
aspects being identified, such as the importance given to countertransference, that permitted
the exam of divergences between authors. We will make, at the end, conclusions about the
identification of a borderline object and about the scientific research with the borderline
framework and psychoanalysis. These conclusions offer a perspective of analysis of the
literature, allowing future researches.

Keywords: Psychoanalysis. Borderline. Psychopathology. Literature exam.
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1. Introducgéo

Esta dissertacdo esta vinculada ao Laboratorio de Estudos e Pesquisa em Psicanalise e
Civilizagdo (LEPPSIC)! e tem como tema o quadro psicopatoldgico “borderline” (também
chamado limite ou limitrofe) — denominacdo que visa, em linhas gerais, a classificar aquele
que estaria entre a neurose e a psicose. Trata-se de uma andlise da literatura cujo recorte
realizado abarcou o campo da psicanalise. No entanto, por se tratar de um quadro que é
discutido também em outros campos, como a psiquiatria e a saude publica, algumas
informacdes breves de outras &reas compuseram a pesquisa.

O interesse pelo quadro borderline se deu a partir de problemas transferenciais e
contratransferenciais enfrentados pelo autor e colegas de trabalho em uma instituicdo de
atencdo psicossocial a pacientes com transtornos mentais graves. O caso se deu com uma
paciente que poderia ser diagnosticada com Transtorno da Personalidade Borderline, segundo
o DSM-5 (APA, 2014), ou seja, segundo a psiquiatria. No entanto, a variabilidade de
sintomas que apresentava, a saber, as ameacas e tentativas de suicidio, as tentativas de
manipular o terapeuta e os outros profissionais, sua instabilidade, entre outros, sugeriam
também para a psicanalise um caso borderline — entre a psicose e a neurose. A partir dessa
razdo pessoal, ou pessoalmente profissional, iniciamos uma pesquisa para encontrar
elementos tedricos e clinicos de autores que pudessem oferecer auxilio ao manejo daquele
caso.

Dessa investigacdo, surgiu um incobmodo ao perceber que o paciente borderline era
tratado pela psiquiatria, quase de forma unanime, representada pelo DSM-5 (APA, 2014) e
CID-10 (OMS, 1993/2011) e por parte da psicanalise como um transtorno da personalidade,
ou como um tipo de organizacdo da personalidade. Ora, ndo seriam 0s transtornos
psicopatoldgicos, todos, transtornos da personalidade? Do modo como agimos, reagimos ou
interagimos com o ambiente externo ou interno? Desse modo, a razdo pessoal e profissional
avangou para uma razdo académica. O paciente chamado de borderline seria classificado
deste modo pelo montante de conhecimento cientifico adquirido e desenvolvido ou por estar a
margem do conhecimento desenvolvido? Seria alguém, em psicopatologia, ou seria um nao-
alguém?

As descricdes clinicas, principalmente dos sintomas, mostraram convergéncias

desconcertantes sobre algo que se define pela dupla negativa. Ou seja, varios autores

! Coordenado pelo Prof. Dr. Gustavo Adolfo Ramos Mello Neto e pela Prof.2 Dr.2 Viviana Carola
Velasco Martinez.
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definiram o borderline como alguém n&o psicotico e ndo neurdtico e conseguiram convergir,
por exemplo, a respeito de que o risco de tentativas de suicidio é alto nestes pacientes, se
comparado aos neuroticos e psicoticos. Portanto, convergia-se em alguns pontos sobre algo
que ndo se tinha conhecimento solido.

E nessa convergéncia de razdes pessoais, profissionais e académicas que este trabalho
foi iniciado e executado. Ao passo que novas descrigdes, definicdes e teorizagdes clinicas sdo
desenvolvidas, faremos um caminho inverso, de tentar recuperar parte da histéria e da
literatura sobre esse tipo de transtorno, que foi alvo e objeto de uma grande quantidade de
autores na psicanalise. Logo, o objetivo principal deste trabalho ndo é o de acrescentar algo
novo ao quadro borderline, mas examinar o discurso de autores da literatura psicanalitica
sobre ele, tracando uma breve linha histérica do pensamento psicanalitico acerca desta
patologia. Pensamos na importancia deste objetivo uma vez que a variabilidade sintomatica
que este tipo (ou tipos) de paciente(s) mostra(m) é tdo grande que se incorre no risco de cada
analista criar seu proprio borderline.

Buscamos, entdo, realizar um trabalho extenso (mas de amplitude minima se
comparada ao numero de trabalhos existentes sobre o tema em psicanalise), que contribuisse
ndo com o aprofundamento das investigacGes psicanaliticas, mas com o conjunto dessas
investigacGes. Em outras palavras, o esfor¢co deste trabalho nédo é o de revisar ou de ampliar o
“estado da arte”, mas de fazer um intermeio, de possibilitar conexdes e informagdes para
pesquisas em psicanalise e pesquisas com método psicanalitico — a diferenca entre estes tipos
de pesquisa sera explicada posteriormente —, que envolvam algo ou alguém gue seja colocado
como limite, como borderline. Essa necessidade € evidenciada por Ribeiro, Cordas e
Nogueira (2011, p.119), quando os autores dizem que apesar da producdo de livros
especificos sobre psicoterapia psicanalitica com pacientes borderline, “nao houve respostas
claras sobre tratamentos efetivos para o transtorno da personalidade borderline, que continua
necessitando de novas e mais esclarecedoras pesquisas”.

Com isso, seguindo um tipo de proveito sugerido por Eco (1983) para trabalhos
cientificos, esta pesquisa pretende ser Util aos demais pesquisadores, oferecendo informacdes
aos clinicos da psicanalise e aos que investigam o quadro borderline. Por essa razdo, 0s
resumos produzidos ao longo da pesquisa foram mantidos quase integralmente, em razéo da
escassez de artigos importantes traduzidos para o portugués. Apesar de ndo ter pretensdes de
traducdo (os textos em linguas estrangeiras foram traduzidos de maneira livre, por nés), ha a

pretensdo de que estes se tornem mais proximos do publico brasileiro.
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Os textos foram traduzidos por nés de maneira livre, como dissemos. Algumas
expressdes mais problematicas, como “anxiety” foram traduzidas para o portugués na forma
mais proxima da psicandlise, ou seja, “angustia”. O proprio termo “borderline” foi mantido
sem traducdo e, também, sem sua forma plural. I1sso é algo variavel na literatura brasileira e
nossa opgdo por usar o termo apenas em sua forma singular foi somente um modo de

uniformizarmos nosso texto, ndo refletindo uma posigéo tedrica nossa.

Antes de adentrar o campo psicanalitico propriamente, retomaremos brevemente duas
teorizacOes que antecedem o inicio da discussdo desse tipo de paciente na psicandlise e,
portanto, dizem respeito a medicina. Com isso, mostraremos a existéncia de um contexto de
investigacdo de pacientes que desafiavam as classificagcOes tradicionais e apresentavam
problemas no tratamento e na relagdo com o médico. Para tanto, utilizaremos aqui,
inicialmente, a revisao bibliografica de Dalgalarrondo e Vilela (1999), Transtorno borderline:
historia e atualidade.

Ja no final do século XIX, Kahlbaum e Hecker descreveram uma sindrome que
intitularam de heboidofrenia, com caracteristicas préximas a hebefrenia (na qual, sintomas
psicoticos seriam claros). A heboidofrenia seria comum em adolescentes e ndo envolveria
perdas na cognicdo, mas apresentaria grandes flutuagdes no humor e comportamento, bem
como a facil irritabilidade e, em casos mais graves, comportamentos delinquentes. Estas
caracteristicas sdo apontadas pelos autores como sendo proximas ao que se entende
atualmente por um quadro borderline (Dalgalarrondo & Vilela, 1999).

Apbs a virada para o século XX, Eugen Bleuler, em seus trabalhos sobre a
esquizofrenia, percebeu pacientes que, apesar de apresentarem sintomas desta patologia,
também tinham caracteristicas sociais comuns. Desta forma, cunhou o termo “esquizofrenia
latente”, indicando, também, a grande irritabilidade em alguns pacientes (Dalgalarrondo &
Vilela, 1999).

Os grupos de pacientes em ambas as patologias mencionadas apresentavam sintomas
de quadros psicopatologicos graves como de psicoses e de quadros mais leves, como
neuroses. Isso foi de tal forma relevante que fundamentou o desenvolvimento de entidades
diagnosticas proprias. A ideia de possuir aspectos leves e graves de maneira evidente também
foi seguida na psicandlise, o que, por sua vez, endereca-nos ao tema de pesquisa.

Se a diferenca terminoldgica existia desde os trabalhos iniciais sobre o paciente que se
assemelhava a esquizofrenia sem apresentar o desenvolvimento de uma psicose franca,

também na aproximac&o psicanalitica essa diferenca se fez (e se faz) notada. No entanto, ndo
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se trata aqui apenas de empregar diferentes rétulos diagndsticos para um mesmo grupo de
pacientes, englobados pela ideia de “borderline”, mas de identificar e examinar conceitos
divergentes sobre como se desenvolvia a patologia e se tratava esse tipo de paciente. E nesse
contexto de divergéncias sobre um grupo incerto e pouco delimitado de pacientes que se
construiu esta proposta de exame da literatura.

Nossa proposta é a de examinar um material bibliogréfico da psicanalise que se
estende das primeiras investigacGes clinicas do paciente borderline até as discussdes e
teorizacbes no momento atual. Neste exame ndo foram estabelecidos critérios prévios de
analise, pois o objetivo era identificar os conteudos dos pacientes borderline como descritos
pelos autores e ndo se aprofundar em uma ou outra concepcdo. Por sua vez, isto permitiu
relacionar e examinar as informacdes descritas.

Exemplifiguemos: ndo buscamos textos na década de 1940 que falassem sobre
problemas transferenciais na analise com esses pacientes, mas identificamos, nos textos
trabalhados, que os autores discorriam sobre essas questdes, com divergéncias e
convergéncias. Percebe-se, portanto, que este trabalho visa a acrescentar valor a
contextualizacdo historica de um quadro que, desde as primeiras investigacdes clinicas, é
visto com incertezas tanto sobre suas definicbes e delimitacGes, quanto sobre sua analise e
tratamento.

Sob este escopo de pesquisa, desenvolveu-se um caminho metodolédgico especifico,
que é exposto a sequir.

Inicialmente, pesquisamos no site de buscas Psyclnfo, da Associacdo Americana de
Psicologia (American Psychological Association), as palavras-chave “Borderline Disorder
AND Psychoanalysis”. Essa busca resultou em 620 artigos, cujos resumos foram lidos de
maneira a selecionar apenas materiais psicanaliticos sobre o quadro borderline. Isso foi
necessario, haja vista a existéncia de artigos que apresentavam outras énfases, como
drogadicéo, psicose, psicofarmacologia, neurologia, entre outros.

Apols essa selecdo, nos artigos psicanaliticos encontrados que tratavam sobre o
paciente borderline, foram percebidas lacunas concernentes a producdo nas décadas de 1930,
1940, 1950 e 1960. Ou seja, nos 620 artigos encontrados, havia poucos artigos anteriores a
1970, porém, eles eram citados nos trabalhos selecionados, mostrando lacunas. Elas foram
supridas a partir das proprias referéncias bibliograficas contidas nos artigos posteriores, 0s
quais, repetidamente, apontavam textos fundamentais como os de Stern (1938), Deutsch
(1942/2007), Knight (1953), entre outros.
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Nas décadas subsequentes, de 1970 em diante, 0 niUmero de artigos é que se tornou
obstaculo, dado o seu grande montante. Para eles, usamos como filtro o critério de selecionar
apenas os artigos que tratassem do quadro borderline em linhas gerais, ou seja, que tentassem
definir e explicar essa categoria psicopatoldgica. Apesar disso, 0 numero de artigos continuou
grande, de forma que muitos foram descartados para que o texto dissertativo néo se alongasse,
pois isso tornaria a analise das informacbes apenas um trabalho de comparagdo de
informacdes superficiais. Para essas Ultimas exclusfes, nosso critério foi o de priorizar pela
ndo repeticao frequente de autores. Aqui, no entanto, daremos uma explicacao.

Priorizar pela ndo repeticdo frequente de autores foi uma decisdo tomada com a
finalidade de ampliarmos esta reviséo, evitando o trabalho exclusivo com autores populares
na pesquisa com o quadro borderline. Contudo, majoritariamente nos capitulos iniciais,
algumas repeticdes foram feitas. Os autores repetidos apresentaram informacgdes novas ao
longo de seus trabalhos, convergindo ou divergindo de suas exposic¢des iniciais, e, portanto,
nos serviram como material de analise. Ao final desta selecdo, 45 artigos compuseram o todo
deste trabalho.

Em razdo do caminho metodologico que tomamos, os livros produzidos sobre o
quadro borderline ndo fizeram parte de nossa pesquisa, a excec¢ao daqueles que organizavam
artigos. Em funcdo do buscador que utilizamos ser americano, a literatura francesa, alema,
espanhola e brasileira do tema nédo esteve presente em sua totalidade. Ndo obstante, textos de
autores dessas nacionalidades foram abarcados em suas tradugdes ou publicacbes inglesas.
Esta € uma lacuna de nosso trabalho, porém, no nosso entender, é fruto de um recorte que nos
permitiu realizar esta pesquisa. Ou seja, huma investigacdo cientifica de revisdo da literatura,
uma delimitacdo necessariamente excluird parte desta literatura. Contudo, o recorte permitira
o aprofundamento.

Uma vez explicado o caminho que tomamos para selecionar os artigos trabalhados,
torna-se necessario o aprofundamento nas diferencas entre pesquisa em psicanalise e pesquisa
em psicanalise com método psicanalitico, que mencionamos anteriormente. 1sso esclarece a
forma da execucdo de nossa pesquisa, mas também a maneira pela qual fizemos nossas
leituras e construimos nossas conclusoes.

Segundo Figueiredo e Minerbo (2006) a pesquisa em psicanalise € entendida como
mais irrestrita, ndo necessitaria de um psicanalista, poderia ser feita por um historiador, por
exemplo, e a relacdo com a psicanalise estaria no fato desta poder ser um objeto, como, por
exemplo, ao ser examinada no campo epistemoldgico. J& a pesquisa com 0 método

psicanalitico demandaria a figura do psicanalista e seria produzida a partir da metodologia
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propria da psicanélise. Ndo obstante, utilizar-se do método psicanalitico poderia ser feito na
pesquisa fora da situacao analitica.

Outro aspecto que diferencia estes dois tipos de pesquisa, segundo Figueiredo e
Minerbo (2006), seria a relacdo entre sujeito e objeto. Na pesquisa em psicanalise, assim
como nas ciéncias humanas, o pesquisador busca encontrar respostas as suas hipéteses,
utilizando-se de metodologia especifica para verifica-las. Ja na pesquisa com método
psicanalitico, a “entrega do ‘pesquisador’ ao ‘objeto’, o deixar-se fazer por ele e, em
contrapartida, construi-lo @ medida que avancam suas elaboracfes e descobertas faz desta
‘pesquisa’ um momento na histéria de uma relacdo que ndo deixa nenhum dos termos tal
como era” (Figueiredo & Minerbo, 2006, p.260).

Como dito anteriormente, a pesquisa com o método psicanalitico, apesar de necessitar
de um psicanalista, ndo é feita apenas no campo clinico. Ela pode ser realizada no campo da
teoria, tendo como objeto, entre outros, os textos. “O leitor de um texto, por exemplo,
responde ao apelo de leitura que tal peca constitui e ao responder seriamente a tal demanda
[...] d& a ele novo folego, novas possibilidades interpretativas, novo futuro” (Figueiredo &
Minerbo, 2006, p.261). Para os autores, a boa leitura de um texto configura um processo
ambiguo, de descoberta e invencao, pois o que é produzido ndo é feito sem as informacdes do
texto, nem sem a reflexdo do pesquisador psicanalista. Aqui, entdo, entraria algo caro a
psicandlise, a transferéncia e a contratransferéncia.

Ao exemplificar a pesquisa em psicanalise com o método psicanalitico, utilizando-se
de uma entrevista, os autores discorrem sobre a escuta flutuante. Valemo-nos desta também
para a leitura de um texto, quando na modalidade de pesquisa com método psicanalitico, a
escuta flutuante é “descentrada do tema central, intencionado; um recorte do texto
privilegiando temas, expressdes, brechas, palavras, ou quaisquer elementos que sirvam como
cunha para descontruir o texto; uma reconstrucdo deste texto que permita ao analista criar ali
um sentido novo” (Figueiredo & Minerbo, 2006, p.263).

Com esse aprofundamento, torna-se possivel identificar que nossa pesquisa caminha
por dois métodos. Primeiramente, o da pesquisa em psicanalise, quando selecionamos 0s
artigos que compuseram nosso trabalho por meio do caminho que explicamos. Nesse
momento ndo houve escuta flutuante, houve a busca de rigor sistematico e metodoldgico para
encontrar artigos que satisfizessem nossos critérios.

A partir da leitura destes artigos comega 0 segundo momento da pesquisa, j& com o
método psicanalitico, como descrito por Figueiredo e Minerbo (2006), uma vez que 0 que

extraimos dos textos foi produto da nossa escuta flutuante — o que percebiamos como
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divergente ou convergente entre os autores. Desta escuta, foi-nos possivel interpretar o
material a ponto de produzir conclusGes que nos sdo proprias, no sentido de que diferentes
autores, a partir dos mesmos textos, poderiam produzir conclusdes muito distantes das nossas.
A preocupacao aqui, entdo, ndo é exatamente estar certo, coeso, ou solidificar o conhecimento
psicanalitico sobre o quadro borderline. A preocupacdo de nosso trabalho é a de fornecer
ferramentas tedricas e técnicas para o trabalho psicanalitico com pacientes borderline,
tracando uma linha historica do contato dos psicanalistas com estes pacientes.

Mesmo com esses tipos de pesquisa em psicanalise e com metodo psicanalitico,
esclarecidos, é necessario argumentarmos que todo o material lido e examinado foi
influenciado pela vivéncia psicanalitica do autor. Ou seja, pelo fato deste estar inserido em
varias dimensdes da psicanalise, como a propria analise, grupo de estudos, outras formacdes
tedricas e a atuacdo enquanto clinico, ndo ha como se utilizar de um material psicanalitico
sem sofrer influéncia disso. Assim, podemos afirmar que ndo houve momentos neutros em
nossa pesquisa, em que a metodologia foi seguida de maneira pura. Todavia, é precisamente
isso que constitui um trabalho de nossa autoria e ndo somente uma aplicacdo de metodologia

especifica na investigacdo de um objeto delimitado para verificacdo ou ndo de uma hipotese.

As divergéncias na literatura psicanalitica acerca do quadro borderline, que ja
mencionamos, podem ser ilustradas com o que Green (1977/1986) chama de “terra de
ninguém”. Ou seja, o paciente chamado de borderline ndo estaria em uma linha fronteirica
entre a neurose e a psicose, mas em uma area desconhecida entre essas duas psicopatologias,
as quais ja possuem descricGes mais solidas. Pretendemos com este trabalho nomear algumas
personagens dessa area desconhecida, que empregaram tentativas de definicdo, diagndstico,
compreensdo e tratamento, dentro da psicanalise.

O desenvolvimento do texto foi dividido em quatro capitulos, cada qual
compreendendo a andlise de duas décadas de producdo: 1930 e 1940; 1950 e 1960; 1970 e
1980; e o ultimo compreendendo trés décadas: 1990, 2000 e 2010, estendendo-se o todo de
1930 a 2016. Cada capitulo produzido apresenta artigos de autores distintos, com algumas
repeticdes, como explicado anteriormente.

Seguimos a ordem cronoldgica para a apresentacdo dos artigos, para que, em linhas
gerais, fosse possivel visualizar a evolugdo que ocorreu no pensamento psicanalitico acerca do
quadro borderline, nos limites de nosso recorte. Destacamos aqui, também, que ao longo das
apresentagdes, dados biograficos breves de grande parte dos autores, especialmente os de

trabalhos mais antigos, foram colocados em notas de rodapé.
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Apl6s a apresentacdo dos artigos, ha analises das informagdes descritas, onde
separamos as informacg0es obtidas e as alocamos em diferentes grupos. Com isso, ao longo
dos capitulos, aspectos diferentes foram colocados nas analises, uma vez que a prioridade ndo
estava em encontrar algo unissono, ou avaliar um ou outro ponto especifico entre os autores,
mas examinar o discurso de autores na literatura psicanalitica sobre o quadro borderline,
como dissemos.

Ap0s esses quatro primeiros capitulos, fizemos um capitulo de discussédo que analisa
as informacdes relacionadas, organizando e apresentando a linha histérica que foi tracada, que
identifica divergéncias e convergéncias. Neste Gltimo momento, também, apresentaremos
uma leitura e conclusdes nossas do material.

Por fim, foram feitas consideracBes acerca do material lido, de modo a expor
guestionamentos que foram desenvolvidos ao longo da pesquisa sobre a questdo borderline na
psicanalise e para tecer os ultimos esclarecimentos necessarios sobre nossa pesquisa.

Neste momento de introducdo, explicaremos também algumas caracteristicas do
processo de execucdo deste trabalho. Ao longo do desenvolvimento, os termos utilizados
pelos autores foram mantidos, compondo divergéncias. Ou seja, denominacdes diferentes
foram mantidas, como: estados borderline, personalidades borderline, sindrome borderline,
entre outros. Respeitamos o rétulo diagndstico conferido pelos autores, no entanto, isso
também nos serviu de material de analise.

Em nosso texto, poucos casos clinicos foram trazidos em detalhes, apesar de
aparecerem com certa frequéncia nos artigos. Isso foi feito porque pensamos que abreviar 0s
casos seria recorta-los de maneira estéril, ndo obstante, apresenta-los integralmente estenderia
muito a dissertacdo. Deste modo, apenas alguns deles foram detalhados ao longo do trabalho.

E necessério considerar que para auxiliar na traducdo de termos psicanaliticos, foi
utilizado o dicionario Thesaurus of Psychoanalytic Terms, da Associacdo Internacional de
Psicandlise (IPA, 2016).

Ao propor uma investigacdo sobre a literatura psicanalitica acerca de um determinado
tipo de patologia, examinando descrigdes, explicacOes, discussdes, propostas de tratamento,
relatos de caso, entre outros, ao longo de um periodo estipulado, tratamos de uma pesquisa
qualitativa (Trivifios, 1987). Mais especificamente, um exame da literatura, pois retoma as
descricdes e teorizacdes propostas por autores ao longo do periodo proposto, restringindo as
fontes a bibliografia existente no campo da psicanalise sobre o fendmeno especifico do
quadro psicopatoldgico chamado de borderline. Confere-se, assim, um carater exploratério

(Lakatos & Marconi, 1985/2010), pois visa a compreensdo e familiaridade do autor com o
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tema proposto. No entanto, justifica-se que essa exploracdo permite a construgdo de hipdteses
e o planejamento de pesquisas mais precisas, portanto, ndo se resumindo apenas em beneficio

do autor.

Apos essas explicacdes sobre como o trabalho foi construido e desenvolvido, com
escopo e objetivos, contextualiza-se o quadro borderline na nosologia psiquiatrica, de maneira
breve, com base nos dois principais manuais internacionais de classificacdo de doencas
psiquiatricas — DSM-5 (APA, 2014) e CID-10 (OMS, 1993/2011): em ambos, o quadro
borderline é agrupado como um Transtorno da Personalidade.

Na literatura psiquidtrica de classificagdo dos transtornos mentais, encontramos a
seguinte definicdo: “personalidade ¢ o padrdo permanente de comportamento e experiéncia
interior. Permeia 0 modo como pensamos, sentimos e agimos, e molda a forma como vemos a
nds mesmos e as pessoas a nossa volta” (Barnhill, 2015, p.297). Segundo esse autor, 0s
transtornos da personalidade atingem uma complexidade semelhante a propria humanidade,
ndo obstante, a tentativa dos profissionais e pesquisadores em saude mental é a de encontrar
“um sistema nosologico que seja, a0 mesmo tempo, simples de usar e sofisticado o suficiente
para capturar as nuances ¢ os paradoxos da personalidade humana” (Barnhil, 2015, p.297).

Dessa maneira, exple-se, primeiramente, a maneira de classificacdo nosogréafica do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) (APA, 2014), para, em
seguida, apresentar as diretrizes diagnosticas presentes na Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) (OMS, 1993/2011).

No DSM-5 (APA, 2014), o Transtorno da Personalidade Borderline se relaciona a um
padrdo difuso na personalidade que apresenta instabilidade nas relagfes interpessoais, na
autoimagem e nos afetos. Também diz respeito a impulsividade, vista em esforcos para evitar
perdas, relacionamentos intensos (com idealizacdo e desvalorizacdo) e comportamentos
autolesivos e suicidas; instabilidade na identidade; reatividade de humor; sentimentos
cronicos de vazio; raiva incontrolavel; e ideias paranoides transitorias (APA, 2014).

Ja o CID-10 (OMS, 1993/2011) versa sobre o Transtorno da Personalidade
Emocionalmente Instavel do Tipo Borderline. O Transtorno da Personalidade
Emocionalmente Instavel é caraterizado pela impulsividade e inconsequéncia em
comportamentos, instabilidade, pouca capacidade de planejamento, acessos e explosdes de
raiva. Especificamente sobre o tipo borderline, caracteriza-se instabilidade emocional, vista

em adicbes e pouca organizacdo da sexualidade; sentimentos cronicos de vazio,
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relacionamentos intensos e sem estabilidade, medo de abandono, ameagas de suicidio e
automutilaces (OMS, 1993/2011).

As diretrizes diagnosticas de ambos os manuais referidos objetivam fundamentar a
necessidade clinica de diagnosticar pacientes de maneira relevante, Gtil. Porém, com um
sistema que seja simples o suficiente para que possa ser largamente utilizado, enquanto tenta
cercar a amplitude das variagcOes dos transtornos mentais. De acordo com Schedler et al.
(2010), estes sistemas diagnosticos tentam, também, apoiar pesquisas e avancos no tratamento
das doencas.

Podemos perceber, entretanto, que, de acordo com Gabbard (2016), os diagnosticos de
transtorno da personalidade podem n&o auxiliar na discriminagdo dos transtornos, uma vez
gue um paciente pode receber mais de um diagnostico (de transtornos da personalidade
diferentes). Ou seja, pode-se perceber como 0s sintomas apresentados convergem, no entanto,
ndo concluem sobre o paciente. A possibilidade de diagnoésticos mdaltiplos sobre a
personalidade, nos referidos manuais, incita-nos a pensar que pode haver indefinicdo acerca
do quadro borderline. Ao identificar alguns sintomas ou tracos que destoam de uma aparente
normalidade, é possivel agrupar esses dados em uma categoria diagndstica. Porém, este
trabalho pretende fazer um caminho inverso. O de buscar o que é o borderline, ou mesmo
questionar se ele é algo, ou é um nome dado a um agrupamento de caracteristicas que, grosso
modo, seriam diferentes de outras psicopatologias. Para tanto, caminharemos por alguns
textos de autores que investigaram esses pacientes, ou pacientes que diagnosticaram como tal,
para discutir o processo de classificacdo e definicdo da questdo borderline. Desta feita,

seguimos com as apresentacgdes e analises.
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2. O inicio das investigacgdes clinicas aprofundadas sobre o borderline

Este capitulo examina trabalhos produzidos nas décadas de 1930 e 1940, momentos
em que a classificacdo diagnostica borderline passa a receber maior atencdo, sendo tratada

como uma entidade clinica em psicanalise e demandando investigacdo aprofundada.

Iniciaremos com o artigo de Edward Glover? (1932), Uma abordagem psicanalitica
para a classificacdo de transtornos mentais, no qual o autor discute a complexidade do
processo diagndstico em psicandlise, utilizando-se da psicose como objeto de discussdo. Esse
artigo é importante para o nosso trabalho, pois na tradicdo psicanalitica e psicopatoldgica,
Adolph Stern, com seu trabalho de 1938, é apontado como aquele que inicia de maneira sélida
a investigacdo clinica sobre o paciente borderline. Ao trabalhar com Glover (1932),
pretendemos indicar que a entidade clinica borderline ja era discutida previamente ao artigo
de Stern (1938), e com o significado de uma patologia que estaria entre as neuroses e as
psicoses. Feitas tais consideracfes, seguimos com a apresentacao do artigo.

Glover (1932) indica a necessidade de atentar para casos psicéticos, pois 0S
psicanalistas encontrariam pacientes com este tipo de transtorno e deveriam atendé-los. Para
isso, precisariam entender as contribuicfes da psicanalise e, dentre elas, o autor destaca 0s
avancos promovidos por Melanie Klein. Além disso, Glover (1932) também indica que 0s
psicanalistas necessitam produzir suas proprias teorias sobre o funcionamento psiquico e
tratamento desses pacientes.

Sobre o trabalho com psicéticos, Glover (1932) discute a possibilidade de haver
pontos em que a psicanalise e a psiquiatria poderiam convergir e trabalhar em conjunto.
Entretanto, a classificacdo diagnostica feita pela psiquiatria ndo € aceita indiscriminadamente
pela psicanalise.

Sobre a classificagdo das psicoses, 0 autor pontua os grandes grupos da melancolia,
esquizofrenia e paranoia. Haveria também a complexidade dos grupos que transitam em dois
ou trés desses grupos. E importante notar que nenhuma simplificacdo faz justica a
complexidade do fendmeno, porém, uma altissima complexidade diagnoéstica inviabiliza a
utilidade das categorias diagnosticas (Glover, 1932).

Um sistema classificatério adequado, para Glover (1932), deve ser estruturado e

plastico, para suportar corpos estranhos a sua perspectiva, acrescentando-os a sua estrutura,

2 Edward Glover (1888-1972) foi médico e psicanalista, pioneiro do movimento psicanalitico da Gré-
Bretanha, nascido na Escdcia, no final do século XIX (Bromley, 1973).
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sem que ela se quebre. Porém, o autor se questiona se devemos aceitar terminologias
puramente descritivas e clinicas, em comparacdo a terminologias funcionais. Em
classificacbes de processos precisos e organicos, poder-se-ia trabalhar com terminologias
descritivas, porém, com a influéncia dos processos inconscientes, que sdo imprecisos, a
terminologia descritiva perde grande parte de sua validade. Essa terminologia também ¢é
questionada em razdo de os sintomas poderem ter caracteristicas semelhantes, mas funcbes
diferentes. Portanto, contrariamente ao diagnéstico descritivo, o autor se posiciona a favor do
diagnostico funcional.

Todavia, em razdo da falta de unanimidade em torno dos fatores etioldgicos das
psicoses, 0 diagnostico descritivo se torna um caminho inevitavel, ndo obstante, temporério.
O diagndstico descritivo deve possibilitar correlacbes com os fenémenos psicologicos e
psiquiatricos observados no cotidiano, ditos normais. Além dessa correlacdo, o diagndstico
ainda precisa ser empregado de maneira que a psicose possa ser correlacionada ao
desenvolvimento normal, para que o entendimento da construgcdo da patologia possa
progredir. Outro fator necessario ao diagndstico € o de que, mesmo que a correlacdo com a
normalidade seja necessaria, também o é seu afastamento, ou seja, a necessidade de
identificar mecanismos especificos da psicose — 0 que Glover (1932) exemplifica com a
caracteristica de perda do exame de realidade.

Apobs essa apresentacdo de caracteristicas estruturais e necessidades para 0 processo
diagnostico, Glover (1932) adentra o campo especifico dos tipos de psicose, 0 que ndo
detalharemos. Passemos ao que o autor fala sobre a realidade.

Glover (1932) define a realidade sob uma perspectiva psiquiatrica. Nessa perspectiva,
relacionar-se-ia a realidade a capacidade de percebé-la, ou examina-la. Esta capacidade, o
exame da realidade, seria definida pelo autor como a possibilidade de “manter contato
psiquico com objetos, nos quais ou através dos quais 0s instintos pds-infantis modificados sdo
ou podem ser realizados. Esse mundo de objetos inclui todas as substituicdes ou trocas de
objetos primarios nao modificados” (Glover, 1932, p.836). Essa capacidade de substituir ou
trocar seria um teste de normalidade.

O autor da énfase aos pacientes com dependéncia quimica, por trata-los distintamente
em relacdo aos neurdticos e psicoticos, como se vé neste trecho: “eu representei as adi¢des
como verdadeiros estados ‘borderline’ no sentido de que t€ém um pé nas psicoses e o outro nas
neuroses” (Glover, 1932, p.841). Contudo, esses pacientes permanecem, em grande parte, nas
neuroses, devido ao fato de o exame da realidade estar intacto, a excec¢do da porcao vinculada

a drogadigdo. O autor aprofunda o ponto do termo “borderline”, dizendo que acha os termos
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““borderline’ ou ‘pré’-psicotico, como usados de maneira geral, insatisfatorios. Se um
mecanismo psicético aparece de alguma forma, deve-se conferir um rétulo definido. Se
meramente suspeitamos da possibilidade de um colapso de represséo, isso pode ser indicado

pelo termo ‘potencial’ psicotico” (Glover, 192, p.841).

Agora, passemos ao texto de Adolph Stern® (1938), Investigacdo Psicanalitica e
Terapia no Grupo Limite de Neuroses, destacado na literatura psicanalitica como um marco
inicial na investigacdo clinica sobre o borderline. Como vimos no artigo anterior, este
trabalho ndo inicia a discussdo sobre o borderline na psicanalise, porém, em nossa pesquisa,
assim como indica a literatura psicanalitica, € o primeiro momento em que a entidade clinica
“borderline” é examinada detalhadamente. Seguimos, entdo, com a apresentacéo do artigo, no
qual o autor descreve sintomas tipicos do paciente borderline, dando énfase ao narcisismo e
discutindo fendmenos caracteristicos da transferéncia.

Segundo Stern (1938), o grupo borderline de pacientes, que ndo eram nem
francamente psicéticos e nem psiconeuroticos, era dificil de manejar em psicoterapia e estava
se tornando mais frequente na clinica. Nos seus anos de experiéncia com esses pacientes, o
autor percebeu a ineficacia da técnica psicanalitica para esses casos, o que fez com que
pensasse em alternativas técnicas. Muito do que utilizava e era eficaz no tratamento de
psiconeuroticos ndo surtia efeito positivo em pacientes borderline.

De acordo com o autor, o grupo de pacientes borderline tem caracteristicas clinicas
definidas, o que permite a apresentacdo de seu trabalho em duas perspectivas. Primeiramente,
historica, da clinica com pacientes borderline, e, em segundo lugar, da situacdo de
transferéncia.

Sobre a primeira perspectiva, o autor fala do que chamou dez sintomas. Sédo eles:
narcisismo; sangramento psiquico (ou hemorragia psiquica); hipersensibilidade desmedida;
rigidez psiquica e corporal ou “personalidade rigida”; reagdes terapéuticas negativas; algo
semelhante a sentimentos de inferioridade, profundamente incorporados na personalidade;
masoquismo; algo que pode ser descrito como um estado de profunda inseguranca ou
angustia, organicas; uso de mecanismos de projecdo; dificuldades no exame de realidade,

principalmente em relagdes interpessoais.

8 Adolph Stern (1878-1958) foi médico e psicanalista, com formagdo em psiquiatria e neurologia em
Nova lorque, nos Estados Unidos (Dudley, 1959). Segundo Roudinesco (2016), foi paciente de Freud
em 19109.
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Sobre o narcisismo, o autor diz ser bem conhecido que o borderline pertence as
neuroses ou caracteres narcisicos. O grau de narcisismo visto em pacientes dessa ordem nao é
observado em pacientes neurdticos, e € nessa base que se desenvolve o quadro clinico. Na
historia dos pacientes, o autor encontrou, frequentemente, obstrucdes ao desenvolvimento no
periodo de narcisismo. Obstru¢fes como mées neurdticas ou com leves episddios psicéticos
que cuidavam excessivamente dos filhos, porém sem a capacidade de expressar afeto de
maneira espontanea. Outro fator observado foram brigas entre os pais, com irrup¢oes de raiva
frequentes, dirigidas a crianca. Portanto, o quadro se desenvolve por meio da insatisfacdo
narcisica, e 0s tragos neurdticos do paciente, ou neuroses, também terdo sua base nessa
caracteristica.

O segundo sintoma descrito é o do sangramento psiquico (ou hemorragia psiquica).
Stern (1938) diz que, frente a uma situacdo traumatica, o paciente borderline ndo apresenta
resiliéncia, mas imobilidade e letargia. Essas seriam reacOes de autoprotecdo frente a
situacBes em que se sente ameacado, e 0 paciente se descreve como se estivesse proximo a
morte.

A hipersensibilidade desmedida é comparada a hipersensibilidade da crianca frente a
estimulos sensoriais, e corresponde a preparacdo e protecdo contra perigos externos. Além
disso, tem suas raizes na inseguranca e pode evoluir para ideias paranoides leves.

Sobre a rigidez na personalidade, Stern (1938) afirma ser uma caracteristica
importante, especialmente por ser passivel de modificacdo pela técnica psicanalitica.
Analisando a angustia como propulsora do ego para a criacao de defesas, essa rigidez se torna
compreensivel e é identificada como uma defesa frente as angustias interiores e exteriores,
muito presentes no sujeito borderline em seu processo de amadurecimento.

As reacdes terapéuticas negativas sdo observadas regularmente. Como exemplos, cita
reacOes de depressdo, raiva, desencorajamento e angustia, frente a interpretacdes de prejuizos
na autoestima. Seguindo a linha de que os sintomas descritos sdo, em grande parte, reacdes a
angustia, Stern (1938) afirma que as interpretagdes podem enfraquecer defesas que foram
construidas e, por esta razdo, gerar reacOes terapéuticas negativas. Essas reagdes, nos casos
borderline, podem chegar ao extremo de tentativas de suicidio.

Acerca de sentimentos de inferioridade, Stern (1938) diz que, assim como quanto aos
outros sintomas, ndo pretende supor suas origens, mas explicitar suas funcdes clinicas. Os
sentimentos de inferioridade nos sujeitos ditos borderline invadem quase toda sua
personalidade. Apesar de desagradaveis, esses sentimentos sdo vistos pelos pacientes como

I6gicos, ndo como sintomas e ajudam a evitar a angustia que se apresenta em situagdes nas
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quais ha exigéncia de maturidade. Isto ocorreria em razdo de uma grande discrepancia entre o
que o paciente entende ser maturidade e sua incapacidade de agir dessa maneira, portanto,
gerando grande angustia, que € evitada com um recolhimento a inércia e a falta de atitude.
Essa caracteristica é prejudicial também a analise uma vez que o material obtido no processo
psicanalitico pode ser utilizado ndo em favor da construcdo de outras caracteristicas, mas na
manutencg&o dessa incapacidade e inatividade.

Sobre o masoquismo, Stern (1938) diz ndo entender como ele funciona como defesa,
porém ¢ facilmente identificavel por meio dos comportamentos de autopiedade e da
apresentacdo de sofrimentos infindaveis e sem possibilidade de ajuda. Os pacientes também
apresentam varias formas de autodestruicdo em sua vida, no ambito profissional, social e em
relacGes afetivas, por exemplo.

Sobre a angustia ou inseguranca, organicas ou somaticas, Stern (1938) adverte que o
uso do termo “angustia” ¢ improprio, por esta ultima ndo poder ser constante, nem 0s
pacientes reclamarem regularmente da existéncia dela. Pelo contrério, os pacientes
apresentam uma equanimidade, ou certa tranquilidade, em situacdes dificeis, fato que chama a
atencao do observador. “No curso da investigagdo analitica, torna-se aparente que um sistema
de defesas desordenadamente adequado foi estabelecido através do qual essa pseudo-
equanimidade é mantida” (Stern, 1938, p.476). Isso € importante para o conhecimento do
analista, uma vez que ndo é apropriado tentar desfazer esse conjunto de defesas do paciente,
liberando a angustia.

O uso de mecanismos de projecdo é frequente nas psicoses. Os pacientes borderline
também recorrem a esses mecanismos, 0 que 0s assemelha as psicoses e indica partes
imaturas nos pacientes em questdo. As razBes para a angustia sdo projetadas no mundo
externo, o que permite ao paciente borderline construir formas de protecdo contra os objetos
externos. Como consequéncia, ndo ha percepcao de raizes internas da angustia, 0 que mantém
a atitude defensiva desses pacientes, fazendo com que seu conteddo conflitivo fique
externalizado.

Por fim, sobre as dificuldades no exame da realidade, Stern (1938) diz que esse ponto
sera discutido na segunda parte de seu artigo, que sera exposta em sequéncia.

Na segunda parte, como dito no inicio, o autor discorre sobre fatores da situacdo de
transferéncia.

O desenvolvimento da “doenca” borderline, como aparece na transferéncia, permite

diferenciar o quadro das psiconeuroses francas. Tendo no narcisismo um fator etioldgico
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importante, os quadros borderline apresentam dificuldades no manejo terapéutico e implicam
mudancas na técnica psicanalitica.

Através da angustia gerada na situacdo transferencial, € possivel ao analista observar
0s mecanismos de defesa utilizados pelo paciente para reagir a ela, portanto, permitindo um
diagndstico e prognostico. Ao estudar tal situacdo, Stern (1938) conclui que, primeiro e
principalmente, o paciente desenvolve uma relagéo de extrema dependéncia com o analista,
pois tem grande demanda de protecéo.

Essa dependéncia evidencia a imaturidade do paciente, que enxerga o analista de
maneira fantastica, ou seja, como alguém superior, com capacidades inalcancaveis, quase
como alguém magico, onipotente e onisciente. O inicio da transferéncia é visto entdo como
algo que acalma os pacientes, os quais, segundo Stern (1938), relatam estar em situacdo de
tranquilidade, quando em terapia. Porém, esse estado da lugar a uma situacéo de angustia, em
que a andlise se torna sua fonte, tornando a terapia conflituosa.

Retornando a dificuldade no exame de realidade, o autor indica que é um fenbmeno
caracteristico do paciente borderline, visto na relacdo com a imago do analista (alguém
onipotente e onisciente, como dito anteriormente). Nessa relacdo, as interpretacdes podem ser
fortemente perturbadoras e também pode haver melhoras artificiais, causadas pela
transferéncia positiva.

Dada a sensibilidade do paciente frente as atitudes do analista, em funcdo da relacéo
transferencial com uma imago fortemente distorcida, as reacfes terapéuticas negativas sdo
elementos importantes para consideracdo no tratamento de pacientes borderline. O
amadurecimento dos pacientes € dominado pela angustia, pois inclui fantasias de perfei¢éo e o
ato de se colocarem em uma posigao invejada, ocupada pelos pais.

Um fendmeno observado na transferéncia é o da falta de contato com o analista,
particularmente em periodos de hostilidade e angustia. Seguindo sua linha de raciocinio, o
autor identifica tal comportamento como sendo uma retirada do paciente para seus meios de
protecdo, podendo continuar a anélise protegido. Isso também € observado em pacientes fora
do grupo borderline, porém, ocorre em alto grau neste Ultimo. Essa variacdo depende da
porcao de narcisismo envolvida.

A conduta do paciente borderline, observada por Stern (1938), é tendenciosa. Ou seja,
suas palavras e associacdes parecem ser escolhidas e, além disso, quando expressam emocdes
verbalmente, ndo aparentam vivenciar as emocdes referenciadas. Ha uma auséncia de afeto
bastante frequente na situacdo analitica, 0 que também corresponde a auséncia de afeto no

cotidiano do paciente.
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As associacOes livres também sdo escassas durante o tratamento e o paciente
borderline raramente expressa sua angustia por meio de palavras. Uma tarefa dificil durante o
tratamento é a de se libertar da hostilidade e ¢ somente quando parte da imaturidade €
diminuida, durante a transferéncia, que esses pacientes se assemelham a outros neuroticos.
Apenas com este avango é que o paciente poderia fazer uso do material obtido em anélise e
incorporar as interpretagcdes. Além disto, tal avango na situacdo transferencial permitiria ao
paciente lidar com as situacdes essenciais do neurético, como situacGes edipicas e de
castracao.

Stern (1938) resume seu artigo dizendo que o material desenvolvido apresenta
caracteristicas do paciente borderline que vao tanto na direcdo da psicose quanto da
psiconeurose. Apesar disso, € justificavel assumir que esses pacientes fazem parte de um
grupo distinto, cujas caracteristicas sdo descritas pelo autor na primeira parte de seu artigo, de
acordo com o historico que é oferecido pelo proprio paciente e conforme a realizacdo dos
tratamentos. Essas informacdes, segundo o autor, seriam obtidas a partir da transferéncia.

Por meio da transferéncia é possivel entender que o narcisismo é o fundamento da
angustia da qual o paciente tenta se defender. E, segundo o autor, o narcisismo pode ser
amenizado pela analise e terapia psicanaliticas. H& uma por¢do do ego que atua de maneira
saudavel, possibilitando a vinculagdo com o tratamento. No entanto, no grupo borderline,
uma grande porcdo do ego também atua no transtorno, dificultando o processo analitico e

terapéutico e tornando o prognostico desse grupo mais grave que o dos psiconeurdticos.

O proximo texto € de Phyllis Greenacre* (1941/2010), A predisposigdo a angustia Il,
no qual, de acordo com Harley e Weil (1990), sdo discutidos contedos que Greenacre
manteve interesse ao longo de sua vida, tais como os primeiros periodos da vida humana,
especificamente estagios pré-edipicos. Aqui, veremos uma discussao sobre a angustia e como
ela permeia o tratamento psicanalitico com pacientes borderline. Ndo obstante, a visdo da
autora sobre isto, para nos, destoa dos outros autores, por serem enfocados, neste texto,
aspectos pré-natais no desenvolvimento da angustia.

Greenacre (1941/2010) discute o tratamento de pacientes borderline, 0os quais, para
ela, equivalem a neuréticos graves. Para tanto, apresenta sua hipdtese de que sofrimento e
frustracdo graves, quando ocorrem em periodos pre-natais e nos primeiros meses, pos-natais,

especialmente antes do desenvolvimento da fala, “deixam uma intensa marca organica no

“ Phyllis Greenacre (1894-1989) foi psiquiatra e psicanalista americana (Harley & Weil, 1990).
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desenvolvimento da crianca. Isso € tdo assimilado em sua organizagdo, que € quase, sendo
totalmente, indistinguivel de seus fatores constitucionais herdados™ (Greenacre, 1941/2010,
p.1075). Essa marca organica pode influenciar na capacidade de algumas pessoas de lidar com
situacOes de angustia.

O aumento de tensGes em periodos precoces acontece simultaneamente a, ou gera,
uma intensificagdo no narcisismo e, posteriormente, perturbacdes do exame da realidade. Ha
também intensificacdo no senso de onipoténcia e, dado o desenvolvimento falho do ego em
razdo das angustias precoces, o0s investimentos libidinais se tornam urgentes e vazios. O
paciente ndo consegue se individuar, o que é observado, por exemplo, pela demonstracéo de
varios interesses diferentes, sem a concretizagdo de nenhuma atividade.

A organizacdo da exposicdo de Greenacre (1941/2010) sobre o tratamento foi dividida
em quatro partes. Em primeiro lugar, fala-se do manejo da carga de angustia para possibilitar
a andlise. Em segundo lugar, da educagdo do narcisismo. Em terceiro, trata-se da andlise da
neurose “essencial”, e, por Ultimo, do controle de uma angustia ndo analisavel.

A autora também subdivide a angustia desse paciente, a que chama neurdtico grave
(borderline), em angustia basica (cega ou amorfica), que esta sempre presente em algum grau,
angustia em resposta a novas situacGes de perigo e frustracdo, e angustia secundéria, que
surgiria a partir de falhas nas defesas neurdticas.

Em uma nota de rodapé, a autora indica sua preferéncia por ndo estimular o paciente
em atividades sem que ele demonstre interesse. Isso € feito para evitar que o paciente
empreenda atividades para satisfazer o analista. Ndo obstante, Greenacre (1941) indica que ha
analistas que se utilizam dessa estimulacdo por pensarem ser mais facil para o paciente
realizar atividades em funcdo do analista e, posteriormente, em fungdo de si mesmo. Ainda
assim, a autora defende a ideia de que manter aspectos da realidade no tratamento é a parte
mais essencial.

Nos casos de neuroses severas, ha riscos de interpretar precocemente, em momentos
de despreparo do paciente. O paciente produz bastante material e tem uma leve inclinacdo a
simbolizacédo, o que o diferencia de esquizofrénicos francos.

Greenacre (1941/2010) afirma que a transferéncia com pacientes bordeline é peculiar e
envolve um inicio vazio, com posterior identificagdo ambivalente com o analista. A autora
observa que em casos de sua experiéncia, nos quais avancou para analises da transferéncia de
maneira precoce, 0S pacientes apresentaram leves episodios psicoticos (que ndo se
desenvolviam para estados psicéticos). A esses episodios, ela deu o nome de delirios

psicanaliticos (psychoanalytic deliria).
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Passemos agora a um artigo que questiona o rétulo diagndstico de borderline,
construindo outro rotulo. Ao longo de nosso trabalho, isso sera visto outras vezes. Trata-se do
artigo de Gregory Zilboorg® (1941), Esquizofrenia Ambulatorial, no qual o quadro
borderline é discutido por meio do diagnostico de esquizofrenia ambulatorial. Contudo, para a
proposicdo deste novo rotulo, o autor faz uma discussdo sobre a esquizofrenia e seu
diagnostico. Portanto, retomaremos parte desta discussdo para que o rotulo de esquizofrenia
ambulatorial se torne compreensivel.

O artigo fala de Emil Kraepelin e de como este iniciou um caminho de classificagdo
das psicopatologias para que a psiquiatria se assemelhasse a outros campos da medicina. No
entanto, este formato classificatorio retirava a perspectiva do sujeito, logo, desconsiderava
uma perspectiva ampla, analisando apenas caracteristicas que se agrupavam entre varios
pacientes.

No contexto de estudo sobre a esquizofrenia, por volta dos anos de 1940, os autores,
segundo Zilboorg (1941), encontravam casos mais leves, que classificavam, de maneira
eufemistica, como casos borderline, esquizofrenias iniciais, personalidades esquizoides, entre
outros. O autor critica esses termos, dizendo que, em medicina, uma doenga ndo deixa de ser
diagnosticada pelo fato de seus sintomas principais ainda nao terem se apresentado (como,
por exemplo, ndo se espera que o apéndice rompa para se diagnosticar uma apendicite). “A
ndo falada, mas praticada, tradicdo em psiquiatria, no entanto, parece insistir que somente 0s
estagios terminais ou pré-terminais da dementia praecox merecem o diagnéstico. E dbvio que
essa tradigdo € clinicamente injustificada e cientificamente ilusoria” (Zilboorg, 1941, p.151).

A esquizofrenia seria diferente da dementia praecox e € descrita por Zilboorg (1941)
como um nome genérico atribuido a alguns processos psicopatoldgicos que se apresentam de
maneiras diversas e em graus diferentes. Portanto, dever-se-ia falar em esquizofrenias, no
plural. Pelo proposito do artigo ser auxiliar no diagndstico diferencial, o autor se aprofunda
em caracteristicas da esquizofrenia.

Na esquizofrenia, muitas vezes, ndo se encontra nenhuma grande anormalidade
psiquica no sujeito, se olhado superficialmente. Este pode até mesmo manter posi¢oes de
trabalho sem apresentar grandes habilidades ou dificuldades. Ha uma tendéncia a recluséo, ao
isolamento social, que o autor descreve como um sinal autistico que n&o deve ser confundido

com estados depressivos.

® Nascido na Ucrania, Gregory Zilboorg (1890-1959) foi psiquiatra e psicanalista e trabalhou nos
Estados Unidos desde o final da década de 1910 (Fountain, 1960).
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Afirma também que individuos esquizofrénicos podem mudar de funcéo profissional,
por exemplo, muitas vezes, acrescentando que seus interesses diminuiram e agora pretendem
fazer outra coisa. Porém, ha um aspecto da vida interior do sujeito esquizofrénico que merece
destague, segundo o autor: uma impregnacao de 0dio que raramente deixa de exercer pressao.
O 6dio aparece sob duas vertentes: a tensdo; e a angustia, que, nos casos em que 0 sujeito a
percebe, é sentida como uma raiva interna, uma agressividade que ndo pode ser contida.

Os pacientes com esquizofrenia ambulatorial raramente sdo hospitalizados, pois ndo se
vé necessidade, tanto pelo psiquiatra, quanto pelos familiares. No entanto, sdo vistos como
pessoas dificeis, ou criangas problematicas, pois mantém relagdes pouco significativas (com
pessoas, ou com funcbes profissionais, por exemplo). O que se apresenta estavel é sua
incapacidade de se manter independente. “Tais individuos permanecem mais ou menos a solta
[perdidos] (on the loose), no sentido literal ou figurativo, interna ou externamente: portanto,
sugere-se a designacgdo esquizofrenias ambulatoriais (ambulatory schizophrenias)” (Zilboorg,
1941, p.154).

Esse tipo de esquizofrenia, apesar da necessidade de aprofundamento, tem seu estudo
dificultado em razdo de os pacientes raramente procurarem ajuda profissional. Os estudos
também sdo prejudicados, pois médicos leigos qualificam essas pessoas como fracas,
negligenciando o tratamento. Outro fator prejudicial as pesquisas é o fato de os pacientes
terem pouco tempo livre para o tratamento e buscarem ajuda apenas quando algum problema
mais grave acontece. Contudo, quando problemas mais graves acontecem (como atos graves
de delinquéncia), o tratamento tem pouco a contribuir, segundo Zilboorg (1941).

A psicanélise e o tratamento psicanalitico poderiam colaborar com esse paciente,
porém o tratamento duraria varios anos. Ndo obstante, seria necessario ainda construir um
entendimento mais amplo e profundo sobre o paciente para desenvolver o tratamento mais
especifico.

Zilboorg (1941) ainda argumenta que a aparente falta de afeto do paciente ndo deve
ser confundida com a auséncia de afeto. Se o esquizofrénico ambulatorial ndo for visto pela

perspectiva classificatoria, como a de Kraepelin, é possivel enxergar aspectos afetivos.

A emocdo parece estar faltando no esquizofrénico somente porque a parte de
sua personalidade que lida com a realidade externa, que é conhecida pelo
nome técnico de Ego, tem um papel menor em sua vida, particularmente se é
um esquizofrénico ambulatorial. Ele age mais como um aparelho registrador
de percepcles. Registra qualquer acontecimento de maneira automatica e
parece ndo estar integrado com sua vida afetiva e instintual. Portanto,
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realidades ndo sdo fatos, mas palavras. Seu pensamento real se torna
meramente sensacao, pura apercepc¢do. (Zilboorg, 1941, p.155).

A consequéncia disso é que o pensamento do esquizofrénico é autistico, seus impulsos
séo primitivos e desintegrados. O maior objetivo do tratamento seria a reintegragéo dos afetos.
Porém, muitas vezes, essa reintegracdo é atrapalhada pelo preconceito contra esses pacientes,

que sao Vvistos como irrecuperaveis.

Ao passo que Zilboorg (1941) discutiu e rotulou o quadro borderline pelo viés da
esquizofrenia, nossa proxima autora, Helene Deutsch® (1942/2007), com seu artigo Algumas
formas de perturbacédo emocional e suas relacdes com a esquizofrenia, examinou o quadro
borderline o chamando de personalidade “como se”. Aqui, a autora discutira em detalhes os
aspectos das relacfes que esse individuo constréi. Apresentaremos, também, um caso da
autora. Em nosso texto, poucas vezes isso seré feito, no entanto, alguns casos serdo resumidos
para ilustrar nossas apresentacoes.

O artigo trata de alguns tipos de perturbacdes emocionais e casos clinicos de
individuos que se relacionam pobremente, ou ndo se relacionam, com o proprio ego ou com o
ambiente externo. Essas perturbacfes podem se intensificar ou diminuir ao longo do tempo e
em situacGes especificas. Em casos nos quais o individuo tem consciéncia de algumas
perturbacdes em relacdo a realidade que o cerca, Deutsch (1942/2007) utiliza-se da expressao
despersonalizacdo, que se relaciona a varios casos trazidos pela autora.

Ou seja, a autora trabalha com um tipo de personalidade que rotula de “como se” (as
if), tratando-a como préxima a despersonalizacao e na qual as caracteristicas problematicas do
individuo ndo séo percebidas como perturbagdes por ele. A expressdo “como se” se refere ao
esclarecimento proposto pela autora de que nesse tipo de personalidade o observador percebe
que “toda a relagdo do individuo com a vida tem algo de falta de genuinidade e mesmo assim
percorre o ambiente ‘como se’ estivesse completa” (Deutsch, 1942/2007, p.326).

Segundo a autora, até o leigo perceberia algo de errado com esse tipo de individuo,

mesmo que ndo houvesse algo material que fundamentasse a percepcdo. Isso ocorreria em

® Nascida na Ucrania (1884-1982), com formagdo médica e psiquiatrica em Viena, fez na cidade,
também, seu treinamento em psicanalise, com Freud. Imigrou para os Estados Unidos na década de
1930 com a ascensdo do nazismo na Europa (Gifford, 1983). Segundo o autor, ainda, o artigo de
Helene Deutsch sobre as personalidades “como se” foi originalmente publicado em 1934, o que
conferiria um questionamento se Stern (1938) seria de fato o primeiro autor a fazer um exame clinico
detalhado sobre o quadro borderline. Dada a escassez de informacBes em nossa pesquisa sobre esta
divergéncia, e em razdo de nosso foco ser outro, apenas a mencionaremos.
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razdo de ndo haver comportamentos incomuns no cotidiano, nem falta de intelectualidade,
mas de haver algo intangivel que causa a percepcdo de que algo estd errado. Deutsch
(1942/2007) ilustra sua fala relatando a histéria de uma paciente diagnosticada por ela como
personalidade “como se”. Diz-nos do talento da paciente enquanto pintora e da habilidade
desenvolvida rapidamente para pintar com técnicas novas, trazidas por professores em uma
escola de artes onde estava inscrita. Porém, conforme os professores ensinavam e conviviam
com ela, mandavam cartas a autora, sua analista, perguntando o que havia de errado com a
paciente, uma vez que, apesar de acharem-na talentosa, sentiam que algo estranho estava
acontecendo com ela.

Essas impressdes tém raizes na aparente normalidade das personalidades “como se”.
Sdo pacientes que constroem amizades, por exemplo, com as caracteristicas de intensas
relacBes, mas que causam a sensacdo de algo estranho. Para o analista, essa estranheza se
fundamentaria na percepgéo de que falta experiéncia interna nas relagdes emocionais. Seria
como se 0 paciente estivesse no lugar de um ator.

A caracteristica essencial descrita ¢ a de que para o paciente “como se”, suas relagdes
com o exterior sd0 normais e genuinas, e outras pessoas se relacionam como ele o faz. Nesses
pacientes, ocorre um esforco para evitar fantasias carregadas de angustia, investindo no
exterior para compensa-las.

A psicanalise mostra que na personalidade “como se” ndo ha apenas “um ato de
repressao, mas uma perda real de investimento no objeto” (Deutsch, 1942/2007, p.328). A
normalidade aparente que a autora descreve no inicio é desenvolvida com base na capacidade
de imitar da criancga. Essa capacidade permitiria uma boa adaptacdo do individuo ao ambiente.
Entretanto, a adaptacdo seria acompanhada de passividade para com o ambiente, como se
veria nas relagdes do individuo com personalidade “como se”, em que identificariam emocdes
daqueles com os quais se relaciona, tentando satisfazé-las. No inicio, a satisfacdo seria
proveitosa para aquele com quem se esté relacionando, contudo, apds a percepcao da falta de
genuinidade, ter-se-ia um desligamento da relacdo, a partir do qual o individuo “como se”
encontraria outra pessoa para construir relagdes com as mesmas caracteristicas, repetindo o
processo.

Deutsch (1942/2007) entende que h& falta de individualidade nesses pacientes. Isso
seria observado tanto nos relacionamentos, como dito acima, quanto em estruturas morais, ou
seja, em valores, principios, no¢des de bem ou mal. Esses valores seriam cOpias das pessoas
com as quais o individuo esta se relacionando. Aderindo a principios de outras pessoas ou

grupos, o individuo “como se” estaria tentando preencher o vazio interno que sente.
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Além da falta de individualidade, de mimetismo e aderéncia do paciente “como se”, ha
a sugestionabilidade, que é atribuida a passividade e a um modo automatico de identificag&o.
A passividade também levaria a0 mascaramento de tendéncias agressivas, criando uma
sensacdo de falsa bondade nesses pacientes.

Uma das pacientes citadas por Deutsch (1942/2007) era filha Unica de uma familia da
nobreza europeia. Ela cresceu em uma atmosfera diferenciada, pois os pais s6 a viam em
situacbes de formalidades e cumprimento de tradicbes. Na maior parte do tempo, sua
educacdo e cuidado eram feitos através de enfermeiras, substituidas com frequéncia. Em
resumo, nem cuidados calorosos nem punigdes e limites eram dados pelos pais. E, também,
nenhum tipo de substituto parental fez parte de sua vida.

Conforme a paciente péde conceitualizar ou simbolizar, ela desenvolveu intensas
fantasias sobre os pais, de que eles eram super-herdis. Essas fantasias tinham objetivos de
ganhos narcisicos e, a cada encontro com os verdadeiros pais, as fantasias dos herdis se
separavam dos objetos reais.

Quando a paciente entrou na escola convencional, aos oito anos, ja estava
completamente em um estagio “como se”. Assim também iniciou a analise, em um estado que
envolvia amizades sem significancia e culto a religides em que ndo aparentava acreditar.
Conforme o seguimento da analise, as fantasias sobre os pais foram diminuindo, sem que
outras tomassem o lugar.

A paciente demonstrou em analise que a supressdo de suas pulses era um ato de
sucesso apenas aparente, em que havia sido treinada para sua execucdo. A paciente ndo
entrava em conflito com o ambiente externo, ou seja, se a supressdo de pulsdes era
externamente demandada, ela o fazia; caso as pulsdes fossem estimuladas a serem realizadas,
ela também o fazia. Nesse contexto, ela entrou em movimentos politicos, praticas sexuais de
varias ordens de perversdo e grupos artisticos.

N&o havia consciéncia, por parte da paciente, da falta de afeto. Segundo a autora, as
fantasias sobre os pais foram fortes o suficiente para que eles fossem vistos como herdis, no
entanto, para o desenvolvimento de questfes edipicas, algo estava faltando, uma vez que os

pais ndo poderiam apenas alimentar fantasias. Diz a autora:

A crianga tem que ser realmente seduzida em certa extensdo pela atividade
libidinal dos pais para poder desenvolver uma vida emocional normal,
precisa experimentar o calor de um corpo materno bem como os atos
sedutores inconscientes de uma mée amorosa enquanto ela cuida das
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necessidades corporais. Deve brincar com o pai e ter intimidade suficiente
com ele para sentir a masculinidade do pai, de forma que impulsos
instintuais entrem na corrente da constelacdo edipica (Deutsch, 1942/2007,
p.332).

As fantasias intensas relativas aos pais, possibilitadas pela repressdo, promovem a
rejeicdo dos pais reais. 1sso permite a evitacdo de fortes contetdos conflitivos, como desejos
proibidos e culpa. A analise possibilitara que 0s objetos reais retornem a consciéncia. No
entanto, para a paciente em questdo, Deustch (1942/2007) aponta que nunca houve uma
relacdo calorosa com 0s pais ou outras pessoas, em razdo de que, ap0s tentativas fracassadas
de investimento libidinal, a crianca pdde retornar ao narcisismo por regressao ou por nunca ter
estabelecido investimentos libidinais com sucesso.

As fraquezas no desenvolvimento que interferem na elaboragdo ou mesmo na entrada
de conflitos edipicos também interferem nas questdes superegodicas. Mesmo que haja
proibicBes precursoras do superego, Deutsch (1942/2007) indica que o Complexo de Edipo,
trazendo a identificacdo com os pais em sua resolucdo, serviria como integrador de elementos
superegoicos. Como Visto na paciente, a identificacdo com os pais sera transitoria e vacilante,
portanto, os representantes parentais que formardo a consciéncia se manterdo no ambiente
externo, onde ndo haverd internalizacdo de aspectos morais, mas uma constante relacdo com o
ambiente. As tendéncias agressivas, aliadas a fraqueza superegoéica, gerardo comportamentos
que serdo colocados como responsabilidade do ambiente externo, onde ha algum tipo de
identificacdo. E, assim, a paciente transformard tendéncias agressivas em passividade e
submissdo aos desejos alheios presentes no ambiente.

Nesse contexto psicodinamico, havera pouco contato entre ego e superego, dado a
fraqueza desse Ultimo. Entdo, os conflitos permanecerdo no ambiente externo. Deutsch
(1942/2007) acrescenta que tanto a identificacdo persistente quanto a submisséo passiva do
paciente sdo fundamentadas na fraqueza de organizacdo de personalidade dele. A autora
finaliza a apresentacdo dessa paciente dizendo que foi possivel notar, a partir da anélise
realizada, um infantilismo que denota a fixacdo em um estagio definido de desenvolvimento
emocional e formacéo de carater. Ndo obstante, diz que, comum aos casos de personalidade

“como se”,

[...] tem-se uma perturbagdo profunda no processo de sublimagdo, que
resulta na falha em sintetizar as varias identificagbes em uma sé
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personalidade integrada e em uma imperfeita, unilateral, puramente
intelectual sublimacdo dos conflitos instintuais. Enquanto o julgamento
critico e as capacidades intelectuais podem ser excelentes, as partes
emocionais e morais da personalidade sdo deficientes (Deutsch, 1942/2007,
p.339-340).

Com isso, a autora adentra as questdes de etiologia das condices analisadas, da
personalidade “como se”. Primeiramente, essas condi¢cbes estdo relacionadas a
desvalorizacdo, pelo sujeito, do objeto que serve como modelo para desenvolvimento da
personalidade, enquanto crianca. Essa desvalorizacdo, para a autora, deve estar ligada a um
evento da realidade, um evento que seja rastreavel.

Deutsch (1942/2007) acrescenta a etiologia a falta de estimulacdo dos processos
sublimatérios, seja pela falta ou pelo excesso de cuidados. A angustia infantil pode sofrer com
0 Mesmo processo, pois um cuidado muito rigido ou muito complacente pode resultar em
falhas na formacao de mecanismos de defesa, advindo entéo a passividade do ego.

Uma comparagdo efetuada pela autora entre a personalidade “como se” e as
personalidades narcisistas ¢ a de que ha bloqueio de afeto nesses ultimos. J& nas
personalidades “como se” ha tentativas de estimular a experiéncia afetiva. Nesse ponto,
individuos narcisistas podem ter evolucdo ao longo da analise de modo que os bloqueios
percam efeito e os afetos possam ser recuperados.

Em outra comparagdo, entre as personalidades “como se” e as psicoses, Deutsch
(1942/2007) enfatiza a ideia de que o exame da realidade se mantém intacto nas
personalidades “como se”, 0 que as exclui da categoria da psicose.

A autora também fala sobre a melancolia, quadro em que a internalizacdo do objeto e
0 superego tiranico mantém os conflitos com o objeto, isolados da realidade. Nos pacientes
“como se”, os objetos estdo no ambiente externo e, portanto, os conflitos sdo atuados na
relacdo com eles. “O conflito com o superego ¢ entdo evitado, pois em cada gesto e em cada
ato, o ego “como se” se subordina através da identificacao aos desejos € comandos de uma
autoridade que nunca foi introjetada” (Deutsch, 1942/2007, p.342).

As impressdes dadas pelos pacientes e pelos aspectos psicéticos das familias criam
suspeitas de diagnostico de esquizofrenia. Aborda-se também a possibilidade da
personalidade “como se” ser uma fase prévia a esquizofrenia em sua forma delirante. No
entanto, a autora ndo faz essa afirmacéo por ndo ter clareza quanto a sua validade. Esse tipo

de paciente representa uma variedade de personalidades perturbadas. “Eles ndo pertencem as
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formas comumente aceitas de neurose e sdo muito bem ajustados a realidade para serem
chamados de psicoticos” (Deutsch, 1942/2007, p.344).

Por fim, a autora indica que o tratamento psicanalitico pode ter uma melhor eficacia
caso a identificacdo do paciente com o analista possa ser utilizada de maneira construtiva. No
entanto, a eficicia do tratamento também ¢é bastante variavel neste grupo de pacientes “como

se”, que sdo categorizados por Deutsch (1942/2007) como pré-psicoticos.

Trabalharemos agora com outro artigo de Adolph Stern (1945), Terapia Psicanalitica
nas Neuroses Borderline, no qual o autor se aprofunda na etiologia traumatica do borderline,
discutindo também mudancas e problemas na técnica psicanalitica.

Muitos pacientes que buscam tratamento para enfermidades neurdticas estariam, para
Stern (1945), no grupo borderline. Esses pacientes percorrem varios consultorios medicos,
tém graves enfermidades e se encontram em estado de desespero. Apesar da grande
dificuldade envolvida, que demanda um esforco intenso do analista, pode haver progresso no
conhecimento e tratamento desses pacientes. Com base no conhecimento desenvolvido com o
atendimento de longo prazo e nos fatores etioldgicos desse quadro, Stern (1945) acrescenta
que p6de modificar aspectos da técnica psicanalitica classica.

Acerca dos fatores etioldgicos, o autor confere importancia primordial ao aspecto
traumatico na etiologia dos pacientes ditos borderline, identificando clinicamente o fato
desses pacientes se desenvolverem em ambientes de traumas continuos, que os levaram a
constituir egos deformados, o que seria caracteristico de pacientes borderline. O autor aponta
para a relacdo desse fator com a teoria freudiana, ou seja, a origem traumatica das neuroses.

Aprofunda-se, no entanto, na questdo desse ambiente traumatico. Nas palavras do
autor, “ndo ¢ que estes pacientes estdo expostos a experiéncias especificas, sexuais ou outras,
[...] mas é que seu ambiente € em si mesmo tdo traumatico que quando sdo expostos a essas
experiéncias eles reagem como se elas fossem traumaticas” (Stern, 1945, p.190-191).
Segundo o autor, 0 medo da punicéo e da perda do amor € grande demais para que o individuo
consiga acrescentar essas experiéncias ao seu desenvolvimento. Logo, experiéncias
entendidas como perigosas sdo evitadas quando possivel.

Centraliza-se a questdo do ambiente a partir da perspectiva da mae, tratando a
personalidade dela como ponto principal na criacdo de um ambiente que definira as
possibilidades de desenvolvimento saudavel ou doente da crianca. A influéncia da mée no
periodo inicial de desenvolvimento, por meio de fatores como criticismo severo, rigidez na

personalidade, intensa angustia, variagfes bruscas de humor e auséncia de alegria, causa
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repercussdes ao longo da vida que véao além de questbes que se pode rememorar. Desta forma,
esse periodo inicial seria uma predisposicdo para enfermidades psicossomaéticas, neuroticas,
borderline e psicaticas (Stern, 1945).

Assim, o contato da crianga com a mae seria permeado por apreensao, ou seja, um
preparo intenso para o perigo externo, que seria entendido como constante (o que predisporia,
por sua vez, angUstia na vida adulta).

Sobre o pai, Stern (1945) considera alguma influéncia no desenvolvimento egoico da
crianca. Em aspectos psicopatoldgicos paternos, o autor indica questdes como uma neurose ou
psicose do pai, bem como rigidez de personalidade, crueldade e abandono. Ndo obstante,
aponta também para o contato distante e sem intimidade do pai para com a crianca.

Nessas condicOes, a criancga se desenvolveria como um adulto inseguro, com excessiva
necessidade de entendimento, respeito, afeto e protecdo. Ndo obstante, para Stern (1945),
seria um adulto com intensas fixacdes edipicas e pré-edipicas. Fala-se, nesse artigo, de um
adulto que apesar de experimentar grandes mudancgas no ambiente (como mudar de cidade),
mantém fixacdes com grande intensidade. Em razdo dessas intensas fixacGes e necessidades
de afeto, respeito e protecdo, em tentativas de tratamento, os tracos de carater sdo fontes de
grandes problemas na transferéncia, o que gera uma turbuléncia na clinica, fator dificil para o
analista e para o paciente. Todavia, o reconhecimento dessas necessidades abre caminho para
uma vinculagéo e para o tratamento (Stern, 1945).

Depois de apresentar caracteristicas etioldgicas, Stern (1945) adentra o campo da
técnica com pacientes borderline e a abundancia de problemas nesta esfera. 1sso ocorreria em
razao da etiologia pré-edipica do paciente e de profundos fatores psicossomaticos, bem como
a pobreza e limitacdo da transferéncia positiva.

O autor diz que sua experiéncia com o uso do diva em pacientes borderline o forcou a
perceber que eles mantinham um posicionamento arredio e defensivo na vinculacdo afetiva,
protegendo-se da transferéncia. Havia um numero volumoso de associa¢fes que, apesar de
aparentarem ser livres, eram tendenciosas. As tentativas de Stern (1945) de desobstruir a
anélise se deram com explicagdes que apelavam a intelectualidade do paciente. Contudo,
essas tentativas ndo eram eficazes, pois “eles ja sabiam bastante sobre como se sentiam
culpados ou aterrorizados. O que eles precisavam do analista era ajuda para diminuir essa
culpa ou medo, para que pudessem reinvestir seus pensamentos com emocgao” (Stern, 1945,
p.193).

Oferecer esse tipo de ajuda também ndo é uma alternativa simples. Stern (1945) tentou

enfraquecer a desvinculacdo do paciente com o analista adotando uma postura mais ativa,
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cujo Vvértice principal era uma relacdo determinada pela realidade, com maior interacdo na
vida do paciente (0 que néo seria feito em casos em que o0 paciente alcangou maior capacidade
de amar objetalmente [object love]). Em outros termos, uma mudanga proposta por Stern
(1945) é a de ndo utilizacdo do diva e, portanto, de sentar-se em frente ao paciente, evitando
sensacdes de isolamento, separacdo e auto absorc¢ao. Nessa posi¢do, hd uma observacdo mutua
mais intensa, evitando que o analista seja visto como alguém misterioso e inalcancével.

O siléncio do analista é uma caracteristica que causa bastante angustia em pacientes
borderline. Essa angustia tem especial intensidade com aqueles que tém dificuldade para
falar. Para aqueles que ndo tém essa dificuldade, Stern (1945) observou grande preocupagéo
com o que o analista pensava sobre eles. Dessa forma, o siléncio do analista 0s deixava em
uma davida dolorosa. Com isso, um dos objetivos técnicos para a analise seria o de que o
paciente conhecesse e percebesse a personalidade do analista, tornando-0 uma pessoa real e
possibilitando a vinculacdo. Tal atitude visava também a prevenir que o paciente pensasse que
o0 analista ndo tem interesse sincero e respeito por ele, nem tenta apoié-lo ou protegé-lo. Esses
aspectos estiveram ausentes no ambiente em que o paciente se desenvolveu, portanto, nessa
nova relacdo, ele devera enxergar possibilidades de novas caracteristicas, que serao
fortalecedoras do ego.

Todavia, existem dificuldades no estabelecimento dessa relacéo, as quais Stern (1945)
apontou como determinadas pela realidade (reality-determined relationship). O autor diz que,
em sua clinica, aprendeu a dar maior atencdo a percepcdo e aos pensamentos do paciente,
atribuindo-os menos a motivacdes transferenciais e de resisténcia. Essas mudancas técnicas
diminuem o significado infantil que o analista tem para o paciente, em que o primeiro é visto
como infalivel. A diminuicdo da infalibilidade do analista pode gerar no paciente uma
motivacao menos intensa em agrada-lo ou satisfazé-lo.

Essas caracteristicas de terapia de apoio visam a tornar o paciente analisavel. As
mudangas na estrutura do ego que serdo realizadas na terapia permitirdo que o paciente
consiga estabelecer relagdes de amor com alguém que substitua seus pais. O paciente
entendera que seu amor tem valor e é respeitado pelo analista, permitindo uma relacdo com
confianca, afeto e interesse. Desta maneira, a possibilidade de um amor objetal na relagédo
analitica permitira a expansao para que isso ocorra fora da analise. No ambiente externo, as
capacidades de se sentir seguro e pertencente a um grupo serdo desenvolvidas (Stern, 1945).

A dependéncia demonstrada pelo paciente do grupo borderline pode ser entendida
como uma etapa necessaria ao desenvolvimento que ndo ocorreu. Desta maneira, seria uma

funcdo parental suportar essa dependéncia, funcdo que o analista desempenhara na analise.
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Assim, ndo haveria necessidade de ele se esforcar em desfazer lagos de dependéncia, mas em
utilizar essa dependéncia para que o paciente consiga maior atividade e autonomia sobre ela.
A partir do que é promovido pela parte de suporte em psicoterapia, a analise
psicanalitica pode ter inicio. O paciente borderline apresenta conhecimento sobre muitos
contetidos inconscientes, portanto serd papel da analise tornar esses contedos suportaveis a
ponto de o paciente aceita-los, mesmo que dolorosamente. Esse é o ponto essencial para o
tratamento de pacientes do grupo borderline, e os contetdos serdo aceitos e apreendidos
conforme se desenvolva a capacidade de se relacionar transferencialmente com base no amor

objetal.

Em ambos os textos apresentados de Stern até o momento (1938, 1945), o autor
discutiu a técnica psicanalitica e a necessidade de modificacGes para que ela seja utilizada
com pacientes borderline. Veremos isso também no proximo texto, de Melitta Schmideberg’
(1947/1986), O Tratamento de Psicopatas e Pacientes Borderline.

A autora diz que sua pratica analitica abarcou pacientes que nao corresponderiam a
neuroticos classicos, nem a psicoticos, mas a pacientes borderline, os quais prefere chamar de
esquizofrénicos precoces (early schizophrenia) ou préximos a esquizofrenia (near-
schizophrenia). Também trabalhou com casos de caracteres histéricos graves e casos de
psicopatia. No entanto, no artigo em questdo, discute um grupo especifico, cujo rétulo
diagnostico seria menos importante que as caracteristicas do paciente, mas que se aproxima
do quadro borderline (Schmideberg, 1947/1986).

Os pacientes por ela examinados tém tendéncias antissociais, expressas nas
dificuldades do tratamento, como faltas nas sessdes e pagamentos, auséncias de fala ou de
associacOes durante as sessdes. Sdo pacientes que sempre reclamam de algo estar acontecendo
em suas vidas. A vinculacdo do analista com eles é complicada, pois a transferéncia € confusa
e estranha. Esses pacientes costumam, por exemplo, ter variagdes de humor muito frequentes
e rapidas.

Para Schmideberg (1947/1986), a analise ndo é possivel com esses pacientes e, por
essa razdo, deve-se estabelecer uma técnica especifica. Nessa técnica, primeiramente, deve-se

estabelecer um contato, que é feito de maneira a evitar algumas regras da psicanalise, ou seja,

" Mellita Schmideberg (1904-1983) fez formagdo médica na Alemanha e analitica em Londres, na
Sociedade Psicanalitica Britanica, a qual abandonou, posteriormente. Filha de Melanie Klein, é
conhecida também por ter cunhado a expressdo “estavel instabilidade” para descrever pacientes
borderline e com transtorno de personalidade antissocial (Cassullo, 2016). Essa expressao, no entanto,
ndo aparece no texto que trabalhamos.
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incluindo falas sobre a vida do proprio analista, de modo a incitar a fala e o conforto do
paciente. Interpretagdes que surtam efeito de reassegurar o0 paciente sdo importantes e
desejadas, pois a angustia dele impede sua vinda ao tratamento.

As interpretacGes podem surtir efeito de dar conforto ou tensionar o paciente. Para a
autora, mais importante que o contetdo das interpretacdes, a forma como séo ditas implica em
uma reacdo aproveitavel ou em uma angustia que impede o discurso. Ela apresenta, como
exemplo, o fato de que falar diretamente da agressividade dirigida a um pai € mais
ansiogénico que falar sobre a agressividade dirigida a um professor. Por isso, a autora afirma
que as intepretacdes sdo feitas por partes e, conforme essas partes sdo ditas ao paciente, é
possivel observar suas reacdes para examinar se aquele contetido pode ser aprofundado.

Schmideberg (1947/1986) comenta ndo gostar de quando a transferéncia se torna
muito intensa ou de situacGes em que o analista é a Unica pessoa a quem o paciente pode
recorrer. Por isso, encoraja 0 paciente a construir outras relagdes de confianca. Destacamos
aqui a divergéncia de Schmideberg (1947/1986) com Greenacre (1941), pois a ultima, como
vimos, afirma ndo encorajar os pacientes a nenhuma atividade especifica, uma vez que isto
poderia ser visto como um caminho para o paciente satisfazer o analista.

Uma das caracteristicas dos pacientes é a dificuldade ou incapacidade de serem
pontuais. Pacientes borderline, comumente, ndo aderem a regras, ndo sdo fiéis em seus
relacionamentos, ndo pagam suas proprias contas, entre outras questdes dessa ordem. De certa
forma, isso € um tipo de rebeldia, porém, mais além, também se deve a angustia causada por
uma sensacdo claustrofobica, uma inabilidade de serem restringidos. Isso pode ser sentido
como uma forma de sujei¢cdo masoquista (Schmideberg, 1947/1986).

Na analise de pacientes borderline, ndo se deve manter a familia fora de contexto,
como é possivel em neurdticos. Tal contato é necessario tanto para obter ajuda para lidar com
0 paciente, quanto para ajudar os familiares com as dificuldades advindas da convivéncia com
ele.

Ao final do artigo, é apresentada uma discussdo entre Schmideberg e colegas, que
demonstram apreciacdo pelo método ndo ortodoxo descrito pela autora. Nessa discusséo,
enaltecem a habilidade da analista em estabelecer uma transferéncia positiva com pacientes
psicopatas, o que levou ao sucesso de seus tratamentos. Portanto, os pacientes borderline,
Cujos casos a autora cita em sua experiéncia (que ndo detalharemos para ndo prolongar nossa
prépria discussdo), sdo aqui colocados como préximos, ou mesmo agrupados com pacientes

psicopatas, dadas as possibilidades de cometerem atos criminosos em momentos de raiva.
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Até 0 momento, em nossa apresentacdo, a contratransferéncia apareceu apenas de
maneira indireta, quando os autores dizem que o paciente borderline, ou aqueles préximos a
esta condicdo, trariam muitas dificuldades ao analista. Em nosso proximo texto, o artigo de
Donald Winnicott® (1947/1994) Odio na Contratransferéncia, a contratransferéncia sera
examinada de maneira aprofundada, o que veremos em pouquissimos momentos nos textos
seguintes. Neste artigo, ainda, ha um breve prefacio feito por Gabbard (1994), onde é
indicado que na Escola Britanica de relacfes objetais, na qual € costume incluir Winnicott, ha
um uso vago do termo psicotico em ocasifes em que se trata de pacientes borderline ou com
outros transtornos graves da personalidade.

Winnicott (1947/1994) analisa o 6dio na contratransferéncia e afirma que ele deve ser
consciente para o analista, especialmente na analise de psicoticos. Diferenciando-o de outras
declaragdes acerca do tema, o autor define a verdadeira contratransferéncia como “o amor ¢
6dio do analista em reagdo a personalidade e comportamento reais do paciente, baseado na
observagdo objetiva” (Winnicott, 1947/1994, p.350).

Os pacientes, de acordo com Winnicott (1947/1994) enxergam no analista a maneira
como eles mesmos sdo capazes de sentir. Ou seja, um obsessivo ira enxergar o analista como
alguém realizando um trabalho de maneira obsessiva, um neurdtico ir4 enxergar o analista
como alguém ambivalente. Os psicoticos, em um estado em que amor e édio coincidem,
entenderdo que o analista também € capaz de se relacionar desta maneira amor-ddio. Desta
forma, caso o analista demonstre amor, também demonstrara édio.

Comumente, o 6dio presente no analista € mantido latente, sem grandes dificuldades.
No entanto, em pacientes psicoticos, ha maior esforco para que o ddio ndo se mantenha
presente em analise de maneira intensa, causando obstaculos a interpretacdo. Para o autor, €
possivel manter o ddio latente apenas quando o analista estd completamente atento para a
existéncia dele.

Em uma andlise, Winnicott (1947/1994) afirma que o paciente necessita perceber
objetivamente o 0dio do analista. Ele explica isso com base em criangas abandonadas. Ou
seja, essas criangas buscam os pais que as abandonaram e, quando eles sdo substituidos, elas
parecem ser capazes de amar 0s substitutos apenas quando entendem que 0s substitutos séo

capazes de odia-las. “Se o paciente procura 6dio objetivo ou justificado, ele deve ser capaz de

8 Donald Woods Winnicott (1896-1971) foi médico pediatra e psicanalista da Sociedade Psicanalitica
Briténica, a qual presidiu duas vezes (Gillespie, 1971).
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alcancé-lo, ou ndo podera sentir que é capaz de alcancar amor objetivo (objective love)”
(Winnicott, 1947/1994, p.353).

Como vimos em Winnicott (1947/1994), é necessario ao analista perceber a
personalidade do paciente para identificar o que ele (analista) sente a respeito disso, podendo
conhecer seu Odio e amor pelo paciente. Aprofundar-nos-emos agora no tema da
personalidade do paciente durante a analise, a transferéncia, retomando novamente Stern
(1948), com seu texto Transferéncia nas Neuroses Borderline.

O autor indica que a infancia de pacientes em estados borderline (in bordeline states)
ocorre em um ambiente em que um dos pais — ou 0s dois — tem uma marcante psicopatologia,
variando de transtorno de carater até a psicose. Stern (1948) destaca também brigas constantes
entre eles e um ambiente com atmosfera de angustia e inseguranca. Além disso, observou
separacOes entre 0s pais, abandono, crueldade e brutalidade por um deles, impossibilitando
um suporte afetivo para as necessidades e dependéncias da crianga.

Desde o inicio de um processo psicanalitico com esses pacientes, a transferéncia
apresenta aspectos infantis, pré-edipicos e de uma crianca traumatizada. Em razéo disso, Stern
(1948) néo faz uso do diva e senta-se frente ao paciente, procurando evitar situacdes de
intensa angustia no inicio do tratamento e também em razdo da incapacidade do paciente em
adentrar estados de devaneio (reverie).

Para Stern (1948), desde o inicio, ha transferéncia com alto grau de irrealidade até que
seja possivel para o paciente entender que o suporte afetivo do analista é constante e estavel.
O autor adverte para que se tente encaminhar esse processo com o minimo de angustia.

Os aspectos pré-edipicos que fundamentam a transferéncia encorajam uma postura
mais ativa do analista, possibilitando reaces positivas do paciente. Para Stern (1948), isso é
essencial para o tratamento, visto que o fortalecimento de aspectos positivos na transferéncia
deve ser realizado para que 0s aspectos negativos sejam suportados.

O paciente usard de suas proprias capacidades para examinar se 0 analista serd um
substituto paterno, um substituto mais benevolente, constante e permissivo, e menos punitivo
do que seus pais foram. Com isso, 0 paciente constantemente examinara também quais 0s
pensamentos do analista sobre si. Ha, portanto, um manejo constante dos conteudos que ele
traz a andlise, tentando agradar ao analista. Posteriormente, poderd investir sua raiva
reprimida na transferéncia, até ganhar confianca e estrutura para desenvolver a capacidade de
amar objetalmente, amadurecendo aspectos pré-edipicos e se encontrando com aspectos

edipicos.
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Saindo de discussdes especificas sobre a contratransferéncia e a transferéncia e
retornando a artigos que discutem mecanismos basicos dos pacientes borderline, construindo
novos rotulos diagnosticos, finalizaremos as décadas de 1930 e 1940 com o trabalho de Hoch
e Polatin (1949), Formas pseudoneuroticas de esquizofrenia.

Neste artigo, os autores discorrem sobre um tipo de paciente que se tornou comum na
medicina da época, o qual ndo apresentava sintomatologia clinica bem definida, mas
frequentemente era diagnosticado como psiconeurotico. Esse diagnostico, segundo Hoch e
Polatin (1949), era incorreto. Porém, para que isso fosse verificado, era necessario um periodo
consideravel de tratamento.

Apbs um periodo de pratica com esses casos, percebeu-se que a estrutura
psicodinamica se diferenciava dos neuroticos. No entanto, os pacientes também resguardavam
semelhancas com o quadro neurdético e por isso foram nomeados borderline, dizem os autores,
repetindo algo que vimos até aqui. Contudo, outros pesquisadores encontraram semelhancas
com pacientes esquizofrénicos, incluindo seus pacientes na categoria das psicoses, 0 que
também foi visto neste capitulo, por exemplo, em Zilboorg (1941). Nesse contexto, Hoch e
Polatin (1949) dizem ser possivel afirmar que tais pacientes tém reacdes esquizofrénicas, pois,
para 0s autores, seus mecanismos basicos sdo semelhantes aos de esquizofrénicos.

O diagndstico proposto pelos autores € o de uma forma pseudoneurética de
esquizofrenia e, para ser estabelecido, faz-se necessario expor a presenca de mecanismos
béasicos da esquizofrenia.

Um primeiro mecanismo basico descrito seria 0 de uma abordagem autista, na qual ha
desligamento dos objetos do ambiente. Esse mecanismo ndo seria quantificavel, nem teria
uma forma sistematizada de observacdo, por isso, dependeria daquele que diagnostica.
Contudo, nas esquizofrenias tal processo seria mais intensificado do que nas neuroses, mesmo
aquelas com tragos esquizoides.

Outro mecanismo comumente observado — e também mais grave na esquizofrenia do
gue nas neuroses — seria a ambivaléncia. 1sso seria visto por meio da intensidade quantitativa
da diferenca entre os polos da ambivaléncia. Contudo, observam os autores que, nos casos
analisados, a ambivaléncia seria mais precisamente uma polivaléncia, por néo se tratar de dois
polos opostos, mas nocgdes variaveis acerca da realidade que podem interferir em aspectos
como a sexualidade, a adaptacéo social e os objetivos do paciente (Hoch & Polatin, 1949).

Sobre o comportamento afetivo, os autores pontuam que pode ser semelhante ao de

pacientes com graves esquizofrenias, no entanto, sua observagdo pode ser dificultada caso o
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paciente sO seja visto em consultas eventuais, ou seja, € facilitada em casos de internacao.
Alguns comportamentos emocionais inapropriados, como a falta de flexibilidade emocional,
hipersensibilidade de reacdo a pequenas frustragcdes, concomitantemente a momentos de frieza
e distanciamento, sdo observados nesses casos. ReacOes de 6dio sdo comuns e também mais
intensas e indiscriminadas se comparadas a pacientes neuréticos.

Apesar desses sintomas, os autores dizem que o principal para o diagndstico desse tipo
de paciente é o que chamam de pan-angustia e pan-neurose. Sobre a primeira, discorrem sobre
uma angustia que invade todos os aspectos da vida do paciente, ou seja, ndo ha praticamente
nenhuma experiéncia de vida que ndo envolva angustia. Assim, ela é caracterizada como
polimérfica.

Ja sobre a pan-neurose, os autores afirmam que os pacientes geralmente apresentam
grande variedade sintomatica, ocorrendo em conjunto. Por exemplo, eles podem apresentar
sintomas histéricos, estados vegetativos como insdnia, anorexia, vomitos e palpitacOes;
fobias, como a de ser morto ou de lugares publicos, que podem estar associadas a sintomas
obsessivo-compulsivos; e também estados de depressdo e anedonia, em que ndo sentiriam
prazer. No entanto, perturbacfes no pensamento, como algumas formas de incoeréncia,
observadas em pacientes esquizofrénicos, ndo ocorrem nesses casos.

Outro aspecto importante dos pacientes com forma pseudoneuroética de esquizofrenia é
a forma como lidam com seu material neurdtico. Segundo os autores, um individuo neurético
sente angustia quando descreve minuciosamente seus sintomas, porém, consegue fazé-lo.
Tenta, ndo obstante, criar explicacfes para a origem destes e, ndo tendo conhecimento dessas
origens, encontra saidas pela via da racionalizagdo ou mesmo por explicagdes bizarras.
Contudo, Hoch e Polatin (1949) afirmam que é importante observar que os neuréticos tentam
criar explicacdes com coeréncia, seguindo alguma légica.

Ja nos pacientes com a forma pseudoneuroética de esquizofrenia, as explica¢fes sobre
seus sintomas neuréticos sdo vagamente contraditorias. Ndo ha capacidade para se aprofundar
nas explicagdes, que geralmente se mantém na apresentacgdo da grande variedade de sintomas
gue se desenvolveram. Ou seja, fazem um discurso sobre seus sintomas neuréticos de maneira
estéril, fria.

Varios pacientes com essa esquizofrenia pseudoneurdtica passam por episodios
psicoticos, porém de curta duracdo e com grande capacidade de reabilitagdo. Isso € importante
para 0s autores, pois, para aquele que realiza o diagnostico e que ndo viu o paciente em algum
episodio psicotico, serd raro compreender que se trata de uma psicose. E importante, ento,

observar quantitativa e qualitativamente esses episddios psicoticos, pois algumas ideias
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presentes no paciente podem progredir para delirios ou alucinagdes. Isso € notado, por
exemplo, em situacdes em que se tem a impressdo de que alguém pode estar o observando, ou
de que ele pode ouvir vozes. Ou seja, 0 paciente pode desenvolver sintomas psicéticos como
ouvir vozes e acreditar existir alguém que o observa.

Os autores chamam esses episodios de micro psicoses, pois tém, geralmente, curta
duragdo e grande possibilidade de reintegracdo, como dito anteriormente. Ademais,
frequentemente estdo ligados a ideias hipocondriacas, ideias de referéncia e sentimentos de
despersonalizacdo, usualmente interligados.

Outro aspecto importante dos casos trabalhados é o da organizacdo psicossexual. Os
autores indicam que ha uma organizacdo caotica da sexualidade, permeada por tendéncias
polimorfico-perversas que geram preocupacgdes com tendéncias homo e heterossexuais, orais,
anais e autoeroticas. Também sdo marcados comportamentos sadicos e sadomasoquistas.
Essas manifestacdes e esse tipo de organizacdo sdo caracteristicas da esquizofrenia de forma
pseudoneurdtica.

No entanto, o contetdo psicossexual dos pacientes € menos exposto se comparado a
formas de esquizofrenia franca, o que pode levar a confusdo de que sdo neur6ticos. Com base
exclusivamente no material psicossexual, raramente é possivel realizar o diagnéstico. Por
exemplo, com base apenas na identificacdo de material narcisico e pré-genital, ndo é possivel
diagnosticar uma esquizofrenia. Também ndo é possivel diagnostica-la apenas em funcdo de
fendmenos de regressdo, pois, para os autores, tal quadro compreende o movimento da

regressao e também o de desintegracao.
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2.1. Anélise

A década de 1930 marcou na psicanalise um inicio de exame mais aprofundado do
quadro borderline. Esse quadro psicopatoldgico, no entanto, ndo era absolutamente novo,
como se pdde perceber ao longo dos textos trabalhados, nos quais falamos sobre como tais
casos estavam se tornando cada vez mais frequentes ou apresentando dificuldades aos
clinicos.

N&o obstante, trataremos aqui das décadas de 1930 e 1940. Como dissemos na
introducéo, ap6s cada capitulo faremos uma andlise dos contetdos presentes nos trabalhos
investigados. Nesta primeira anélise, discutiremos como o transtorno foi definido — ou seja, a
que se atribuia o rotulo diagndstico de borderline ou rétulos equivalentes; as criticas a esses
rotulos empregados como classificacdo diagnoéstica; a psicodindmica; 0s sintomas e
caracteristicas; a técnica psicanalitica; os objetivos da técnica; e a transferéncia e

contratransferéncia.

2.1.1. Posicionamento entre a neurose e a psicose e diferencas entre outras

psicopatologias

Iremos agrupar aqui as informagbes concernentes & forma como os autores
posicionaram o quadro borderline em relagdo as psicopatologias ja& com definicdo
solidificada. Nas décadas de 1930 e 1940, o diagnoéstico de borderline foi empregado
principalmente para se referir ao sujeito que estivesse entre a neurose e a psicose. Contudo,
percebemos duas perspectivas diferentes, mas que ndo se excluem, ao definir o borderline
deste modo. A primeira se d& por uma dupla afirmativa, como visto em Glover (1932): o
paciente tem aspectos neurdticos e psicéticos. A segunda perspectiva se da por uma dupla
negativa, vista em Deutsch (1942/2007), Schmideberg (1947/1986) e Stern (1938): o paciente
ndo é nem psicotico, nem neurotico.

Todavia, encontramos outra forma de definicdo, que ndo é empregada com base
apenas na comparagdo com neuroticos ou psicéticos. Nessa terceira perspectiva se define o
borderline como tendo uma psicodinamica diferente dos neur6ticos, mesmo que resguarde
semelhancas. Neste capitulo, vimos que Hoch e Polatin (1949) tratam o borderline como
tendo uma dinamica proépria e diferente dos neurdticos. No entanto, para os autores, tratar-se-
ia de uma psicose. Outros autores, como Schmideberg (1947/1986), aproximam ou incluem o
borderline nas psicoses.

Para além da defini¢do, encontramos divergéncias quanto a terminologia.
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Pontuamos, em primeiro lugar, autores que utilizam a terminologia borderline sem
indicar problemas, como Stern (1938, 1945, 1948). Ha autores que criaram terminologias
proprias, como Zilboorg (1941), com a “esquizofrenia ambulatorial” (que também sera
comentada no proximo capitulo) e Deutsch (1942/2007), com a “personalidade ‘como se’”.
Indicamos também Schmideberg (1947/1986), que fala em esquizofrénicos precoces (early
schizophrenia), ou proximos a esquizofrenia (near-schizophrenia).

No texto de Winnicott (1947/1994) aqui trabalhado, ha um prefacio feito por Gabbard
(1994) no qual o autor indica que a Escola Britanica das Rela¢des Objetais tratava individuos
borderline pelo termo “psicoticos”.

Para nos, a divergéncia terminoldgica reflete o ndo aprofundamento da defini¢do do
paciente. Assim como 0s autores aproximam o borderline da psicose, da neurose ou de
nenhuma das duas ou, ainda, de apenas uma delas, as terminologias também sdo feitas assim.
Nota-se, contudo, que Deutsch (1942/2007) formulou sua terminologia em razdo das
caracteristicas de personalidade que observava e ndo conforme os sintomas dos pacientes se
assemelhavam mais as psicoses ou as Neuroses.

Neste primeiro ponto de andlise, por meio do qual tratamos de informacdes iniciais
sobre o paciente e sua classificacdo psicopatoldgica, apresentamos, também, a diferenciacao
entre o quadro borderline e outras psicopatologias.

As diferencas encontradas podem ser agrupadas em relacdo as neuroses no que tange a
um maior grau de narcisismo do borderline (Stern, 1938) e, também, sua menor capacidade
de investimento afetivo (Deutsch, 1942/2007). Essa menor capacidade seria observada na
comparacdo com a histeria (Deutsch, 1942/2007) e também em relacdo a perturbacGes
neurdticas em geral, através do discurso estéril, frio, do borderline, em contraste com o
discurso defensivo do neurdético (Hoch & Polatin, 1949). Deutsch (1942/2007), no entanto,
fala que ha diferencas entre pacientes bordeline e individuos narcisistas, pois, nos primeiros,
ha tentativas de estimular a experiéncia afetiva e nos segundos néo ha.

Ja em relacdo as psicoses, encontramos que, ao contrario destas Ultimas, algumas
capacidades do borderline estdo mantidas, seja a capacidade de simbolizacdo (Greenacre,
1941/2010) ou a manutengdo do exame da realidade (Deutsch, 1942/2007). N&o obstante, ha
no psicotico uma perturbagdo no pensamento que ndo ocorre no borderline (Hoch & Polatin,
1949). Nota-se, ainda nesse ponto, a indicacdo de Deutsch (1942/2007) para gque se investigue

se 0s pacientes borderline sdo um estagio prévio a esquizofrenia.
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2.1.2. Criticas ao termo e a classificagédo

Encontramos criticas dos autores sobre o fato de o borderline ser assim chamado por
ndo apresentar os sintomas mais graves das psicoses e, portanto, ser colocado proximo as
neuroses. Os autores criticam essa visdo, dizendo que, se ha mecanismos psicéticos, 0
diagnéstico é de psicose (Glover, 1932); ou mesmo que 0S casos ndao devem ser
diagnosticados apenas na ocorréncia de sintomas mais graves (Zilboorg, 1941). Também
vimos que Hoch e Polatin (1949) criticam o termo borderline quando é aproximado das
psiconeuroses, pois 0 borderline tem uma estrutura dindmica diferente dos neuroticos, apenas

com algumas semelhancas.

2.1.3. Psicodinamica: desenvolvimento e organizacao

Essa secdo aborda os aspectos psicodinamicos que os autores identificaram nos
pacientes borderline com os quais trabalharam. No entanto, primeiramente, trataremos do
desenvolvimento psicodindmico do paciente classificado como borderline e quais as
caracteristicas de seu ambiente — poderiamos entender esse ponto como a etiologia. Depois
disso, abordaremos o que os autores enfatizaram sobre a psicodindmica do paciente no modo
como foi observada clinicamente. Ou seja, entende-se este segundo ponto como 0s aspectos
da dindmica psiquica atual, como o paciente a apresentava na situacdo de tratamento, ou
mesmo, como a psicanalise permite explicar os fendmenos observados na clinica.
Consideremos, no entanto, que estes dois pontos, em psicanalise, ndo sdo propriamente
distintos. Estamos apresentando-os separadamente para organizar nossa discussdo. Esses
esclarecimentos valem ndo apenas para esta primeira analise, mas para as outras, onde
também forem acrescentados os pontos da etiologia ou desenvolvimento, psicodindmica e
ainda, como veremos posteriormente, sintomas e caracteristicas.

Acerca do desenvolvimento, trata-se primeiro de traumas. Esses sdo vistos como
ocorrendo em periodo pré e pdés-natal, deixando marcas organicas, fonte de angustia
(Greenacre, 1941/2010). Stern (1945) também enfatiza os traumas, porém caracterizando a
existéncia de um ambiente traumatico, e ndo de grandes traumas eventuais. Nesse ambiente,
com forte influéncia da mée e alguma responsabilidade do pai, desenvolver-se-ia um ego
deformado, em que ha medo da perda do objeto e de puni¢do. Os pais, para Deutsch
(1942/2007), devem realmente seduzir a crianga, de modo a haver troca e investimentos
afetivos. Como isso ndo ocorre, no borderline, ha fraqueza na identificacdo com os pais, que
se desenvolve em uma desvalorizagdo do objeto, o qual serve como modelo para

desenvolvimento da personalidade. Como o desenvolvimento fica prejudicado, ha também
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uma mé integracdo do superego, a qual, aliada a tendéncias agressivas, da condi¢do para
desenvolvimento de passividade e submissdo aos desejos alheios. A fraqueza na identificacdo
dos pais faz com que os representantes que formam a consciéncia sejam colocados no
ambiente externo.

Sobre a psicodinamica, também vemos uma énfase no narcisismo (Stern, 1938), que
fundamenta a angustia da qual o paciente tenta se defender. O narcisismo também € citado por
Deutsch (1942/2007), porém, para ela, estaria ligado a perda de investimento no objeto, o que
implicaria na falta de repressdes. Esta perda de investimento também se correlacionaria a falta
de modelos de identificacdo. Gostariamos de pontuar, ainda, que Hoch e Polatin (1949)

indicam a existéncia de tendéncias polimorfico-perversas na sexualidade.

2.1.4. Sintomas e caracteristicas: como a psicodinamica aparece na clinica

Nesta parte de nossa andlise, sintomas e caracteristicas, trataremos daquilo que é
peculiar do quadro borderline, suas caracteristicas, e daquilo que compde uma psicopatologia,
as caracteristicas que denotam algum conflito, ou seja, os sintomas. Nota-se, ainda, que esta
categoria também sera encontrada nas andlises seguintes, onde esta explicacdo também ¢é
valida.

Em primeiro lugar, indicamos sintomas e caracteristicas do paciente borderline
relacionadas a si, para, em segundo lugar, indicarmos os relacionados aos outros, ao ambiente.
Essa € uma divisdo que sera feita outras vezes ao longo de nosso trabalho e corresponde, para
nos, a algo peculiar do borderline, que discutiremos no final de nosso texto.

Em relacdo ao proprio sujeito, destacamos a despersonaliza¢do, evidenciada por
Deutsch (1942/2007) — a pobreza nas relagcbes com o préprio ego ou ambiente externo — e a
falta de integracdo entre vivéncias e emocgdes e 0 pensamento autistico, presentes no quadro
borderline (Zilboorg, 1941). Outro ponto levantado por Deutsch (1942/2007) que aqui nos
parece relacionado é o da falta de individualidade, vazio e pseudo-afetividade.

Para além desta pobreza de relagOes afetivas, descrita pelos autores, vemos alguns
afetos serem descritos. Zilboorg (1941) fala em impregnacdo de 6dio, uma agressividade que
ndo pode ser contida, e impulsos primitivos e desintegrados. Hoch e Polatin (1949), também
falam sobre este ponto, pois dizem que o paciente borderline apresenta reacfes intensas de
odio. Estes autores citam outros sintomas, como pan-angustia e pan-neurose, polivaléncia na
sexualidade, inflexibilidade emocional e hipersensibilidade. Esta Gltima também é citada por

Stern (1938), que fala, ainda, de uma rigidez na personalidade como sintoma do borderline.
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Nesse contexto, também relacionariamos as variagdes de humor frequentes e rapidas,
descritas por Schmideberg (1947/1986), e a hemorragia psiquica, de Stern (1938) — na qual o
sujeito fica imodvel frente a situagdes de trauma, sofrendo como se fosse morrer.

Passemos agora aos sintomas do borderline relacionados ao ambiente.

Vimos em Stern (1938), a indicacdo de que os pacientes borderline tém fortes
sentimentos de inferioridade. Relacionado a isto, vimos em Zilboorg (1941) uma incapacidade
para ser um sujeito independente. Destacamos aqui também a polivaléncia na adaptacéo
social, como descrevem Hoch e Polatin (1949) e os comportamentos de imitacéo e falta de
genuinidade, apontados por Deutsch (1942/2007). Em relagdo ao ambiente, Schmideberg
(1947/1986) fala que, para o borderline, sujeitar-se as caracteristicas do ambiente seria uma
forma de sujeicdo masoquista. Lembremos também que Stern (1938) cita 0 masoquismo
como caracteristica marcante no quadro borderline, indicando, porém, ndo compreender as
raz0es disso.

Analisando os sintomas relacionados ao ambiente pela perspectiva dos sujeitos que o
compdem, vimos em Zilboorg (1941) que os pacientes borderline sdo vistos como pessoas
dificeis e sem afeto. Para Deutsch (1942/2007) os pacientes borderline sdo vistos como
pessoas estranhas, mas com aparente normalidade.

Acrescentariamos, por fim, que tal modo de se relacionar do borderline, como sugere
Deutsch (1942/2007), ndo € consciente para ele. Para o individuo, entdo, suas relagcdes sdo

idénticas as relacdes de pessoas comuns.

2.1.5. Psicandlise e psicoterapia: técnica, falhas e dificuldades

Nesta sec¢do, iniciamos com Stern (1945), o qual afirma que grande parte dos pacientes
que procuram a psicanalise estd no grupo borderline. No entanto, ha algumas divergéncias e
convergéncias entre 0s autores, expostas a seguir. Tratemos primeiro da analise, portanto, o
campo clinico da psicanalise, para depois abordar questdes técnicas da psicanalise e
psicoterapia, apresentando, ao final, falhas e dificuldades no tratamento com pacientes
borderline.

Exposta em linhas gerais, a psicandlise apresentaria pouca repeticdo no grupo de
pacientes borderline (Deutsch, 1942/2007). No entanto, segundo a autora, o tratamento pode
ser eficaz caso haja uma boa identificacdo do paciente com o analista. I1sso converge com 0
que escreveu Zilboorg (1941), quando este diz que o tratamento psicanalitico pode contribuir
positivamente para o paciente, mas que raramente se faz um tratamento de longo prazo.

Passemos, entdo, a caracteristicas da técnica especificas para o quadro borderline.
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Stern (1945) indica que para a andlise se tornar possivel, faz-se necessaria,
primeiramente, uma parte de psicoterapia de apoio, pois esta torna os contetdos inconscientes
mais suportaveis. Ndo obstante, ainda segundo esse autor, 0s pacientes precisam de um
analista que os ajude a diminuir a culpa e 0 medo que sentem, pois eles podem impedir o
progresso do tratamento. Notemos, entéo, que Stern (1938, 1945) abre possibilidades para se
falar em parte de apoio e parte de anélise no tratamento desses pacientes.

Nesse contexto, avancemos para recomendagdes técnicas.

Com o objetivo de diminuir culpa e medo, Stern (1945) aconselha ao terapeuta manter
uma postura mais ativa, excluindo o uso do divd. Mesmo assim, o autor indica que o diva
permite identificar as defesas do paciente borderline contra a vinculagcdo afetiva. A postura
mais ativa é indicada também, pois o siléncio do analista pode ser doloroso (Stern, 1945).
Sobre objetivos, ainda, Greenacre (1941/2010) afirma que a analise deve ser feita para
alcancar o manejo da angustia, educacdo do narcisismo, andlise da neurose essencial e
controle da angustia ndo-analisavel.

Assim como o siléncio do analista pode ser doloroso, como nos diz Stern (1945),
Schmideberg (1947/1986) chama a atencao para as interpretacdes, que também podem causar
desconforto e angustia. Portanto, a autora indica que a forma da interpretacdo é mais
importante que seu contetdo.

Diferenciando-se dos analistas classicos, Schmideberg (1947/1986) encoraja o0
paciente a ter outras relagdes significativas e consulta familiares para obter informacdes e
orienta-los. Em resumo, a autora afirma que a analise classica ndo é possivel e o paciente
borderline demanda uma psicoterapia especifica, na qual se estabelece contato, evitam-se
regras psicanaliticas — como a abstinéncia — e se estimula o paciente a buscar atividades e
objetivos que sejam recompensadores e prazerosos.

Podemos pensar, entdo, que os textos lidos nos indicam uma linha de raciocinio que
vai do emprego da psicanalise classica, passa por um tratamento que necessita de parte de
psicoterapia de apoio para depois haver o emprego da psicanalise, até o outro extremo, no
qgual a psicanalise é declarada inviavel e se afirma que o paciente necessita de uma
psicoterapia especifica. Contudo, ha falhas e dificuldades no tratamento desses pacientes, que
dependem ou ndo do método empregado. Passemos a elas.

Stern (1938) indica que ha ineficicia da técnica psicanalitica em razdo do forte
narcisismo do paciente borderline. Contudo, o autor declara que a psicanalise seria possivel,
ao contrario de Schmideberg (1947/1986).
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Os pacientes borderline apresentariam um manejo clinico dificil, com reagdes
terapéuticas negativas frequentes e escassez de associacgoes livres (Stern, 1938). Segundo o
autor, ha também auséncia de afeto no discurso e impossibilidade de expressar verbalmente a
angustia. O aumento da angustia, para Greenacre (1941/2010), intensifica o narcisismo e a
onipoténcia, perturba o exame da realidade e faz com que os investimentos se tornem urgentes
e vazios, distorcendo também a individuagdo. Dessa maneira, atenta-se para a indicacdo de
Stern (1938) de que as defesas do paciente borderline evitam a angustia e o protegem de sua
destrutividade, mas podem ser desmontadas pelas interpretacdes. Desta forma, o uso de
interpretacdes pode ser também prejudicial.

Por fim, mencionamos a descri¢do de Greenacre (1941/2010) sobre a precipitacdo de
episddios psicoticos — o que chamou de “delirios psicanaliticos” — quando ha analise precoce
da transferéncia. Nesse ponto, vemos também que Hoch e Polatin (1949) descrevem
micropsicoses: episodios psicoticos curtos, com possibilidade de reintegracdo, que ocorrem na

analise.

2.1.6. Objetivos gerais da psicanalise

Trés autores especificam de maneira clara os objetivos da psicanalise para o paciente
borderline. Vejamos sucintamente.

Greenacre (1941/2010) diz que manter aspectos da realidade é essencial ao tratamento.
Zilboorg (1941) fala que o maior objetivo do tratamento € a reintegracdo dos afetos. E Stern
(1945) afirma que o objetivo técnico é o de o paciente perceber a personalidade do analista,
tornando-o0 uma pessoa real, o que possibilita a vinculagao afetiva.

Comentaremos apenas que, em uma técnica de analise, de exploracdo, como propde a
psicanalise, € compreensivel o ndo estabelecimento prévio de objetivos especificos a serem
cumpridos, uma vez que os contetudos serdo trazidos pelo paciente. Desta forma, justifica-se

com isso a escassez de informacdes nesta se¢éo.

2.1.7. Transferéncia, contratransferéncia e funcéo do analista

Tratando do tema da transferéncia em linhas gerais, Stern (1938) afirma que ele
permite o diagndstico e o prognostico. Ja sobre o inicio do tratamento, percebemos uma
divergéncia na descricdo da transferéncia: Stern (1938) indica que hd uma relagdo de
dependéncia, pois o analista € inicialmente visto como onipotente e onisciente e Greenacre

(1941/2010) diz que ha um inicio vazio com avanco para forte ambivaléncia.
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Sobre as fungGes que o analista exerce na transferéncia, Stern (1945) descreve fungdes
parentais, onde o analista trabalharia com a dependéncia do paciente (Stern, 1945), que esta
ligada ao alto grau de irrealidade que ocorre, o que € elaborado pela parte de apoio da
psicoterapia (Stern, 1948). Para o autor, 0 paciente investiga se o analista sera uma figura
parental substituta e mais benevolente.

H& algumas caracteristicas do paciente que influenciam na transferéncia. Para Stern
(1938), as dificuldades no exame da realidade do borderline fazem com que as interpretagdes
possam causar reacGes terapéuticas negativas.

A transferéncia positiva é limitada e pobre (Stern, 1945) e a vinculagdo é complicada
(Schmideberg, 1947/1986). A transferéncia teria aspectos infantis, como se se tratasse de uma
crianca traumatizada (Stern, 1948). E confusa e estranha, para Schmideberg (1947/1986).
Ocorrem periodos de angustia e hostilidade que tornam a relacéo analitica problematica, pois
visam a evitar o contato com o analista (Stern, 1938); ocorrem turbuléncias afetivas, o que
revela fixacdes edipicas e pré-edipicas (Stern, 1945); e, para Schmideberg (1947/1986), ha
problemas como faltas no pagamento e auséncia nas sessoes.

Por fim, Winnicott (1947/1994) d& prioridade a contratransferéncia, tratando da
existéncia de 6dio no analista e como isso deve se tornar consciente. Para o autor, o paciente

entende que é capaz de ser amado, quando sabe que € capaz de ser odiado.
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3. Proposicdes tedricas e técnicas sobre o borderline: a cisdo como mecanismo

fundamental

Em nosso primeiro capitulo, vimos que o paciente borderline passou a ser examinado
com maior profundidade nas décadas de 1930 e 1940. Contudo, houve divergéncias entre os
autores, principalmente, a respeito da definicdo e do tratamento destes pacientes. Neste
capitulo, ja serd possivel ver pontos que foram aprofundados, como o da transferéncia, e
também autores do capitulo anterior que reformularam algumas de suas teorizacdes. N&o
obstante, divergéncias em torno da definicdo e dos aspectos técnicos do tratamento
continuardo presentes. Além disso, nos textos das décadas de 1950 e 1960, aqui trabalhados, o
conceito de cisdo adquirird grande importancia na compreensdo dos sintomas e da
psicodinamica do borderline, bem como no fundamento de proposicdes técnicas.

Iniciaremos a década de 1950 com o artigo Psicoterapia diferencial de estados
borderline, de Victor Eisenstein (1951), que foi apresentado na 1072 reunido da Associacdo
Psiquiatrica Americana, no mesmo ano de sua publicacao.

Nesse trabalho, o autor apresenta algumas caracteristicas do paciente borderline e
sugere trés fases de tratamento psicanalitico. Ao longo do artigo, sdo também discutidos
contetdos da analise, como sonhos, capacidades e incapacidades do paciente, aspectos
transferenciais e algumas diferencas dos pacientes borderline com psiconeuréticos. Em linhas
gerais, Eisenstein (1951) fala de um paciente descritivamente neurético, mas dinamicamente
psicotico e com incidéncia crescente nas clinicas de psiquiatria e psicanalise.

O autor classifica o paciente borderline no quadro das neuroses narcisistas, que
mantém superficialmente quadros neuréticos, mas tém o exame de realidade enfraquecido e,
portanto, ndo seriam neuroses de transferéncia. Com isso, indica a existéncia de varias falhas
terapéuticas da psicanalise que estariam ligadas ao quadro borderline, pois avancos
terapéuticos ndo acompanharam avancgos tedricos sobre esse paciente e seu desenvolvimento
psiquico.

Algo que pode ocorrer com frequéncia no tratamento desses casos é a precipitagdo de
episddios psicéticos no processo psicanalitico. Atentando para essa possibilidade, trabalhar-
se-ia com trés escolhas técnicas: 1) atitude de apoio; 2) evitacdo da associacdo livre; 3)
paciente sentado ao invés de deitado em um diva.

Para Eisenstein (1951), a principal questdo do tratamento é a do ego enfraquecido.
Outra questdo, porém de menor importancia, seriam as feridas narcisicas. Os borderline sdo

sujeitos que sofreram traumas muito precoces e que reagiram a eles de maneira onipotente.
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Sao primitivos nas reagbes emocionais, sdo criancas que mais atuam do que falam e tém
“fome de afeto” (affect hungry).

Na relacdo com o analista, esperam intensidade emocional, porém também a temem.
Por essa razdo, o terapeuta deve agir de maneira diferente da postura psicanalitica classica. O
autor, como jé foi dito, descreve trés fases para tratamento de pacientes borderline (em véarios
momentos, o autor utiliza o termo esquizofrenia borderline).

Primeiramente, ha uma fase de estabelecimento de contato afetivo, que pode ocorrer
com gratificacdes na transferéncia, por exemplo, o0 que ndo ocorreria com psiconeuroticos. O
autor propde trés sessdes semanais, em dias alternados, para que haja contato afetivo sem
estimular relacbes de dependéncia. A primeira fase se encerra quando houver material
suficiente sobre a histdria do paciente e o contato emocional tiver sido estabelecido.

A segunda fase do tratamento ¢ marcada por uma alianca real e tem por objetivo
identificar as fraquezas reais do ego e trabalhar em seu fortalecimento. Nesse periodo, as
interpretacdes séo dificultadas pela incapacidade de integragdo do ego enfraquecido.

A fase final do tratamento é chamada de desmame (weaning), ou afastamento do
contato com o tratamento, em que Sse prepara 0 paciente para a separacdo do analista. Esse
periodo, que dura semanas em um paciente psiconeur6tico, pode levar meses em um paciente
borderline.

Sobre o0 uso dos sonhos em andlise, o autor afirma que eles podem ser produtivos, por
terem aspecto menos pessoal, ou seja, 0 paciente pode analisa-los sem necessariamente se
sentir responsavel por seu contetdo. Eisenstein (1951) trata também de fantasias conscientes.
Traz um exemplo de sua clinica: a fantasia de uma paciente que queria ter um pénis de
borracha e ter relagfes com outras mulheres. Ao falar de um caso borderline, o autor enfatiza
a necessidade de se aproximar da realidade, portanto, discutiu essa fantasia sobre o campo da
feminilidade da propria paciente e o possivel descontentamento com sua sexualidade.

Sobre a capacidade de amar, o autor diz que os pacientes borderline a perderam em
funcdo de conflitos ambivalentes precoces. Os pacientes podem dirigir hostilidade a quem
amam, uma vez que entendem ser dependentes do objeto. Nesse contexto, poderiam
apresentar caracteristicas masoquistas, como reagdo a culpa sentida por dirigirem
agressividade ao objeto. Podem existir fantasias de onipoténcia dirigidas ao analista, 0 que
leva também a uma relacéo de dependéncia com ele.

As atuacOes nesse paciente sdo frequentes, dada a fraqueza egoica e a forgca dos
impulsos. Isso se alia ao suicidio, algo também frequente em pacientes borderline. Ha

prevaléncia de suicidio quando o paciente se sente pressionado ou demandado e, nesse caso,
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interpretacdes que visem diminuir a culpa e a hostilidade podem ser Uteis. A nogdo de que ndo
pode ser amado também gera ideias de suicidio no paciente.

A transferéncia do paciente borderline é chamada por Eisenstein (1951) de tangencial,
por estar sempre proxima do limite de se afastar. O objetivo seria tornar a transferéncia mais
coesa e menos regredida. Identificagdes com o analista s&o necessérias, pois ndo ha grande
nocgdo dos limites entre sujeitos e objetos para o paciente. As reac0es transferenciais sao mais
intensas e infantis se comparadas a pacientes psiconeuréticos. Ha necessidade frequente de
aprovacdo e amor e a indiferenca prejudica consideravelmente a relacdo transferencial. As
caracteristicas sdo pré-edipicas e devem ser nutridas ao invés de interpretadas, pelo menos até
que uma relagdo muito bem aprofundada seja estabelecida. A necessidade de comunicar ao
paciente os aspectos transferenciais se deve ao fato de que, sem esta comunicacao, o paciente
ndo compreenderd sua forma de perceber a si e a seu ambiente. A transferéncia positiva
auxilia a compensar os aspectos egocéntricos do paciente, ademais é necessario interpretar
aspectos regressivos da transferéncia.

Eisenstein (1951) diferencia a resisténcia transferencial dos psiconeurdticos e dos
borderline. Nos primeiros, a principal fonte de resisténcia seria a evitacdo de contetdos
libidinais reprimidos. J& nos Ultimos, a principal fonte seria a de medos dos sentimentos de
agressividade. Outra diferenca seria a de que, em individuos neur6ticos, o objetivo da analise
é a de que estes evitem a resisténcia que afasta os contetdos transferenciais. Ja nos individuos
borderline, a tentativa seria de promover a identificacdo de pequenas sublimacgdes e outras
atividades, mantendo um estado de confianca na transferéncia com o analista. 1sso, por sua
vez, permitiria o fortalecimento da relacdo para posterior aprofundamento. O autor destaca,
também, que as dificuldades contidas no trabalho com pacientes borderline impdem ao
analista a demanda de observar constantemente seus conteddos em busca de evitar que
irritacOes se tornem obstaculos a analise.

O trabalho com a familia do paciente é bastante importante, pois o cotidiano do
paciente influencia muito em sua reabilitacdo. Ademais, muitas vezes a incompreensdo por
parte da familia sobre a perturbacdo pode fazer com que haja uma pressdo sobre o paciente
para a melhora, o que teria o efeito inverso.

Finalizando o artigo, o autor diz que a analise de um caso borderline possui o objetivo
principal de “ajudar alguém com um ego severamente prejudicado a funcionar de maneira
equilibrada com base na intensificacdo do entendimento interior” (Eisenstein, 1951, p.399).
No entanto, esse objetivo é raramente alcancado e, por isso, interrup¢cdes no tratamento

podem ser importantes. Caso o analista ndo as faca, o proprio paciente pode sistematicamente
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fazé-las. Isso tornaria o tratamento algo a longo prazo, sendo para a vida toda, argumenta
Eisenstein (1951). A conquista de uma porcdo de autossuficiéncia para o paciente borderline

ja é algo de grande dificuldade.

No primeiro artigo examinado no presente capitulo, vimos que Eisenstein (1951)
descreve o paciente borderline como tendo uma dindmica psicética sob uma superficie
neurodtica, algo que resume com clareza o que muitos autores falam. Avancemos agora para o
texto de Robert Knight® (1953), Estados Borderline. Nele, o autor fala da definicdo do quadro
clinico e da terminologia utilizada, de alguns cuidados no processo terapéutico, da dinamica
do paciente e de aspectos diagndsticos.

Para o autor, o termo borderline tem pouca validade diagnostica, pois representa a
incerteza em diagnosticar o paciente como psicético, dado que a realidade continua de alguma
maneira intacta, e isso, aliado a impossibilidade de classifica-lo enquanto neur6tico, em razéo
da estranheza de seus sintomas.

O autor se utiliza da expressao “estados borderline” para fazer referéncia aos pacientes
com o0s quais trabalhou. Knight (1953) diz que estes sdo comuns nos tratamentos
psicanaliticos e psiquiatricos e muitas vezes sdo interpretados como casos graves de
psiconeuroses que ndo respondem ao tratamento.

Tecendo consideracbes sobre o diagnéstico, Knight (1953) diz haver trés aspectos
comuns a serem investigados para a classificacdo de pacientes borderline. No entanto, eles
ndo devem ser utilizados de maneira acritica, pois podem levar a concepcdes errdneas.
Primeiramente, ter-se-ia o critério de se 0 paciente teve ou ndo uma “quebra” com a realidade.
Em segundo lugar, a nocdo de que neuroses e psicoses ndo se confundem. Em terceiro lugar,
deve-se considerar as contribuicdes psicanaliticas acerca de em quais estados de
desenvolvimento da libido se encontra o paciente, identificando mecanismos de defesa,
fixagOes e regressoes.

O autor observa a existéncia de casos de psicoses que ndo estdo ainda manifestos, ou
seja, ndo apresentam alucinacdes e perda da realidade, por exemplo. Esses casos implicam um
cuidado para com o paciente em estado borderline, visto que ele pode evoluir para quadros

psicoticos. A psicose, no entanto, ndo € um caso de neurose que se agravou, pois tem

° Robert Palmer Knight (1902-1966) foi médico-diretor do Centro Austen Riggs, nos Estados Unidos e
importante figura na psicanalise. Foi também diretor da Menninger Clinic (Brenman, 1966).
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mecanismos diferentes da neurose. Nao obstante, o autor acredita na possibilidade de haver
mecanismos psicoticos e neurdticos nos pacientes borderline.

Avaliando os critérios diagndsticos citados, Knight (1953) diz que as teorias da libido
e dos estagios de fixacdo precisam de suplementacdo da psicologia do ego. Essa necessidade
adviria de erros diagnosticos gerados pela identificacdo de fixaces da libido que esconderiam
predisposicdes a psicose.

Knight (1953) empresta de Freud a metafora de um exército atacado, retirando-se da
batalha, para ilustrar 0 movimento da libido em regressdo. Varias partes do exercito saem de
operacdes menos importantes e grande parte das principais forgas retorna ao centro para evitar
desastres maiores. Algumas forcas na frente de batalha aguentariam a invasdo externa para
gue esta ndo alcancasse a esséncia do exército. No entanto, as forcas da frente ndo aguentam a
posicdo por todo o tempo e por isso precisam trocar o posicionamento. Portanto, ha uma
constante mudanca de forcas para que se suportem invasoes alheias.

Essa metafora é utilizada pelo autor para esclarecer a dindmica do paciente chamado
borderline. Enquanto ha processos de “frente de batalha” ocorrendo, como fobias, histerias,
obsessOes, etc., uma por¢cdo maior do ego regrediu a processos mais antigos. Para um bom
diagnostico, um prognostico realistico e uma boa terapia, “o clinico deve localizar a posicao,
movimento, e possibilidades de ressintetizacdo das principais forcas e fungdes do ego, e nao
ser enganado por todos os disparos na linha de frente” (Knight, 1953, p.5). Levando isso em
conta, deve-se cuidar para ndo atacar ou destruir defesas do paciente, visto que, muitas vezes,
elas sdo mantenedoras da sanidade.

O autor defende a ideia de que, em matéria de diagnostico, ha uma linha divisoria na
psicopatologia, que seria formada por pacientes dificeis de diagnosticar. O paciente
borderline pode ser pensado como alguém em quem “as fun¢des normais de processos
secundarios do ego, pensamento, integracdo, planejamento realista, adaptacdo ao ambiente,
manutencdo de relacOes objetais e defesas contra impulsos inconscientes primitivos estéo
extremamente enfraquecidas” (Knight, 1953, p.6). Isso ocorre em razdo de tendéncias
constitucionais, predisposi¢des fundamentadas em traumas e relages perturbadas, além de
estresse disparador recente. As funcgdes egoicas especialmente afetadas seriam as de
integracdo, formacdo de conceitos, julgamento, planejamento, e defesa contra impulsos
primitivos. A memdria e o célculo também podem ser afetados, assim como o quadro podera

ser dominado por tracos histéricos, obsessivos, fobicos ou de sintomatologia psicossomatica.
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O uso do diva e da associacdo livre, por gerarem angustia, confere maior possibilidade
de identificar caracteristicas psicdticas. Apesar do uso produtivo para o diagndstico, ele pode
ser prejudicial a terapia.

O uso de testes psicoldgicos na avaliacdo de um caso pode ser positivo para a
necessidade de suporte do paciente (visto que o terapeuta estaria de frente a ele) e para
permitir associacdo (dada a desestrutura formal de alguns testes, como 0s projetivos).

Em resumo, o diagndstico, para o autor, independentemente da técnica utilizada, deve
ter como objetivo realizar um “completo inventario do funcionamento egoico para poder
descobrir o tipo de equilibrio que existe entre os controles do ego e os impulsos ameacgadores,
e aprender se 0 movimento no paciente € em favor de menor controle egoico ¢ pior adaptagdo”
(Knight, 1953, p.9, grifos do autor).

Sobre o tratamento, o autor diz que o isolamento do paciente (como em casa ou em
hospitais) pode favorecer pensamentos autistas. O uso do diva e da associagdo livre pode
favorecer o amadurecimento desses pensamentos, porém pode ser prejudicial a transferéncia
positiva. O uso de tais ferramentas gera um rico material de anélise e interpretacdo, no entanto
0 paciente ndo tem recursos egoicos para se utilizar desse material. A “psicanalise é, portanto,
contraindicada para a grande maioria de casos borderline, a0 menos até que meses de
psicoterapia analitica tenham sucesso” (Knight, 1953, p.10).

Desta forma, hd mais eficacia na técnica psiquiatrica de psicoterapia na qual o
profissional esta de frente ao paciente, com uma postura mais ativa, objetivando reforcar os
controles egoicos do paciente. Ha necessidade de cuidados também com as defesas neurdticas
criadas pelo paciente, visto que a andlise abrupta destas pode gerar anguUstias intensas demais,
provocando saidas psicéticas.

Por fim, Knight (1953) sumariza que o termo borderline ndo é recomendado para
diagnosticos, pois ndo resolveria a necessidade de identificar o tipo e o grau de patologia
psicotica. Mais importante que a categoria diagndstica, seria “alcancar uma avaliagdo
compreensiva psicodindmica e psicoeconémica do balanco que cada paciente faz entre as
defesas e as medidas adaptativas do ego, de um lado, e as forcas instintuais patogénicas e ego-
desintegrativas, de outro” (Knight, 1953, p.12). Isso serviria para o planejamento e condugéo

da terapia, tentando alcancar o reforco das funcdes egoicas de defesa e adaptacéo.

Nos dois primeiros textos, vimos os autores descreverem, sobre o quadro borderline, a

existéncia de um problema superficial e de um conflito mais essencial, que ficaria de certa
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forma escondido. No préximo texto, de Gustav Bychowski? (1953), O Problema da Psicose
Latente, veremos também esse conflito subjacente. Aqui, no entanto, o autor o examina,
assim como o quadro borderline, por meio da ideia de uma psicose latente.

O termo psicose latente (latent psychosis) ndo se refere a possibilidade de que cada
individuo desenvolva uma psicose, mas a uma realidade clinica. O diagndstico desse quadro
seria composto por: a) dificuldades neuréticas de carater que podem evoluir para psicose, a
partir de disparadores especificos; b) sintomatologia neurética que também pode evoluir para
psicose; ¢) comportamento desviante, como delinquéncia e adi¢bes; d) uma psicose
interrompida, aparentando psicopatia, que também pode evoluir para uma psicose; €) psicose
provocada pelo trabalho psicanalitico.

O autor comenta que esses critérios estdo correlacionados, por isso ndo devem ser
tomados isoladamente. N&o obstante, os critérios sdo vagos, portanto as afirmacdes
diagnosticas devem ser obtidas através da observacéo clinica e de testes psicoldgicos.

Bychowski (1953) afirma também que a situacdo clinica confirmard os aspectos
diagnosticos e essa situacdo € marcada por processos primarios, a principio, que evoluirdo
para uma rapida regressdo. Para o autor, o paciente se posiciona com boa aceitacdo de
interpretaces e até as promove, como se as resisténcias estivessem diminuindo, o que
contribui para uma melhora no entendimento de sonhos e sintomas. Esse seria um primeiro
grupo de caracteristicas.

Um segundo grupo seria o de sintomas do ego pré-psicotico. As fraquezas dele sdo
observadas de varias maneiras, pois ha baixissima resiliéncia, ndo suportando nem frustracdes
muito pequenas. Um exemplo seria uma reacdo de desapontamento e depressdo ap6s o
analista alterar o horario de uma sessdo. Ocorreria um grande investimento narcisico do ego,
que se manifestaria “pela persisténcia de megalomania primitiva com aspectos caracteristicos
de irritabilidade, impaciéncia sem limites e mecanismos de defesa primitivos como o rapido
bloqueio e retiro em completo siléncio e desvinculacdo, que mascaram um intenso estado de
vigilia” (Bychowski, 1953, p.486). Ha também intensas reacdes de raiva, que qualificam a
agressividade primitiva que o paciente ndo sublima.

Um tipo de pensamento magico pode emergir na analise, caso alguma resisténcia seja
trabalhada. Também estdo presentes nesses pacientes ideias de referéncia e intensas projecoes,

assim como reac0es paranoicas iniciais. Tais elementos compdem grande parte da situagédo

19 Nascido na Poldnia (1895-1972), judeu, fez formagdo em medicina na Suécia, formou-se psiquiatra
com Eugen Bleuler, e psicanalista estudando com Freud. Como muitos autores trabalhados, imigrou
para os Estados Unidos com a ascensdo do nazismo na Europa, na década de 1930 (Wangh, 1972).
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transferencial com pacientes com psicose latente. Contudo, o ego fragilizado e empobrecido
coexiste com um ego mais funcional e organizador.

Acrescenta-se que Bychowski (1953) qualifica os testes psicologicos projetivos como
ferramentas importantes no diagnostico das potencialidades psicoticas (cita, por exemplo, o
Teste de Rorschach).

O autor entdo introduz sua contribui¢do sobre a estrutura dinamica da psicose latente.

De maneira geral, pode-se dizer que

No curso do desenvolvimento precoce, 0s mecanismos de cisdo entram em
acdo de modo que os estados precoces do ego se mantém intocados sobre a
cobertura de formacgbes egoicas posteriores. De acordo com isso,
constelagOes arcaicas se mantém fixadas e preservadas, como se fosse para
referéncia futura. Eles formam os germes psicéticos que, sob o impacto de
varios fatores dindmicos e ambientais, podem causar um colapso psicotico
das defesas do ego e romper gualquer contato com a realidade e o0 exame da
realidade que foram construidos no curso do desenvolvimento posterior
(Bychowski, 1953, p.491).

O autor trabalha entdo os aspectos terapéuticos de seu conhecimento sobre pacientes
com psicose latente. A técnica deve evitar prejuizos ao paciente e se preocupar com a
possibilidade de precipitacdo de episodios psicéticos, o que pode acontecer por meio da
regressao promovida pela psicanalise.

Desta maneira, € necessario flexibilidade no tratamento psicanalitico com esses
pacientes, de modo que eles possam introduzir modificagdes que visem ao reforco e protecéo
do ego. As funcdes integrativas do ego podem ser enfraquecidas com regressdes promovidas
pela associacgdo livre, portanto, em aspectos de setting, o autor recomenda varia¢do no uso do
diva e da associacdo livre. Ou seja, ha necessidade de se sentar em frente ao paciente,
incentivando aspectos da realidade factual. O terapeuta, para Bychowski (1953), assume uma
postura mais ativa, refor¢cando aspectos egoicos quando necessario.

Sobre a transferéncia, o autor também indica a necessidade da flexibilidade. Analistas
menos experientes na tecnica classica podem estar mais inseguros e por isso serem mais
rigidos em sua neutralidade, porém também é necessaria uma participacdo mais ativa e
calorosa.

Para um manejo de questfes especificas na transferéncia, Bychowski (1953) diz que se

deve atentar para as caracteristicas essenciais do ego. Ou seja, na persisténcia de estados



61

dissociativos primitivos, pode haver uma maior dependéncia do paciente, com identificagoes
primitivas que podem levar a raiva. Porém, outras caracteristicas do ego podem levar ao
amadurecimento dessas reagdes transferenciais, tornando-as transitorias.

Ha momentos em que a relacdo transferencial pode levar o paciente a enxergar o
analista como objeto de amor-6dio de maneira tdo intensa que incorrerd em cisdes. Na
transferéncia, 0 ego repetird a clivagem e é crucial que o analista aja com clareza, evitando
pontuacdes vagas. Todas as reacOes transferenciais primitivas devem ser cuidadas, pois uma
forte dependéncia do analista, se ndo elaborada, pode ser tdo prejudicial quanto reacdes hostis.

O autor resume que postulou, em aspectos dindmicos, a existéncia de um ego primitivo
dissociado. Essa seria a esséncia desse tipo de paciente e, por isso, a técnica psicanalitica deve
ser flexivel para que o precario equilibrio do paciente seja cuidado, evitando episédios

psicoticos.

No ano de 1955, Leo Rangell** coordenou um painel de discussdes sobre o quadro
borderline, assunto que havia se tornado frequente em seu pais. Nesse artigo, Relatorios de
Painéis — O Caso Borderline (Rangell, 1955), o autor discute o quadro borderline em sua
existéncia, ou seja, se esse rotulo tem validade e se o transtorno realmente existe.

Para tanto, recomenda que

deveriamos retornar a época de ouro da curiosidade psicoldgica que Freud
inaugurou, durante a qual estudar o fenémeno psicol6gico parecia mais
importante do que classifica-lo. A psicanalise foi uma forga conservadora
naquilo que tornou o desindividualizado estudo das médias no estudo do
homem como individuo, em que a estrutura interna do aparelho psiquico de
um dado individuo que importava e ndo a nosologia psiquiatrica (Rangell,
1955, p.286-287).

Rangell (1955) indica que ndo haveria conhecimento suficiente para caracterizar a
existéncia de estados bordeline, a excegdo da intuicdo e impressdo do observador. Desta
maneira, 0s conceitos de ruptura com a realidade, forgas e fraquezas egoicas, de fato, dizem
pouca coisa, pois 0 ego pode ser forte em uma capacidade e fraco em outra e, também, pois se

deve diferenciar a forca e as capacidades integradoras do ego da possibilidade de observa-las

11 Médico e psicanalista americano (1913-2011), frequentemente incluido na Psicologia do Ego, foi
presidente tanto da Associacdo Psicanalitica Americana (APA), quanto da Associacdo Psicanalitica
Internacional (IPA) (Procci, 2012).
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e avalia-las. Outro ponto seria analisar aspectos do narcisismo ndo somente pela perspectiva
do ego, mas também de outras fontes libidinais.

Rangell (1955) também traz uma critica, com base em Gregory Zilboorg (autor que ja
vimos e que sera visto de novo), sobre a ideia de que todos os casos seriam borderline se
analisados literalmente, uma vez que todos apresentariam fluidez, progredindo e regredindo
em algum fator especifico. Portanto, o caso borderline deveria ser tratado como os outros, ou
seja, de acordo com as necessidades clinicas.

O tratamento, segundo Rangell (1955), teria um periodo preliminar de exame do ego e
observacdo da orientacdo da libido. Ap0s isso, a psicanalise pode prosseguir e é sempre
indicada. Contudo, para o inicio do tratamento, 0 autor argue que a improvisacdo €
extremamente necessaria, assim como a intuicao, pois o tratamento seria uma forma de arte
que ndo foi formalizada em uma técnica. Acrescenta-se aqui a questao da transferéncia, a qual
o0 autor diz que quanto maior forem os aspectos narcisicos e autistas, mais dificil sera de lidar
com a transferéncia narcisista (narcissistic transference), porem ela pode progredir para uma
transferéncia verdadeira (true transference), dando condicdes a analise.

Rangell (1955) resume o contetdo trabalhado a dois postulados: primeiramente, o caso
borderline ndo existe se olharmos para a fluidez de todos os casos e negligenciarmos as
necessidades especificas; em segundo lugar, o periodo preliminar da psicoterapia nao foi
formalizado em uma técnica e permanece com base na intuigéo.

O autor também cita Elisabeth Zetzel, a qual critica o termo borderline por dizer que
na verdade ndo ha uma linha divisoria, mas uma area, ou seja, uma “border area”. Critica-o,
também, por este termo ser tratado como uma “cesta de lixo”, onde o desconhecimento sobre
um paciente gera a classificacdo de borderline. Mas a psicanalise construiu o conhecimento
de gue ha mecanismos psicoticos em pacientes neuroticos e até em pessoas comuns, portanto,
mesmo assim, o termo borderline continuou a ser utilizado. Zetzel (citada por Rangell, 1955)
separa personalidades borderline de estados borderline, sendo as primeiras apenas uma
“superficie” com caracteristicas borderline.

Rangell (1955) retoma sua propria teorizagdo, afirmando existirem estados borderline,
porém, tratar-se-iam de terrenos de borda (borderlands). Para o autor, a incapacidade dos
profissionais em diagnosticar corretamente ndo invalida a entidade nosologica. Haveria, no
entanto, varias areas de borda entre as psicopatologias descritas, portanto o objetivo da
psicanalise seria 0 de observar as fungGes egoicas e 0s estadgios de desenvolvimento dos

pacientes.
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A partir do que apresentou em seu artigo, Rangell (1955) aponta que o leitor pode
concluir positivamente acerca da existéncia de um tipo de paciente borderline. Contudo, o
autor afirma, encerrando seu texto, que serd necessario continuar a investigacdo sobre tais
pacientes, pois o0 material necessario é abundante, assim como 0s problemas terapéuticos de

diagndstico, compreensdo e manejo (Rangell, 1955).

Assim como o trabalho de Rangell (1955), o de Lewis Robbins (1956), O Caso
Borderline, discute o quadro borderline a partir de excertos de varios autores.

O interesse no tema borderline, por parte da psicanalise, fundamentou-se no progresso
do entendimento sobre as neuroses de transferéncia (para além de questes edipicas e,
portanto, para as pré-edipicas) e no aprofundamento da discussdo sobre as neuroses
narcisistas.

Fala-se primeiramente de Mellita Schmideberg (citada por Robbins, 1956), que indica
a necessidade da psicanalise em oferecer um tratamento diferenciado para pacientes
borderline e psicoticos. I1sso seria necessario, pois 0s insights sdo pouco Uteis a esses casos,
portanto, dever-se-ia realizar um periodo inicial de reforco egoico, para entdo os insights se
tornarem Uteis. A autora apresenta uma forma de tratamento, intitulado Terapia Analitica
Diretiva.

Robbins (1956) fala sobre o aumento do nimero de casos borderline & sua época, o
que frequentemente € justificado ou pelo aumento real dos casos ou pela maior precisao da
técnica analitica, que, por sua vez, identificaria mecanismos mais primitivos subjacentes as
neuroses. O autor acredita que casos trabalhados por Freud (citado por Robbins, 1956) em
seus Estudos sobre a histeria seriam classificados, na época de Robbins (1956), como
borderline. No entanto, haveria necessidade de um maior equilibrio nessa tendéncia de alterar
classificacbes diagndsticas em razdo de maior precisdo técnica. Ou seja, nem toda
identificacdo de processos primitivos ja caracterizaria quadros borderline.

Da mesma maneira, a técnica e atitude analiticas ndo devem ser desconsideradas
guando se trabalha com pacientes borderline, mas as expectativas progndésticas do analista
devem levar o quadro em consideracdo. A neutralidade na técnica analitica, bem como o fato
de esta ser baseada na realidade, racionalidade e nos processos secundarios, pode ser fonte de
seguranca para a instabilidade do paciente borderline (Robbins, 1956).

A atitude analitica ndo necessita de auséncia de afeto, nem de evitacdo da transferéncia
negativa. Assim, sentimentos de ndo vinculagdo com o analista, com base em sua postura

neutra, podem também ser trabalhados durante a anélise (Robbins, 1956).
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Outro autor apresentado € Otto Fleischmann, que questiona as justificativas para o
termo borderline e a utilidade clinica e tedrica do mesmo. De seu trabalho clinico com
pacientes borderline, o autor resume duas grandes semelhancas encontradas entre eles.
Primeiramente, de que hd um alto grau de perturbacdo, com grande variedade de sintomas.
Em segundo lugar, que os pacientes sdo capazes de desenvolver somente relagdes
transferenciais e neuroses de transferéncia.

Segundo Robbins (1956), o que incitou a criacdo do conceito de borderline foram
dificuldades em classificar esses pacientes nas categorias diagnésticas existentes, além da
ineficiéncia da técnica analitica convencional. No entanto, o avanco da psicanalise, que se
supde se dever ao desenvolvimento da psicologia do ego, permitiu a identificacdo mais
precisa de mecanismos psiquicos, tornando o diagndstico de borderline também mais preciso.
Mesmo assim, Fleischmann (citado por Robbins, 1956) conclui que o termo borderline
carrega qualidades da neurose e da psicose e se situa entre elas. Apesar das deficiéncias
diagndsticas, uma utilidade para o termo € clinica, pois destaca que o0 paciente necessita de

parametros clinicos especificos (Robbins, 1956).

Ap0s dois trabalhos que apresentaram excertos de varios autores, retomaremos um
autor que foi examinado no capitulo anterior, Gregory Zilboorg, com dois artigos seus, nos
quais apresenta, no primeiro, uma discussao sobre seu conceito de esquizofrenia ambulatorial,
gue cunhou no artigo que ja vimos; €, no segundo, se aprofunda nesta discussdo. Iniciemos
com O Problema da Esquizofrenia Ambulatorial, (Zilboorg, 1956), onde o autor versa sobre
as avaliagdes clinicas e como elas foram aprimoradas ao longo dos ultimos anos e, ainda, fala
que na clinica psicanalitica, surgiram varias discussdes sobre pacientes borderline, a quem o
autor prefere intitular esquizofrénicos ambulatoriais.

Independentemente do rétulo, para Zilboorg (1956), esses pacientes devem ser
encarados como transitérios ou intermediarios, quando comparados as entidades clinicas
kraepelianas e bleulerianas. Tais casos também ndo se encaixam nas categorias freudianas,
porém, diz Zilboorg (1956), a psicanalise ndo necessita de uma nosologia independente para
realizar seu propdésito de entender os contetdos inconscientes dos pacientes. Para além da
abordagem teodrica ao analisar os casos ditos borderline, o autor diz que “o fato que
permanece claro é este: ha uma area da psiquiatria de penumbra teorica, que alguns chamam
de ‘borderline’, na qual reina um caos consideravel ou confusdo acerca do critério clinico e
diferenciagdo diagnoéstica” (Zilboorg, 1956, p.521). Nesse sentido, o autor ainda aponta para o

fato de que a psiquiatria e a psicanalise falham em clarificar essa area limitrofe na penumbra.
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Com o avango na precisdao do conhecimento tedrico e diagndstico, pensou-se que 0
entendimento sobre as areas limitrofes do conhecimento seriam também desenvolvidos. A
critica realizada pelo autor enfoca a questdo de que, tanto psiquiatras como psicanalistas, ao
encontrarem barreiras e limites no sistema diagnostico que criaram, forcaram os limites para
que abarcassem novas modalidades percebidas, que ndo se encaixavam antes.

Durante a década de 1920, a psicanalise apresentou novas descri¢fes clinicas, nas
quais também se enquadrava a de uma neurose assintomatica, as neuroses de carater. Segundo
0 autor, esse titulo avancou para o entendimento de personalidades psicopaticas, ou
psicopatas. O autor inclui seu enquadramento de “esquizofrenia ambulatorial” nesse caminho
evolutivo, iniciado com as neuroses de carater. Contudo, Zilboorg (1956) enfatiza ndo ser
importante 0 nome que se utiliza para classificar esses pacientes, nem mesmo se se encaixam
nas neuroses, com prognosticos positivos, ou nas psicoses, com progndsticos, teoricamente,
negativos.

O autor ndo apresenta recomendaces técnicas para tratar de esquizofrénicos
ambulatoriais, pois 0s pacientes apresentam uma variedade sintoméatica muito extensa. N&o
obstante, enfatiza que é possivel realizar a psicoterapia, apesar da extensdo dos sintomas e da
incapacidade de realizar associacdo livre. A capacidade de vinculagdo com o analista existe,
porém é desordenada (como em episddios em que o paciente bruscamente rompe o vinculo
com o analista e entra em estados autistas). Apesar de ndo recomendar aspectos terapéuticos,
0 autor diz que em um tratamento de orienta¢do psicanalitica, o terapeuta ndo deve ser
passivo, mas perseverante e até insistente, evitando interpretac6es intelectuais.

Zilboorg (1956) trata também de um fendmeno que observou relacionado a uma
aparente repressdo total da sexualidade nos esquizofrénicos. Esse fendmeno permite observar
as forcas superegoicas e fraquezas egoicas. Quando se pensa que 0 ego € muito fraco para
assimilar pulsGes sexuais, ou 0 superego é muito forte em relacédo ao ego, forcando repressoes
da sexualidade, geralmente se pensa que 0 sujeito hipertrofiou o superego, 0 que
sobrecarregaria 0 ego. Essa afirmacédo se baseia na construcao tedrica do préprio autor de que
“na base das reagdes esquizofrénicas precoces, reside uma repressao completa da sexualidade,
imposta pelo ambiente da criancga que serd o futuro esquizofrénico” (Zilboorg, 1956, p.523).

Com base nisso, o autor indica acreditar que um superego cruel e poderoso impde suas
demandas ao ego, que fica sobrecarregado, parecendo fraco. Outro fator € que o ego de
muitos esquizofrénicos estd de tal modo ligado a pessoa do analista que é possivel alcancar

sucesso terapéutico. Contudo, no desenvolvimento de uma psicose, 0 ego ja estd bem
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estabelecido, logo, ndo ha possibilidades de ser reconstituido. Ainda assim, é possivel a
psicoterapia afetar a influéncia patoldgica do superego.

Esses pacientes, chamados de borderline, a quem o autor prefere chamar de
esquizofrénicos ambulatoriais, apresentam uma esquizofrenia precoce. O termo esquizofrenia
ambulatorial é de preferéncia do autor, pois denota a necessidade de mais estudos e maior
aprofundamento e precisdo do diagndstico. Os pacientes esquizofrénicos, 0s quais apresentam
alucinacoes, por exemplo, demandaram consideravel quantidade de tempo para desenvolver
seus sintomas, em defesa a perda da realidade. Os esquizofrénicos ambulatoriais apresentam
uma ambiguidade entre essa perda de realidade e, portanto, podem ser tratados (Zilboorg,
1956).

O segundo artigo de Gregory Zilboorg (1957), Outras observagdes sobre a
esquizofrenia ambulatorial, inicia com uma discussdo sobre a terminologia que desenvolveu
para intitular os pacientes que eram chamados de borderline. Primeiramente, o autor diz que
escolheu o termo “esquizofrenias”, no plural, por ser dificil estabelecer apenas um tipo de
esquizofrenia, dada a variacdo encontrada no quadro. Em segundo lugar, trata de como foi
uma escolha infeliz a do termo “ambulatorial”, pois uma entidade clinica ndo deve ser
classificada em raz&o de caracteristicas externas. Ou seja, se caso um esquizofrénico grave,
tratado em hospital, melhorasse e fosse levado a um tratamento ambulatorial, esse néo
deveria, somente por essa razéo, ser chamado de esquizofrénico ambulatorial.

Desta maneira, Zilboorg (1957) diz que o termo ¢ equivalente a “casos borderline” ou
“esquizofrenias borderline”. No entanto, levanta questionamentos acerca do quadro: os casos
borderline sdo entidades clinicas fixas, entre a neurose e a psicose? Ou mesmo, sao condi¢des
transitorias, neuroses que se agravaram, mas que ainda ndo atingiram o estagio de uma
psicose? Para o autor, ndo ha como os casos borderline serem entidades clinicas rigidas e
transitdrias, simultaneamente. Desta maneira, deixa sua questdo sem resposta.

O autor comenta que a problematica das entidades clinicas se encaminhava para
solugdes quando teve inicio a Segunda Guerra Mundial, a qual devastou as pesquisas clinicas,
pois implicou novas e variadas demandas a psiquiatria e a ciéncia em geral. Desta maneira, a
psiquiatria teve de disponibilizar grande parte dos pesquisadores para 0 campo de guerra, para
atuarem enquanto clinicos. Assim, o campo do diagnostico se utilizou das ferramentas que ja
haviam sido bem fundamentadas e descritas. Com isso, Zilboorg (1957) fala que ocorreu um
atraso no desenvolvimento e o método de construir entidades clinicas fixas se enrijeceu na

psiquiatria e psicanalise.
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A sintomatologia geralmente encontrada nos casos borderline esta ligada ao que antes
se chamava de caracteres neurdticos (neurotic characters). Nesses casos, a falta de sintomas é
caracteristica, pois o problema maior esta nos conflitos em relacdo a vida, ou seja, em como
decidir o que fazer com a vida. Isso independe do aparente sucesso ou esforco intelectual ou
profissional. Séo individuos que comumente controlam suas proprias carreiras, caminhando
por posicionamentos diferentes, pois ndo apresentam interesses que parecem ser reais.
Aparentemente tomam decisdes conscientes sobre seus encaminhamentos, porém elas se
referem a incapacidades internas mais do que a lutas contra dificuldades.

Zilboorg (1957) cita, como exemplo, o caso de uma mulher que decidiu se casar para
provar para familiares e amigos que ela poderia viver como uma mulher casada. Porém, ap6s
realizar o casamento, separou-se do marido, pois ele ndo era um homem correto para ela (ao
passo que o autor aponta-o apenas como uma espécie de cobaia). Com isso, a mulher ja havia
provado sua capacidade de se casar. O autor comenta que esses casos sdo trabalhados por
Freud como neuroses narcisicas, porém o termo, apesar de correto, ndo denota a qualidade
alucinatdria presente nos casos e pode encobrir 0s aspectos psicéticos.

“O que é caracteristico das esquizofrenias ambulatoriais € a aparente conduta
alopléstica, a aparente necessidade do ambiente social, do reconhecimento social — tudo isso
em uma atmosfera de existéncia autista da qual ndo conseguem se mover e de natureza que
ndo compreendem” (Zilboorg, 1957, p.680). Esses individuos apresentariam perigo
psicolégico e social, pois, por exemplo, seus filhos seriam herdeiros dos problemas paternos.
Herdeiros, para o autor, no sentido de que tém contato direto com os efeitos das caracteristicas

psicoldgicas dos pais.

E possivel perceber, com estes textos de Zilboorg (1956, 1957), como 0s problemas
em torno da definicdo e do rétulo diagnostico do quadro borderline se mantiveram vigentes
também na década de 1950. Apresentaremos, agora, um texto de outro autor que ja foi visto
no capitulo anterior. Trata-se do artigo A Transferéncia no Grupo Borderline de Neuroses,
de Adolph Stern (1957). Neste, ele discute caracteristicas da transferéncia no quadro
borderline e como lidar tecnicamente com elas, em psicanalise.

A transferéncia, evidentemente, é essencial para o processo psicanalitico em qualquer
tipo de neurose e 0 manejo desta depende da capacidade transferencial do paciente. A
infantilidade emocional como caracteristica psiquica confere um grande obstaculo a terapia

psicanalitica e é nesse grupo que os pacientes borderline se encaixam (Stern, 1957).
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A “fome de amor” (love hunger) € uma caracteristica predominante nesses casos e sua
etiologia tem base no ambiente constituido por pais, especialmente a mae, que brigavam
muito, com separagdes, falta de cuidados, crueldade, brutalidade, entre outros. Nesse
contexto, desenvolve-se uma falta de seguranca, de respeito e da sensacdo de pertencimento
ou de ser desejado. Ou seja, um ambiente intensamente traumatico.

O paciente, com base nesse ambiente, desenvolve tracos de carater como a “fome de
amor”, sensacdo de ndo poder ser ajudado, inseguranca, e intensa necessidade de suporte
afetivo. Isso implica um tratamento que absorva essas caracteristicas, tentando oferecer apoio
afetivo ao paciente, baseando-se na empatia com ele. Para tanto, Stern (1957) diz que o
profissional precisa se perguntar por qual razdo necessitaria de um analista se estivesse na
situacdo do paciente. Assim, o analista poderia entender que, ao aceitar iniciar tratamentos
com pacientes borderline, deve compreender que sera necessario atuar além da posicdo de
analista, mas também na posicao de cuidador e de apoiador.

Atendo-se a esses aspectos, 0 analista pode dar condi¢fes ao paciente para que ele
sinta que ha compreensdo afetiva de seus problemas. Stern (1957) compara o paciente
borderline a uma crianca enfraquecida que necessita de vitaminas. O paciente borderline, por
sua vez, precisa de alimento psiquico (psychic food).

O alto grau de irrealidade, discriminado na relacdo transferencial, sera superado
quando o paciente tiver saciado minimamente essas necessidades psiquicas com o analista,
substituto dos pais. Sob esta posicdo, Stern (1957) adverte para que nao se tente abruptamente
revelar aspectos transferenciais ao paciente, uma vez que, conforme o suporte afetivo obtiver
efeito, a rigidez psiquica do paciente diminuira, permitindo maior énfase na andlise. Esse
artigo, segundo o autor, teve como objetivo mostrar que é necessario ajudar o paciente
borderline a desenvolver o tipo de transferéncia necessaria para o inicio de um processo
analitico. Ndo obstante, deve-se atentar para como isso envolvera maiores problemas na

clinica do que com pacientes neurdticos convencionais.

Até o momento, nenhum dos artigos trabalhados discutiu, diretamente, o quadro
borderline em criancas ou adolescentes. Esse € um ponto em que ndo nos aprofundaremos,

por pensarmos que isso seria uma pesquisa diferente da que propusemos. N&o obstante,
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iremos abarcé-lo, brevemente, com o préximo texto, Estados Borderline na Inféncia e
Adolescéncia, de Elisabeth Geleerd? (1958).

A autora relata que, em sua época, havia fortes discussdes sobre se 0s casos borderline
sdo diferentes das psicopatologias estudadas ou se a psicanalise se tornou mais precisa e
passou a identificar outros mecanismos. Apesar de ndo entrar nessa discussao, Geleerd (1958)
diz que o conceito de borderline chama atencdo ao progndstico.

Geleerd (1958) comenta que observou, nos casos borderline que atendeu, em sua
maioria criancas, que elas desenvolviam psicoses na adolescéncia. Os sintomas observados
pela autora sdo extensos. De maneira geral, ela identificou intolerancia & frustracdo,
imaturidade emocional, desenvolvimento desnivelado, falta de controle de impulsos do id,
falta de adaptacdo social e varios sintomas neuréticos. Mas as criancas e adolescentes tinham
contato com a realidade, ndo estavam delirando. Porém, quando frustrados, entravam em surto
de raiva e de fantasia.

Os casos se tornaram inteligiveis quando comparados a criangas muito novas, que se
sentiam bem quando percebiam serem amadas, porém, quando se sentiam rejeitadas, agiam de
maneira hostil e agressiva. Geleerd (1958) comenta, entdo, que essas criancas dificilmente
funcionam em grupo, pois necessitam sentir controle do objeto amado. A presenca do objeto
amado mantém o controle da realidade e a autora sugere, para isso, o termo reality span, algo
como o alcance da realidade. Em outros termos, a crian¢a ndo desenvolveu a capacidade de
manter a mae como objeto em sua auséncia.

Pode-se acrescentar a isso a analise da autora sobre a crianca borderline, a qual nao
desenvolveu a nocdo de ser algo separado da mde, de ndo saber onde a mae termina e a
crianga comeca. Portanto, pensa ndo ser possivel existir na auséncia da mae ou do objeto
amado.

Outro ponto discutido por Geleerd (1958) é o de que a crianga borderline nao
desenvolveu a capacidade de abandonar fantasias onipotentes, 0 que aprimoraria 0 exame da
realidade. Acrescenta, sobre o progndstico, que casos borderline podem ou ndo desenvolver
pSiCOsEs.

A autora considera que os chamados casos borderline tém etiologia em perturbacoes

no ego e em seu desenvolvimento. No entanto, o grau do transtorno pode variar. A relacéo

12 \Médica e psicanalista nascida na Holanda, fez parte de sua formagdo psicanalitica em Viena.
Mudou-se para Londres com a ascensdo do nazismo e la estudou com Anna Freud até imigrar para os
Estados Unidos, onde trabalhou na Menninger Clinic (Tartakoff, 1970).
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objetal com a mée tem desenvolvimento patoldgico, que seria a manifestacdo da perturbagéo
egoica. Nao haveria desenvolvimento de confiangca em uma gratificagdo posterior.

Nesse desenvolvimento falho, estados de angustia sdo observados quando o0 ego
enfrenta demandas do id. Essa angustia seria de natureza traumatica e refletiria as
incapacidades do ego. O prognostico iria variar conforme a natureza das deficiéncias do ego e
as influéncias patogénicas do ambiente e de fatores acidentais no desenvolvimento (Geleerd,
1958).

No momento em que Geleerd (1958) compara o paciente borderline a uma crianca
hostil e agressiva quando rejeitada e fala de alguém que ndo sente ser separado da mae,
pensamos nos vinculos afetivos do sujeito borderline. Este ponto, especialmente no que tange
a vinculacgdo, ou seja, a funcdo de ligar, conectar, vincular, sera aprofundado no altimo texto
da década de 1950 que veremos. Trata-se do artigo de Wilfred Bion'® (1959/2013), Ataques a
vinculacéo.

Bion (1959/2013) menciona que ha pacientes que atacam qualquer coisa sentida como
tendo a funcdo de vincular um objeto a outro. Nesse trabalho, o autor aplica tal postulado aos
sintomas que correspondem ao que chama de psicose borderline (borderline psychosis). Os
modelos que usa para sua discussdo sdo 0 seio e 0 pénis primitivos, como teorizados por
Melanie Klein.

Inicia sua discusséo citando exemplos clinicos que ja estavam em um estagio em que 0
paciente conseguia compreender as interpretacdes verbalizadas, que se referiam a conduta do
paciente de destruir qualquer coisa que pensasse ser vinculadora de dois objetos. Os exemplos
clinicos sdo reproduzidos aqui em pequenas partes, apenas no que permite identificar a atitude
de destruir a funcéo vinculadora de objetos.

Primeiramente, o autor cita uma interpretacdo sobre um paciente que negava sentir
afeto por sua mae, a qual teve de lidar com a refratariedade do paciente aos afetos maternos
quando ele era crianca. O paciente, segundo Bion (1959/2013), queria concordar com a
interpretacdo, mas ao invés disso, ao tentar falar, gaguejava ao ponto de a fala quase nédo ser
possivel, pois as palavras ficavam separadas intensamente.

O segundo exemplo € de um paciente que inicia a sess@o reclamando das dificuldades
em chegar ao consultério do analista. Havia medo de um colapso psicotico e o paciente dizia

ndo ser compreendido pelo analista, além de sentir as interpretacdes como evitages de seus

13 Wilfred Ruprecht Bion (1897-1979) nasceu na india, mas fez sua formacio médica e psicanalitica
na Inglaterra, onde atuou como médico assistente na Tavistock Clinic (Jaques, 1982).
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sentimentos. Havia também uma angustia constante de saber se estava alucinando ou ndo, que
tinha ligagcBes com &dio e inveja pela capacidade de compreensdo do analista. Isso causava 0
ataque a objetos bons e compreensivos, com o objetivo de destrui-los e expulsa-los.

No primeiro exemplo, o autor discute que o gaguejar prevenia que a linguagem fosse
uma forma de comunicagdo. No segundo exemplo, a capacidade de entendimento foi o alvo
do ataque. Porém, esse ataque fora feito por algo sentido como externo ao paciente. Nesses
exemplos, Bion (1959/2013) diz ser possivel conjecturar a existéncia de um objeto hostil e
persecutdrio, que expressa a hostilidade de uma maneira importante na criacdo de
mecanismos psicoticos.

Para se aprofundar no trabalho, Bion (1959/2013) retoma teorias de Melanie Klein.
Diz que os ataques ao vinculo tém origem no que a autora chama de fase esquizo-paranoide
(paranoid-schizoid phase). Esse periodo € dominado por relacdes com objetos parciais (part-
object relationships) e os casos borderline possuem esse tipo de relacdo consigo e com outros
objetos. Isso pode ser visto em pacientes com maiores perturbacGes através da expressao
“parece que” (it seems). Ou seja, em pacientes menos perturbados, fala-se em “eu penso”, “eu
acredito”. Quando se fala em “parece que”, o paciente fala de algo que “parece” um
sentimento, ndo se tratando de um objeto total.

Bion (1959/2013) adverte que 0s objetos parciais ndo devem ser comparados a
estruturas anatémicas, mas a fisiologia, a dindmica. Assim, pode-se entender que se fala aqui
de uma catastrofe psiquica, porém néo estatica. Nessa catastrofe, quando o paciente se refere a
“parece com algo”, deve-se questionar “o que € algo?” e ndo “por que parece com isso?”,
portanto, buscando identificar os objetos parciais. Isso seria justificado em razéo de 0 “por
que” ser cindido através da culpa. Quando ndo se trabalha com a analise de “o que é algo?”,
problemas surgirdo aos olhos do paciente como advindos apenas por meio da analise e, sem
esta, sua vida estaria tranquila.

No tdpico seguinte, intitulado “Negac¢do de graus normais de identificagdo projetiva”,
Bion (1959/2013) explica que emprega o termo vinculacdo [ou ligagdo] (link) por querer
discutir com maior veeméncia a relacdo do paciente com uma fungéo e ndo com um objeto. O
autor retoma novamente Melanie Klein, dizendo que a autora apresenta 0s mecanismos de
identificacdo projetiva e cisdo (splitting) como fundamentais nos transtornos mais severos.
Porém, Bion (1959/2013) destaca a existéncia de um grau ndo patologico de identificacdo
projetiva, o qual, aliado a identificacdo introjetiva, fundamentaria um desenvolvimento

normal.
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Para Bion (1959/2013), a analise € uma situagdo complexa, em que o paciente tem a
oportunidade de lidar com algo que lhe foi privado. O vinculo entre o analista e o paciente,
assim como o bebé e o seio, é o mecanismo de identificacdo projetiva. Os ataques destrutivos
ao vinculo tém origem externa ao paciente, ou seja, originam-se do analista ou do seio e
trazem como resultado o uso excessivo de identificagdo projetiva, prejudicando o processo de
desenvolvimento. 1sso, no entanto, ndo é o que causa transtornos severos, mas assume posicao
central nos fatores ambientais que contribuem para a producdo de uma personalidade
psicotica.

A identificacdo projetiva do paciente dirigida ao analista demanda do dltimo a
capacidade de introjetar seus conteudos. Porém, ao fazé-lo, o paciente pode sentir 6dio ao ver
0 analista suportar seus contetdos sem entrar em colapso. A capacidade de introjetar do
analista é transformada pela inveja e 6dio do paciente em uma ganancia que devora o
psiquismo do paciente. O paciente se torna hostil e agressivo e podem surgir problemas na
andlise, como atuacdes, atos delinquentes e ameacas de suicidio, que objetivam acabar com a
capacidade de suportar do analista (Bion, 1959/2013).

Resume-se a origem do transtorno em questdo, que Bion (1959/2013) intitula psicose
borderline, em dois aspectos. De um lado, “a disposig¢do inata (inborn) do paciente para
destrutividade, 6dio e inveja excessivos. Por outro, 0 ambiente [...] nega ao paciente o uso de
mecanismos de cisdo e identificacdo projetiva” (Bion, 1959/2013, p.297). Os ataques ao
vinculo podem ter origem no paciente ou na mée, porém, em pacientes psicéticos, nunca €
apenas a méde. O transtorno se inicia com a vida em si e no tipo de objeto com que o paciente
se relaciona. Esses objetos, internos ou externos, sdo parciais e devem ser vistos pela
perspectiva de que sdo fungdes e ndo estruturas morfoldgicas. 1sso pode ser obscurecido, pois
0 paciente lida com objetos de uma forma que parece concreta ao analista.

A forma de comunicacdo do paciente e exploracdo de seus préprios sentimentos ocorre
por meio da identificacdo projetiva. A negacao desse mecanismo pela mée, ou pelo excessivo
odio e inveja do paciente, levam a destruigdo do vinculo entre seio e bebé, que leva a um
distdrbio no impulso de curiosidade, do qual depende a aprendizagem. Nesse contexto, ha
condigdes para o desenvolvimento de transtornos severos, pois a impossibilidade de lidar com
tais contetdos implicara na impossibilidade de aprender a lidar com sentimentos e emocdes
intensos. “Sentimentos de 6dio serdo, a partir disso, direcionados contra todas as emocoes,
incluindo o proprio 6dio, e contra a realidade externa que os estimula. E um passo curto entre

odiar as emoc0es e odiar a vida” (Bion, 1959/2013, p.298).
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O desenvolvimento inicial do superego ¢ afetado por esse funcionamento mental, pois
o seio é transformado, por meio do ddio e inveja, em um objeto que introjeta as identificacbes
projetivas para destrui-las. Isso € visto na analise, quando o analista é percebido como alguém
que tenta entender o paciente para deixa-lo louco. “O resultado ¢ um objeto o qual, quando
instalado no paciente, exerce a funcdo de um superego severo e ego-destrutivo” (Bion,
1959/2013, p.298).

O desenvolvimento normal é impossibilitado a esse tipo de paciente por meio da
perturbacdo dos impulsos de curiosidade e da negacdo de seus mecanismos de expressao e
comunicagdo. O paciente ndo pode formular questfes sofisticadas como “por que age de
determinada maneira?”. Isso também é percebido na analise, na qual o paciente néo
demonstra interesse em entender as razfes pelas quais age de algum modo. Porém, deve-se
elucidar ao paciente a falta de interesse nisso e na pouca curiosidade que apresenta, podendo
levar a alteracGes produtivas em sua conduta.

A concluséo principal do autor é a de que ha um estado da mente em que 0 psiquismo
do paciente “contém um objeto interno que ¢ oposto a, e destruidor de, todos os vinculos,
desde os mais primitivos as mais sofisticadas formas de comunicagdo verbal e arte” (Bion,
1959/2013, p.299). As emocdes sdo odiadas, pois sdo grandes demais para serem contidas, e
os vinculos levam a consciéncia da realidade dos objetos externos, que sdo hostis ao

narcisismo primario.

Avancemos agora para a década de 1960, composta por uma sequéncia de trés artigos
de Otto Kernberg (1966, 1967, 1968). Segundo o autor, eles correspondem a trés partes do
mesmo trabalho, concernentes ao seu conceito de Organizagdo Borderline da Personalidade.
A década de 1960, entdo, sera representada apenas por este autor, dada a importancia deste
para o exame do quadro borderline, porém, também devido a extensdo de seus textos.

Assim como no texto anterior, aqui ha forte influéncia da teoria kleiniana. Contudo,
nosso trabalho ndo tem a pretensdo de fazer parte de uma escola psicanalitica. Vimos varios
textos com fundamentacdo na Psicologia do Ego e agora veremos alguns com fundamentagéo
Kleiniana. Isso foi consequéncia do formato de selecdo explicado na introdugdo, o qual
resultou em textos de escolas psicanaliticas variadas.

O primeiro artigo, Derivativos Estruturais de Rela¢des Objetais (Kernberg, 1966),
trata de alguns mecanismos de defesa peculiares dos pacientes borderline, nos quais se pode

observar uma falta de controle de reaces, ou seja, comportamentos impulsivos. Essa
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impulsividade seria seletiva, pois hd uma segmentacdo psiquica, na qual uma parte fica com
0s impulsos controlados e outra néo.

Essa segmentacdo ocorreria sobre estados egoicos e representaria fraquezas egoicas do
paciente borderline, bem como uma rigidez em sua estrutura. Cada parte segmentada conteria
uma disposicéao a transferéncia, logo, na clinica, seria possivel identificar a manifestacdo dos
estados egoicos separados a partir do caos transferencial que ocorre com 0 paciente
borderline. “As manifesta¢des transferenciais cadticas que pacientes borderline tipicamente
apresentam podem ser entendidas como a ativacdo oscilatoria desses estados egoicos,
representando relagdes objetais internalizadas ‘nao-metabolizadas’” (Kernberg, 1966, p.237).
Pacientes podem apresentar um tipo de relacdo amistosa com o analista e modificar seu
comportamento para relagdes hostis, podendo voltar para relagdes amistosas, relatando
desconhecimento da hostilidade.

O autor investiga a importancia do mecanismo de cisdo nessa segmentacdo e propde
um modelo de conexdo entre os mecanismos de internalizacdo de relacOes objetais e 0s
destinos dos derivados da pulsdo. O modelo contém quatro proposicBes: 1) as introjecdes,
identificacOes e a identidade do ego sdo niveis de internalizacdo de relacbes objetais e séo
sistemas de identificacdo; 2) os processos de internalizagdo sdo compostos por imagens e
representacdes de objeto, imagens e representacdes de self, derivados da pulsdo ou disposi¢ao
a estados afetivos especificos; 3) sistemas de identificagdo comecam primitivamente, tendo a
cisdo como mecanismo primordial e progridem para a substituicdo da cisdo pela repressao; 4)
0 grau de integracdo e desenvolvimento egoico e de integracdo e desenvolvimento
superegoico dependem do grau com que a cisdo foi substituida pela repressdo (Kernberg,
1966).

Sobre os processos de internalizacdo, o autor se aprofunda dizendo que as introjecfes
seriam 0s mecanismos mais primitivos, servindo tanto para o desenvolvimento do aparelho
psiquico quanto para a defesa dele. O desenvolvimento seria possivel, pois, a partir da
introjecdo de conteudos equanimemente libidinais e agressivos, a fusdo destes poderia
ocorrer, aspecto que promove o desenvolvimento da percep¢do e da memoria e, portanto,
favorece o amadurecimento. “Como, com base nessa fusdo, ha maior ‘mapeamento’ de
imagens mais elaboradas do self e do objeto, o processo contribui para a diferenciagdo do self
e do objeto e na delimitacdo de fronteiras do ego (ego boundaries)” (Kernberg, 1966, p.241).

Outro processo de internalizagdo seria o de identificacdo. Ele corresponderia a “um
nivel mais alto de introjecdo, que s6 pode aparecer quando habilidades cognitivas e

perceptivas da crianga tiverem progredido ao ponto de reconhecer aspectos funcionais da
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interacdo interpessoal” (Kernberg, 1966, p.242). Trata-se, entdo, da identificacdo de funcdes
que sdo socialmente reconhecidas, ou seja, a identificacdo, segundo o autor, corresponde a
internalizacdo de funcGes, de papéis.

A identidade do ego (ego identity) é “o nivel mais alto na organizagdo de processos de
internalizacdo. ldentidade do ego se refere a organizacdo integral de identificacGes e
introjecBes sobre o principio norteador da funcdo sintética do ego” (Kernberg, 1966, p.242).
Ela envolve senso de continuidade do self, uma visdo consistente do ambiente externo,
objetal, e consisténcia nas interagdes, com confirmacdo do ambiente com o qual interage.
Diferencia-se da introjecdo e identificacdo, pois essas ultimas correspondem a estruturas do
aparelho psiquico em geral, enquanto a identidade do ego seria uma estrutura do ego,
resultante da funcéo sintética dele.

Finalizando sua discussdo sobre os processos de internalizagdo, o autor conclui que “a
persisténcia de introjegdes precoces ‘ndo-metabolizadas’ ¢ o resultado de uma fixagdo
patologica de relagcBes objetais precoces severamente prejudicadas, uma fixacdo que se
relaciona intimamente ao desenvolvimento patoldgico da cisdo, que interfere na integracéo
das imagens de self e de objeto” (Kernberg, 1966, p.243).

O autor discorre sobre estagios iniciais do desenvolvimento do ego, tratando de como,
no inicio, as valéncias positivas (libidinais) e negativas (agressivas) dos objetos parciais
introjetados estdo separadas, por ocorrerem separadamente no aparelho psiquico. O ego nédo
consegue integra-las. Primeiramente, torna-se capaz de separa-las ativamente, o que seria 0
inicio da cisdo (splitting). Ou seja, na coexisténcia de objetos internos com valéncia positiva e
negativa, 0 ego consegue separa-los de modo a expulsar apenas aqueles com valéncia
negativa, tornando a situacdo psiquica prazerosa. Em estagio posterior, 0 ego seré capaz de
reconhecer mais aspectos da realidade, identificando objetos bons tanto interna quanto
externamente. Nesse contexto, serd possivel a delimitacdo de fronteiras egoicas, dando o
inicio do exame da realidade (reality testing).

Nesse interim, a cisdo permite a projecdo de introjecdes negativas, tornando-se um
mecanismo de defesa. O amadurecimento e desenvolvimento desse mecanismo proporcionara
a construcdo de estruturas psiquicas que constituirdo a funcao sintética do ego (de completa
organizacdo). O desenvolvimento dessa e de outras funcgdes, por sua vez, proporcionara 0s
sistemas de internalizacdo por processos de identificacdo, descritos anteriormente. Nota-se, no
entanto, que apesar da cisdo fazer parte do desenvolvimento do aparelho psiquico e de

estruturas e fungdes do ego,
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a excessiva cisdo patologica interfere ndo somente na integracéo dos afetos,
mas também na integracdo do self e no desenvolvimento do mundo
representacional. Por causa da importancia fundamental de introjecdes
precoces na organizacdo e integracdo do ego como um todo, a cisdo
patoldgica resulta na cisdo do ego enquanto uma organizacdo (Kernberg,
1966, p.245).

Ap0s a descricdo de estdgios iniciais, 0 autor apresenta estagios de desenvolvimento
posterior do ego. Em um desenvolvimento normal, o ego serd capaz de ndo manter apenas
objetos bons no interior do aparelho psiquico, por meio da cisdo. Trés fatores de
amadurecimento contribuiriam para isso, sendo eles a maturacdo de aparelhos egoicos
autdbnomos, a delimitacdo de fronteiras egoicas e o desenvolvimento gradual de formas de
introjecdo de nivel mais alto, como a identificagdo. “Normalmente, em certo ponto, o estagio
é alcancado no qual os processos sintéticos trazem introjecfes e identificacdes positivas e
negativas juntas e uma situagdo radicalmente nova se desenvolve” (Kernberg, 1966, p.246). O
autor correlaciona isso ao que Melanie Klein intitula de “posi¢do depressiva” (citada por
Kernberg, 1966). Nota-se, nesse estagio, que o individuo é capaz de sentir culpa, preocupacédo
e de se enlutar pelo objeto total, bom e mau. Evidencia-se, também, o desenvolvimento de um
self ideal. Ademais, nesse desenvolvimento, a repressao se torna o mecanismo essencial, a
maneira como a cisdo o foi nos estagios anteriores (Kernberg, 1966).

Sdo discutidas aplicacdes clinicas desse modelo construido pelo autor. A cisdo em
pacientes com transtornos de carater severos cria problemas técnicos especificos, como a ja
citada alternancia entre estados afetivos opostos. Essa alternancia, geralmente vista como
impulsividade, €é, para o autor, altamente seletiva.

Sua hipdtese é a de que a impulsividade decorre de um sistema de identificacdes
cindido. Ele evidencia isso dizendo que, durante os episodios de impulsividade, é possivel
observar que o conteddo dos impulsos é egossintdnico, que ndo h& integracdo entre o
contetdo dos impulsos e os outros conteudos do sujeito e ha negagédo das contradigdes entre o
conteudo que gerou o impulso e outros comportamentos e contetidos do proprio sujeito.

Muitas das teorizacOes deste trabalho de Kernberg (1966) se desenvolveram a partir da
observacdo de pacientes diagnosticados como borderline. O autor sugere, no entanto, como
diagnostico, a expressdo Organizacdo Borderline da Personalidade, “porque parece que esses
pacientes representam ndo somente estados transicionais, agudos ou crdnicos, entre as

neuroses, de um lado, e as psicoses, de outro, mas uma forma especifica e notavel de estrutura
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egoica patologica” (Kernberg, 1966, p.250). Desta forma, nessa estrutura, haveria
predomindncia de mecanismos de cisdo (e relacionados) e falhas de desenvolvimento e
integracdo nos sistemas de identificacdo. O sujeito borderline teria uma falha na tolerancia da
angustia, o que interfere na integracdo, que estaria sujeita aos processos de identificacdo. Para
0 autor, a causa provavel disso seria uma predominancia de introjecdes negativas.

O excesso de introjecOes negativas faz com que a cisdo se torne um mecanismo de
protecdo dos objetos bons internalizados. Portanto, os objetos maus seriam projetados para o
ambiente. Ndo obstante, no ambiente, também haveria a idealizacdo de alguns objetos,
tornando-os totalmente bons, como forma de evitar que o sujeito se aproxime dos objetos
maus. Como dito anteriormente, 0 uso macigo da cisdo patoldgica interfere na delimitacdo das
fronteiras do ego. Desta forma, o uso protetivo de projecdo se torna prejudicado, pois o
conteldo projetado também serd sentido interiormente. Isso seria uma forma primitiva de
projecdo, caracterizada como identificacdo projetiva, mecanismo bastante presente quando ha
uso macico de cisao patoldgica (Kernberg, 1966).

O autor finaliza o artigo dizendo que as caracteristicas patologicas descritas também
afetam o superego de pacientes com organizacao borderline da personalidade. 1sso pode ser
Vvisto no artigo em questdo, em: “A internaliza¢do de imagens precoces de objetos idealizados
de maneira irreal criam demandas internas impossiveis; as fusdes catastroficas entre esses
objetos irreais e outros componentes do superego [...] induzem a formacdo de nucleos
superegoicos sadicos” (Kernberg, 1966, p.251). Por sua vez, isso iria prejudicar a
internalizacdo de demandas e proibicGes paternas reais, interferindo negativamente também

na integracao do préprio superego.

Passemos agora ao segundo trabalho, Organizacdo Borderline da Personalidade
(Kernberg, 1967), no qual o autor se aprofunda no que propds no artigo tratado anteriormente.
Aqui, a Organizacdo Borderline da Personalidade é discutida em profundidade, sendo
analisada em trés categorias: elementos diagnosticos preditivos, estrutura egoica e aspectos
genético-dinamicos. Neste texto, ha momentos de repeti¢des de informagfes em relacdo ao
trabalho anterior do autor. Desta forma, as informacdes repetidas serdo apenas mencionadas
Ou resumidas aqui.

A expressdo Organizacdo Borderline da Personalidade reflete, para o autor, o carater
estavel de uma patologia de estrutura propria e ndo transitoria entre a neurose e a psicose. Em
diagnosticos imprecisos, os pacientes borderline podem ser confundidos com pacientes

neuroticos ou transtornos de carater. Ha tambeém a possibilidade de episodios psicoticos dos
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pacientes com organizacao borderline da personalidade quando estdo expostos a alto nivel de
estresse ou sob efeito do uso de alcool ou outras drogas.

O termo borderline deve ser restrito aos pacientes que apresentem uma organizacgao
crbnica caracterizada por sintomas tipicos, mecanismos de defesa do ego especificos,
internalizacdo de relacBes objetais tipicas e por aspectos genético-dindmicos caracteristicos
(Kernberg, 1967).

A literatura sobre aspectos estruturais da patologia borderline pode ser dividida em
duas: a que trata das fraquezas egoicas ndo especificas e regressdo a estruturas cognitivas
primarias, caracterizando a patologia borderline como uma pré-esquizofrenia; e a que
considera os mecanismos de defesa especificos da organizacdo borderline da personalidade,
dando prioridade a cisao.

Em sua apresentacdo, o autor trata da analise descritiva de elementos diagnosticos
preditivos. Pacientes com Organizagdo Borderline da Personalidade parecem ter sintomas
neurdticos tipicos, porém os sintomas tém peculiaridades que indicam uma organizagdo de
personalidade subjacente. Nenhum sintoma é patognoménico, apenas a observacdo de varios
sintomas, em conjunto, indicaria o diagnostico. Porém, esse diagnéstico depende de uma
patologia caracteristica no ego.

Os sintomas preditivos sdo descritos pelo autor. Dentre eles estariam a angustia
cronica, difusa e livre, que tem significado especial quando outros sintomas ou tracos de
carater estdo presentes, neurose polissintomatica (como mdltiplas fobias, sintomas obsessivo
compulsivos, conversivos, hipocondrias, reacBes dissociativas € tragos paranoicos);
tendéncias sexuais polimorfico perversas, ou seja, comportamentos sexuais desviantes que
coexistem com varias tendéncias perversas; uma ‘“classica” estrutura pré-psicotica da
personalidade (inclui a personalidade paranoide, esquizoide, hipomaniaca e ciclotimica);
neuroses de impulso e adicBes (a impulsividade, que foi discutida extensamente no artigo
anterior do mesmo autor); e transtornos de carater de “nivel baixo”, os quais se referem a
patologias graves de carater.

O autor compara o quadro borderline com outras patologias. Vejamos apenas 0
exemplo da personalidade histérica: por essa comparacdo, haveria uma melhor estruturacao
do ego e do superego na personalidade histérica, assim como mais estruturas livres de conflito
e uma predominancia de conflitos edipicos. Portanto, a personalidade histérica nao teria uma
organizacdo borderline subjacente. Transtornos mais graves de carater poderiam ter uma

organizacao borderline da personalidade. Assim, ndo é com base apenas nos sintomas que se
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pode diagnosticar essa organiza¢cdo, mas na conjugacdo de sintomas com a anélise estrutural.
Destarte, apresenta-se agora a analise estrutural proposta pelo autor.

Primeiramente, a analise estrutural de Kernberg (1967) entende o ego como uma
estrutura completa, que integra subestruturas e funcdes, podendo examinar depois quais
estruturas derivam das relagOes objetais internalizadas relevantes a essa psicopatologia. Séo
descritas, de inicio, as manifestaces ndo especificas de fraquezas egoicas.

Tais manifestacdes seriam a falta de tolerancia a angustia (percebida nas situacdes em
que o ego tem de reagir a uma carga de angustia); falta de controle de impulsos (descrita no
artigo anterior); e falta de caminhos sublimatérios desenvolvidos (fator de dificil avaliacéo,
por sua fluidez).

Em segundo lugar, o autor descreve mudancas para 0 pensamento em pProcesso
primario. Ndo ha afirmativa quanto a origem dessa regressdo, nao obstante, “qualquer que
seja a origem, a regressao para 0 pensamento em processo primario € ainda o mais importante
indicador estrutural singular da organizacdo borderline da personalidade” (Kernberg, 1967,
p.663).

O terceiro campo de investigacdo da analise estrutural sdo os mecanismos de defesa
especificos do nivel de organizacdo borderline da personalidade. Em condi¢fes patoldgicas, 0
mecanismo de cisdo adquire um papel essencial, fator extensamente descrito em seu outro
artigo (Kernberg, 1966).

Ha& dois processos necessarios para a internalizacdo de relaces objetais. Em primeiro
lugar, ha a diferenciacdo entre imagens do self (self images) e imagens do objeto (object
images) — por exemplo, em casos de frustracGes leves, o bebé& pode desenvolver essa
diferenciacdo ao perceber a auséncia do objeto; j& em casos de frustracfes graves, o bebé
pode retornar a processos primitivos de grandes fantasias de gratificacdo, ndo desenvolvendo
a diferenciacdo. Em segundo lugar, esta a integracdo das autoimagens e imagens do objeto
construidas sob a influéncia de derivados da pulséo libidinal, com as correspondentes imagens
do self e imagens construidas sob a influéncia de derivados da pulsdo agressiva — aqui, 0s
objetos bons ou maus e as imagens do self boas ou mas sdo integradas em objetos totais (bons
e maus objetos, boas e mas imagens do self). Assim, self e objeto se tornam mais
diferenciados e mais reais.

Esses dois processos falham gravemente nos casos de psicose e moderadamente na
organizacdo borderline da personalidade. Em ambos, ha um circulo vicioso envolvendo
projecdo da agressividade e reintrojecdo de autoimagens e imagens de objetos agressivamente

determinadas. Nos casos de organizacdo borderline, hd a predominancia, tambem, de uma
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fixacdo patologica e intensificacdo dos processos de cisdo. Nestes casos, caracteriza-se a
incapacidade de sintetizar introjecdes e identificacdes positivas e negativas.

Um mecanismo de defesa essencial na organizacdo borderline da personalidade, como
ja foi visto, é a cisdo (splitting). Outro mecanismo é o da idealizacdo primitiva, também
abordada no artigo descrito anteriormente. O terceiro mecanismo citado sé@o as formas
precoces de projecdo, especialmente a identificacdo projetiva, que enfraquecem a area na qual
ocorre a projegdo. A identificacdo projetiva “€ caracterizada pela falta de diferenciacao entre
self e objeto nessa area em particular, por continuar a experimentar o impulso tanto quanto o
medo do impulso enquanto a projecdo esta ativa, e pela necessidade de controlar o objeto
externo” (Kernberg, 1967, p.669).

O quarto mecanismo € a recusa (denial), a qual, no borderline, relaciona-se a areas da
consciéncia emocionalmente independentes. Esse € um mecanismo que reforca a cisdo, pois 0
paciente recusa conteidos emocionais que possam tornar conscientes algumas contradi¢oes.
Por exemplo, o paciente pode se encontrar em um estado no qual se sente de uma dada forma
contraria a outro momento. Ele pode se lembrar de ambos 0os momentos e, ainda assim, ndo
ter vivéncias emocionais sobre esses estados diferentes e contraditorios.

O quinto e Ultimo mecanismo descrito é o da onipoténcia e desvalorizacdo, que
também estdo ligados a cisdo. Quando fazem uso desses mecanismos, 0s pacientes podem
variar entre a busca por uma relacdo com um objeto idealizado e fantasias ou comportamentos
gue demonstram uma onipoténcia magica. Ambos se relacionam a identificacdo com um
objeto bom, idealizado e protetor. No entanto, ndo ha dependéncia do objeto, mas um
tratamento impiedoso ao objeto idealizado. Ou seja, 0 objeto idealizado € entendido como
passivel de ser controlado e deve agir em funcdo das necessidades do paciente. Os pacientes
podem pensar que devam ser gratificados, homenageados e tratados como pessoas especiais.
Porém, em casos de frustracdo, o objeto pode ser cruelmente desprezado.

O ultimo ponto da andlise estrutural € a patologia das relages objetais internalizadas.
O mecanismo de cisdo, como foi dito, dissocia estados egoicos contraditérios concernentes a
relacOes objetais precoces patoldgicas. No entanto, o autor afirma que a existéncia desse tipo
de relacdo objetal, em uma forma ndo amadurecida, ja € em si patolégica. No paciente com
organizacdo borderline da personalidade, a diferenciacdo de imagens do self e imagens de
objeto se desenvolve ao ponto de possibilitar uma boa diferenciacdo entre representactes de
self e de objeto e também a ponto de permitir uma integracdo de fronteiras egoicas. Porém,

essas fronteiras falham exatamente no ponto em que ocorre a identificacdo projetiva e a
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simbiose com o objeto idealizado. Isso pode originar a psicose de transferéncia ao invés da
neurose de transferéncia.

Kernberg (1967) se aprofunda na area patologica especifica das relacbes objetais
internalizadas do paciente borderline, ou seja, a incapacidade de sintetizar as introjecGes e
identificacGes boas e mas. Isso ocorre principalmente pela existéncia de uma agressividade
primaria e tem consequéncias variadas como a tendéncia a erupgdo de estados afetivos
primitivos. O autor também afirma que, quando introjecfes boas e méas ndo sdo integradas, o
ego fica incapaz de experimentar sentimentos de depressao, culpa e preocupacao. A presenca
dessas imagens boas e mas do self e do objeto, sem integracdo, também interferem na
integracdo do superego, pois as imagens e objetos idealizados criardo fantasias muito distantes
da realidade.

Nesse contexto, ndo ocorre integracdo do self. Os pacientes com organizacao
borderline da personalidade tém pouca capacidade de avaliar outras pessoas de maneira
realista. Também tém pouca empatia e distancia emocional de outras pessoas. H4 uma espécie
de vazio protetivo. Outra caracteristica € a maneira crua como expressam seus objetivos
genitais e pré-genitais, pois estes estdo preenchidos com agressividade. Isso fica evidente em
comportamentos de explosdes, demandas impraticaveis e manipulacdo de outras pessoas. Tal
manipulagdo pode ser vista como uma necessidade de controlar o ambiente, evitando que
medos e agressdes se tornem incontrolaveis.

O comportamento “como se” do paciente borderline, descrito por Deutsch (citada por
Kernberg, 1967) e vista em nossa dissertacdo (Deutsch, 1942/2007), é explicado pelo autor
por meio da presenca de introjecGes e identificacbes contraditorias. Elas se manteriam
dissociadas em nivel inconsciente, porém manter-se-iam contraditorias em nivel superficial. O
autor aponta que essa caracteristica também seria chamada de difusdo da identidade, sendo
tipica no paciente com personalidade borderline.

Tentando diferenciar pacientes psicoticos, borderline e neur6ticos, Kernberg (1967,
p.377) diz que

[...] pacientes psicéticos tém uma falta grave no desenvolvimento do ego,
com mais imagens do self e imagens de objeto indiferenciadas, com falta de
desenvolvimento de fronteiras do ego, concomitantes; pacientes borderline
tém um ego mais bem integrado que os psicéticos, com uma diferenciacédo
entre autoimagens e imagens de objeto, a uma extensdo grande e com o0
desenvolvimento de fronteiras egoicas firmes em todas as &reas, & excecao
das areas de envolvimento interpessoal proximo [...]; e pacientes neuréticos
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apresentam um ego forte, com separagdo completa entre imagens do self e
imagens de objeto, e delimitagdo concomitante de fronteiras do ego.

Anélise geneético-dindmica

Frequentemente se encontram, na historia do paciente com organizagao borderline da
personalidade, grandes frustracBes e intensa agressividade, primaria e secundaria. A
agressividade primaria, particularmente oral, pode ser projetada na mée, que passa a ser vista
como perigosa. Isso é estendido também para o pai, por falta de diferenciacdo entre ambos,
que é gerada pela falta de diferenciacdo de objetos, em razdo do uso excessivo da cisdo.
Entdo, tem-se uma imagem combinada de pai e mae, a qual, sendo vista como perigosa, incita
todos os relacionamentos sexuais a serem Vvistos COmo perigosos e agressivos.

Em ambos os sexos, resume o autor, “o desenvolvimento excessivo de agressividade
pré-genital, especialmente oral, tende a induzir um desenvolvimento prematuro de conflitos
edipicos e, como consequéncia, uma condensacdo patoldgica particular entre objetos pré-
genitais e genitais sobre a influéncia primordial de necessidades agressivas” (Kernberg, 1967,
p.681). Ha& entdo uma manutencdo de tendéncias sexuais polimorfico perversas, que € tipica
em pacientes borderline. O comportamento aparentemente cadtico da sexualidade reflete a

combinacdo de varias solugdes patoldgicas desenvolvidas contra esses conflitos.

Finalizamos a década de 1960 com o ultimo dos trés trabalhos de Kernberg (1968), O
Tratamento de Pacientes com Organizacdo Borderline da Personalidade. Em linhas gerais,
ele diz que as dificuldades do tratamento seriam duas: a intolerancia deste tipo de paciente a
regressdo promovida pelo processo psicanalitico e a atuacdo (acting out) de conflitos
instintuais na transferéncia, que impede o aprofundamento do processo analitico.

As psicoterapias de suporte falnham no tratamento com esses pacientes, pois tém o
objetivo de reforcar seu ego e suas defesas. A falha ocorre em razéo de o sistema defensivo do
paciente impossibilitar a criacdo de uma alianca terapéutica. Desta forma, a transferéncia
negativa € dissociada do tratamento, resultando em esvaziamento emocional da terapia e
atuacdes constantes.

Assim, para o paciente com organizacdo borderline da personalidade, Kernberg (1968)
diz que seriam indicadas técnicas especialmente modificadas de procedimento analitico ou
psicoterapia psicanalitica. A proposta do autor é a de uma técnica modificada que possui sete

caracteristicas principais: 1) elaboracdo sistematica da transferéncia negativa, latente e
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manifesta, evitando que a manifestacdo da transferéncia negativa atinja a interacéo
terapéutica; 2) confrontacdo via interpretacdo dos mecanismos de defesa patoldgicos; 3)
estruturacdo definida da situacdo terapéutica com atitudes ativas; 4) utilizacdo de condicdes
ambientais de estruturacdo, como hospitais; 5) enfoque seletivo nas areas da transferéncia e na
vida do paciente que expressam os mecanismos de defesa patoldgicos; 6) utilizacdo da
transferéncia positiva para manutencao da alianca terapéutica; 7) auxilio para a expressdo de
conflitos sexuais.

Com base na revisao de literatura que realizou, o autor afirma que a principal questao
trazida sobre o tratamento é se a psicanélise seria vidvel ou ndo ao paciente borderline. Para
uma parte dos autores, as psicoterapias de suporte seriam mais indicadas e, para outra parte, a
analise classica seria mais eficaz. Para Kernberg (1968), o recomendado € um procedimento
analitico especialmente modificado para o paciente borderline.

No inicio do tratamento, a transferéncia parece ser cattica, por ser inconstante, dadas
as mudancas de estados egoicos. Os mecanismos de defesa tipicos, como a cisdo,
identificacdo projetiva, recusa (denial), idealizacdo primitiva e onipoténcia, seriam motores
para a resisténcia.

Acerca da regressdao na transferéncia, Kernberg (1968) afirma que o paciente
intensifica seus mecanismos de defesa para se proteger de reagdes transferenciais primitivas e
ameacadoras. Pode-se destacar que a identificacdo projetiva, ao externalizar a agressividade,
torna o alvo da projecdo um objeto ameacador.

O analista se torna alvo da identificacdo projetiva, o que é manifestado como
desconfianca ou medo por parte do paciente. Ele é visto como alguém ameacador, o0 que gera
no paciente a tentativa de controla-lo. Ndo obstante, o paciente também tenta gerar reacdes de
contra-agressividade. “E como se o paciente estivesse empurrando a parte agressiva de seu
self no terapeuta e como se a contratransferéncia representasse a emergéncia dessa parte do
paciente de dentro do terapeuta” (Kernberg, 1968, p.605). Nesse contexto, pode ser criado um
circulo vicioso, no qual o paciente projeta sua agressao no terapeuta e reintrojeta uma imagem
distorcida dele, retornando a uma relagéo objetal patolégica precoce.

Em seu artigo anterior (Kernberg, 1967), o autor disse que o paciente com organizacao
borderline da personalidade tem as fronteiras do ego bem estabelecidas. Logo, ele sabe
diferenciar questdes internas e externas e tem o exame da realidade bem preservado. Porém,
essa capacidade € perdida na transferéncia. Isso acontece em funcdo das rapidas mudangas
que ocorrem nas projeces das imagens do self e do objeto, que confundem o que estd

“dentro” e “fora”. E como se o paciente mantivesse a nogdo de ser diferente do analista ao
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mesmo tempo em que h& um intercambio de personalidade com ele. Essa € uma experiéncia
ameacadora que causa a desorganizagéo das fronteiras do ego e, portanto, prejudica o exame
da realidade. Assim, o paciente ndo distingue realidade de fantasia, passado de presente,
deixando de distinguir também a personalidade do analista dos contetidos projetados nele. A
interpretagdo, nesse ambiente, fica seriamente prejudicada.

A psicose de transferéncia ¢ um fendmeno que pode ser observado em pacientes
borderline. Quando ocorre, envolve delirios e perda do exame da realidade, no entanto,
restringe-se a situacdo transferencial, ou seja, ndo ocorre fora dela.

Retoma-se aqui, brevemente, um exemplo clinico trazido por Kernberg (1968). Uma
paciente, internada em hospital, tinha histérico de brigar muito com os pais. Ao entrar no
hospital e comecar um trabalho psicoterapéutico com um médico, gritava com o terapeuta de
maneira audivel ao resto da instituicdo. Isso ocorria ao longo de semanas de tratamento. No
entanto, as brigas se restringiam a figura do médico e, fora do setting, a paciente agia de
maneira tranquila, inclusive com ele. Segundo o autor, isso ilustra a questdo da atuacéo
transferencial no contexto da psicose de transferéncia.

As atuacOes podem se tornar a principal fonte de resisténcia ao tratamento do paciente
borderline e devem ser tratadas pela analise da transferéncia, pela introducdo de parametros
estruturados no setting e por uma nova analise da transferéncia, ja de acordo com o0s
parametros estabelecidos. A estruturagdo da relacdo terapéutica, feita intensamente, aliada as
interpretacdes pode ser capaz de conter as atuacfes do paciente. Ndo obstante, é uma estrutura
que também impede as atuacGes contratransferenciais, aspecto comum na analise com
pacientes borderline.

As reacdes contratransferenciais intensas sdo vistas como consequéncia do ataque do
paciente a estabilidade e maturidade que o analista apresenta em sua identidade egoica. Ao
trabalhar com esses pacientes, o analista deve ter cuidado com o fato de que a regressdo
também podera ocorrer com ele. Impulsos agressivos podem surgir no analista e devem ser
controlados e utilizados na compreenséo do caso. Os comportamentos agressivos do paciente,
na transferéncia regressiva, frequentemente atacam a autoestima e as fungdes egoicas do
analista. “O estabelecimento e manuten¢do de parametros estruturantes ou modificages na
técnica séo, portanto, uma condigéo técnica fundamental e protetora desse ponto e geralmente
tém de ser mantidos durante uma grande parte no curso da psicoterapia com pacientes
borderline” (Kernberg, 1968, p.609). O autor também indica que a hospitalizacdo pode ser
necessaria para esses pacientes, auxiliando na estruturagdo ambiental que evita as atuacdes

transferenciais.
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As atuagOes do paciente na transferéncia podem ser erroneamente vistas como
tentativas de elaboracdo. No entanto, essa compulsdo a repeticdo das atuacdes ndo pode ser
vista como elaboracdo enquanto, na transferéncia, forem satisfeitas necessidades patoldgicas
do paciente, especialmente agressivas.

O autor explica, entdo, a abordagem psicoterapéutica para os mecanismos de defesa
caracteristicos do paciente borderline. Sua discussdo é sobre como esses mecanismos
aparecem na clinica, sugerindo uma abordagem terapéutica para o trabalho.

Primeiramente, sobre a cisdo, discute-se que sem a superacdo da predominancia no uso
desse mecanismo ndo ha possibilidade de estabelecimento de uma relacdo terapéutica. 1sso é
alcancado pela constante interpretacdo da existéncia de contetdos divididos, cindidos na vida
do paciente. Deve-se identificar e interpretar os mecanismos de defesa que atuam
secundariamente na manutencao das cisfes, de modo a diminuir suas fun¢des. Com isso, seria
possivel criar espécies de pontes entre os materiais cindidos, religando-os.

A idealizagdo primitiva se manifesta como forma arcaica e ndo realista de idealizagéo
e tem como principal funcdo a protecdo do analista da projecdo de conteudos transferenciais
negativos.

Outro ponto é o das formas precoces de projecdo, especialmente a identificacdo
projetiva. Essa Ultima é de importancia central na transferéncia de pacientes com organizacdo
borderline da personalidade, os quais, por meio desse mecanismo, criam uma relacéo
fantasiosa entre paciente-terapeuta, desde o inicio do tratamento. O investimento hostil na
transferéncia e a tentativa do paciente de controlar o analista, estimulando reaces de 6dio
deste, podem paralisar a terapia. Isso deve ser contido com pardmetros técnicos bem
estruturados, como dito anteriormente (Kernberg, 1968).

Sobre a recusa (denial) no paciente borderline, ela pode se manifestar como um
aparente desprezo a alguma area especifica, envolvendo a consciéncia deste desprezo, mas a
incapacidade de integracdo dessa area com o todo de sua experiéncia emocional. Na
transferéncia, a recusa pode se manifestar de maneira complexa, como a recusa de alguns
aspectos da situacao terapéutica para a gratificacdo de necessidades transferenciais.

O quinto mecanismo de defesa discutido é a onipoténcia e desvalorizacdo. Elas se
referem a identificacdo do paciente com representagdes de self e objeto supervalorizadas. 1sso
implica fantasias de onipoténcia, cuja manutencdo depende da desvalorizacdo de outras
pessoas, como O terapeuta. S&0 mecanismos que se entrelagam principalmente com a
idealizagdo primitiva. No entanto, o autor comenta que o entrelagamento dos mecanismos

mencionados é frequente e diz respeito a uma estrutura complexa.
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O autor finaliza o artigo tecendo comentéarios sobre a modalidade de tratamento
sugerida. Seria uma forma de psicoterapia psicanaliticamente orientada, diferente da
psicanalise classica, pois ndo ocorre uma transferéncia neurdtica completa, nem a
transferéncia pode ser resolvida somente através da interpretacdo. Nessa psicoterapia,
focalizam-se a transferéncia negativa e as defesas patoldgicas do paciente. H& elementos de
terapia de suporte, por exemplo, nas situacbes em que o terapeuta ativamente tenta estruturar
a situacdo terapéutica. Esclarecimentos sobre a realidade sdo importantes e sugestdes sdo de
dificil evitacdo. A neutralidade ndo se define como inatividade nessa modalidade e a
utilizacdo do diva ndo é indicada, para que a realidade seja estimulada. Ha o objetivo de
fortalecimento egoico, o qual ocorre por meio da elaboragédo de defesas mais primitivas, o que

permite a utilizacdo e desenvolvimento de defesas mais maduras, como a repressao.
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3.1. Anélise

Neste capitulo, seguindo as proposi¢cdes apresentadas na introducéo e executadas no
primeiro capitulo, a analise que se segue foi dividida em categorias que abarcam contetdos de
destaque para ndés, conforme o escopo deste trabalho. Aqui, ela versara sobre definicdes,
criticas ao termo borderline, desenvolvimento do quadro, psicodindmica, caracteristicas,

sintomas, sobre as técnicas, os objetivos da psicanélise e sobre a relacdo com o paciente.

3.1.1. Definicéo: da neurose a psicose

Notdria e historicamente, a definicdo do quadro borderline é de grande variabilidade.
Além da obviedade desse argumento, apresentaremos aqui a amplitude desta variacao,
observada nas décadas referidas. A definicdo do borderline variou em uma linha continua da
neurose a psicose, entremeada por definigdes que tratam desse quadro como entidade clinica
independente. Apresentemos essa sequéncia a seguir.

Iniciamos com a insercao do quadro borderline no grupo das neuroses. O Unico autor
que o faz é Stern (1957). No entremeio, como pudemos ver, temos Knight (1953) que fala em
estados borderline e diz que h&4 mecanismos psicoticos e neuréticos. Bychowski (1953) fala
em psicose latente, mas diz que seria uma entidade clinica propria, ndo uma psicose, contudo,
apresentaria tendéncias a psicose. Zetzel (citada por Rangell, 1955) fala em uma borderland,
uma area limitrofe, ao contrario de borderline, linha limitrofe, pois ndo haveria apenas uma
linha. Kernberg (1966) também apresenta uma definicdo propria, de uma entidade clinica
autdbnoma, que chama organizacdo borderline da personalidade e que ndo se trata de um
estado transitério entre a neurose e psicose.

Sobre a insercdo do quadro no campo das psicoses, temos terminologias como
esquizofrenia borderline (Eisentein, 1951); esquizofrenia ambulatorial (Zilboorg, 1956) — a
qual o autor, posteriormente, diz ser equivalente a esquizofrenia borderline (Zilboorg, 1957);
e psicoses borderline (Bion, 1959/2013).

3.1.2. Criticas ao termo e a classificagédo

Neste ponto, aliado ao anterior, apresentamos autores que criticam 0 modo como o
borderline era definido e rotulado. Vemos em Knight (1953) que o termo borderline remete a
incerteza de quem diagnostica e ndo contribui para a compreensao da gravidade do paciente.
Aliado a isso, vemos em Rangell (1955) que o diagndstico de borderline ndo tem grande

fundamentacdo cientifica e se baseia mais na intui¢éo e impressdo do observador.
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Pensamos que tal atitude de classificagdo baseada na intuicdo e com pouca
fundamentacéo cientifica esta relacionada ao que Zetzel (citada por Rangell, 1955) chama de
“deposito de lixo” — ao dizer que pacientes muito diferentes estariam recebendo esse
diagnostico —, e Zilboorg (1956) chama de “penumbra tedrica” — ao dizer que psiquiatras e
psicanalistas forgam os limites de seus conhecimentos quando confrontados com aspectos
clinicos que desconhecem.

Por fim, gostariamos de considerar que Geleerd (1958) questiona se 0S casos
borderline seriam novas entidades clinicas ou o resultado do avanco na teoria e precisao
diagndstica na psicandlise; e que Rangell (1955) declara que o borderline ndo existe, se
considerarmos apenas o fato de que percorreria limites de vérias psicopatologias. Nao
obstante, pontuamos que Knight (1953) afirma ser mais importante entender a psicodinamica

do paciente do que enfocar em seu rotulo diagndstico.

3.1.3. O desenvolvimento do quadro

Stern (1957) fala do desenvolvimento do sujeito em um ambiente traumatico —
marcado por muitas brigas, com grandes desamparos e frequente falta de cuidado. Kernberg
(1966) também fala de uma histéria marcada por grandes frustracGes e intensa agressividade.
A isso, percebemos o que Geleerd (1958) aborda sobre o desenvolvimento patoldgico na
relacdo objetal com a mae, em que a crianga ndo desenvolve sentimento de confianga, pois
ndo ha nocdo de ser alguém separado da mae, ou seja, pensa nao ser possivel sua existéncia na
auséncia dela ou do objeto amado. De forma semelhante, Stern (1957) trata da sensacdo de
inseguranca, ndo pertencimento e sentimento de que o sujeito ndo pode ser desejado.

Sobre o ambiente e a relagdo com a mée, também, Bion (1959/2013) diz que h&
negacdo do uso da cisdo e da identificacdo projetiva, o que levaria a destruicdo do vinculo
seio-bebé, impactando negativamente no impulso pela curiosidade e na aprendizagem.

Como fundamento dessas questes, Bion (1959/2013) indica a existéncia de uma
disposicao inata ao excesso de destrutividade, odio e inveja. Nessa linha, Kernberg (1966)
descreve 0 excesso de introjecdes negativas, em que a ciséo se torna uma forma de protecao.

Duas consequéncias da etiologia do quadro sdo citadas. Para Geleerd (1958), haveria
perturbagdes no ego e seu desenvolvimento e para Kernberg (1966) haveria prejuizo no

desenvolvimento de fronteiras do ego.
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3.1.4. Psicodinamica

De maneira geral, o paciente borderline foi descrito pelos autores, neste capitulo,
como alguém com sintomas neuréticos, mas dindmica psicética (Eisenstein, 1951). Proximo a
isso, vimos com Knight (1953), que o paciente apresenta mecanismos psicoticos e neuréticos.
Para esse ultimo, ha no borderline forcas que defendem conflitos na fronteira e forcas que
defendem conflitos mais essenciais. A necessidade de troca dessas forcas, em caso de algum
enfraguecimento, seria uma metafora explicativa da grande variedade sintomatica do
borderline. Contudo, nesse periodo da producdo, vemos surgir a ideia da cisdo como
importante mecanismo para a compreenséo do borderline.

Bychowski (1953) descreve a existéncia de uma parte cindida no ego do borderline,
um germe psicotico, que foi separado desde os primordios do psiquismo e pode gerar um
colapso (desintegracao) psicético. De maneira semelhante, Bion (1959/2013) aponta para a
existéncia de um objeto interno no psiquismo que se opde e destréi todos os vinculos. Em
Kernberg (1966), a cisdo é tratada ndo sob a hipdtese de um objeto interno cindido, mas de
gue hd uma segmentacdo psiquica nos processos de internalizacdo, como protecdo a
introjecBes precoces nao-metabolizadas. Portanto, haveria o uso de uma forma patologica de
cisdo para realizar essa segmentacdo, o que cindiria também o ego.

Além de tais semelhancas em torno da cisdo e da existéncia de um objeto interno
cindido, vemos 0s autores descreverem uma atuacao patoldgica do superego. Zilboorg (1956)
diz haver uma influéncia patoldgica do superego sobre o ego, Bion (1959/2013) fala que o
superego do borderline é severo e ego-destrutivo e Kernberg (1966) diz que o superego é
formado por nucleos sadicos através da internalizacdo de objetos parciais que fazem
demandas impossiveis.

Notemos, por fim, que nos ataques a funcdo de vinculacdo, descritos por Bion
(1959/2013), ha odio dirigido a todas as emocdes. Nota-se também que Kernberg (1967) fala
em escassez de caminhos sublimatoérios no paciente borderline, que com frequéncia apresenta
regressdo a processos primarios e mecanismos de defesa especificos como identificacdo

projetiva, idealizagdo primitiva, recusa, onipoténcia e desvalorizacao.

3.1.5. Caracteristicas e sintomas

Em linhas gerais, é descrita uma grande variedade sintomatica nos pacientes
borderline (Zilboorg, 1956). Em outro momento, o autor diz haver uma desorganizagédo em
relagdo aos sintomas (Zilboorg, 1957). Isso se assemelha ao que diz Kernberg (1967), pois

este ultimo fala da inexisténcia de um sintoma patognomonico.
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Seguindo a divisdo feita no capitulo anterior (que ndo corresponde a uma regra, mas
apenas a um modo de descri¢do que esta sendo aqui repetido), os sintomas identificados sdo
apresentados pela ordem seguinte: (1) sintomas relacionados a si mesmo, e (2) sintomas
relacionados a outras pessoas e/ou ambiente.

Pretendemos apresentar os sintomas relacionados a si em uma possivel linha continua,
que se inicia por questbes mais arcaicas, precoces, e avanca até questdes mais proximas ao
ambiente.

Segundo Kernberg (1967), ha uma estrutura pré-psicotica no borderline, composta por
tendéncias sexuais polimorfico-perversas. Nelas, segundo o autor, manifestar-se-iam
desintegrac@es do self, difusdo da identidade e comportamento cadtico da sexualidade. A isso
acrescentariamos de Kernberg (1967), as graves patologias de carater e a neurose
polissintomatica. Eisenstein (1951) também afirma a existéncia de aspectos pré-edipicos. 1sso
nos parece semelhante a visdo de Knight (1953) de que as varias formas de neurose sdo
superficie de um problema mais infantil.

Nesse contexto de neurose polissintomatica por problemas mais infantis, avancariamos
para caracteristicas como fantasias onipotentes (Geleerd, 1958), reacdes onipotentes a traumas
(Eisenstein, 1951) e pensamentos magicos (Bychowski, 1953).

Notemos entdo que nossa linha tem base em problemas mais infantis, pré-edipicos e
pré-psicoticos, com desorganizacdo da sexualidade e identidade, havendo também reacgdes de
onipoténcia. Pensamos que, com base nos autores, estes sintomas se aproximam das intensas
reacOes de raiva, descritas por Bychowski (1953), surtos de raiva e agressividade em situacoes
de frustracdo (Geleerd, 1958), impulsividade seletiva (Kernberg, 1966) e neuroses de impulso
e adi¢bes (Kernberg, 1967). Destacamos, por fim, angustia difusa e cronica (Kernberg, 1967),
inseguranca (Stern, 1957) e os riscos (Eisenstein, 1951) e ameacas (Bion, 1959/2013) de
suicidio.

J4 sobre os sintomas relacionados a outras pessoas e ao ambiente, também
encontramos semelhancas entre os autores. No conjunto de informacdes citado anteriormente,
de desorganizagéo da sexualidade e identidade, aliado a fantasias onipotentes, com atitudes de
hostilidade, irritabilidade, entre outros, notamos, em relagdo ao ambiente e aos outros, uma
continuidade.

Ha, contudo, uma contradicdo. Autores falam em demanda por afeto (Eisenstein,
1951) ou demanda por amor (Stern, 1957), mas também falam em hostilidade e agressividade
para com 0 objeto de que pensam ser dependentes (Eisenstein, 1951) ou manipulagdo de

outras pessoas (Kernberg, 1967). Zilboorg (1957) evidencia a relacdo com o ambiente
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descrevendo que o sujeito borderline tem condutas aloplasticas — atividades voltadas para que
0 meio social o reconhega.

Por fim, destacamos outra fala de Zilboorg (1957), de que os maiores conflitos do
borderline residem em aspectos importantes da vida, como quais atividades realizara, em qual

area ira trabalhar e com quem iré se relacionar.

3.1.6. Analise, técnica e psicoterapias

Iniciamos com Kernberg (1966), que discorre sobre como as psicoterapias falham com
0 borderline, pois esse paciente ndo consegue estabelecer uma aliancga terapéutica. Em um
caminho inverso, Knight (1953) diz que a psicanélise s serd possivel quando uma parte de
psicoterapia for realizada. Schmideberg (citada por Robbins, 1956) trata de algo semelhante
ao que disse Knight (1953), quando fala que os insights sdo pouco Uteis até que uma
psicoterapia de apoio tenha sido realizada.

H& uma convergéncia quanto ao uso de ferramentas e técnicas da psicanalise. Sobre o
diva e a associacdo livre, Knight (1953) e Eisenstein (1951) recomendam que eles ndo sejam
utilizados, pois estimulam a regressdo e o afastamento da realidade, tornando impossivel ao
paciente integrar as interpretagdes.

Nota-se que as defesas sdo questdo de sanidade para o paciente, segundo Knight
(1953), e que o trabalho com familiares € mais importante em pacientes borderline do que em
neuréticos (Eisenstein, 1951). Também apontamos aqui Robbins (1956), ao dizer que a

neutralidade da psicanélise pode ser fonte de seguranca a instabilidade do paciente borderline.

3.1.7. Os objetivos da psicanalise

Em sua maioria, 0s objetivos propostos pelos autores se relacionam ao ego. Seja pela
via do fortalecimento e aproximacdo com a realidade (Eisenstein, 1951), pela identificacdo de
um inventario completo das func¢des egoicas (Knight, 1953), ou pela observacdo de funcbes
egoicas e estagios do desenvolvimento (Bychowski, 1953; Rangell, 1955).

Essas atividades dirigidas ao ego, suas fungdes e seu desenvolvimento, possibilitariam
ao paciente funcionar de maneira mais equilibrada (Eisenstein, 1951), identificar quebras com
0 exame da realidade e mecanismos de defesa — 0 que é grande parte do trabalho psicanalitico
(Knight, 1953).
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3.1.8. Transferéncia, contratransferéncia, postura do analista e comunicagao

Iniciamos este ponto com Bion (1959/2013), quando ele afirma que a analise pode
permitir ao paciente lidar com o que lhe foi privado na vida. A analise, segundo o autor,
também permite a identificacdo de objetos parciais. Em Kernberg (1968), vimos que 0s
objetos parciais formam estados egoicos diferentes e esses, por sua vez, formam
transferéncias diferentes.

N&o obstante, apesar de desordenado, o vinculo com o analista é possivel, o que torna
a psicoterapia também possivel (Zilboorg, 1956). Aprofundando-se sobre o vinculo, Bion
(1959/2013) aponta que ele é como o vinculo seio-bebé, portanto a comunicacdo e exploracéo
de sentimentos, no que o autor chama de psicose borderline, sdo feitas via identificagéo
projetiva.

Nesse contexto, os autores recomendam determinadas posturas do terapeuta para a
atuacdo com os contetdos transferenciais. Zilboorg (1956) diz que o terapeuta tem de ser
ativo, podendo até ser insistente. J& Bychowski (1953) fala que deve haver flexibilidade do
terapeuta no inicio do trabalho, para que as interpretacdes possam ser aceitas. Stern (1957),
por outro lado, escreve que o profissional € também um cuidador, alguém que representa
apoio e suporte — essa postura permitiria a superacao do alto grau de irrealidade presente na
transferéncia com pacientes borderline. Eisenstein (1951) recomenda que sejam comunicados
ao paciente seus aspectos transferenciais para que ele possa compreender sua maneira de agir
e de perceber a si e 0 ambiente. A partir dessas recomendac@es, avancemos para as descri¢des
sobre a transferéncia propriamente dita.

Em Eisenstein (1951), a transferéncia é descrita como tangencial — que escapa —, €
mais infantil e intensa que a transferéncia do neurético. Para nds, essa infantilidade esta
relacionada ao que Bychowski (1953) caracterizou como grande dependéncia; e a intensidade
esta ligada ao que Kernberg (1966) chamou de caos transferencial.

As caracteristicas mais especificas da transferéncia seriam fantasias onipotentes em
relacdo ao analista (Eisenstein, 1951), pensamentos magicos, ideias de referéncia, paranoia e
projecdes (Bychowski, 1953) e intolerancia a regresses (Kernberg, 1968). Isso seguiria um
caminho de ataques a capacidade de continéncia do analista — por tentativas de suicidio, por
exemplo — (Bion, 1959/2013) e a ocorréncia de atuagdes, que fazem a manutencdo de
necessidades patoldgicas e agem como resisténcia, ndo permitindo a elaboracdo (Kernberg,
1968).

Esses ataques sdo explicados por Bion (1959/2013), quando ele diz que o paciente

sente que o analista 0 ataca, uma vez que o &dio e inveja do paciente pelas capacidades de
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continéncia do analista estdo projetados nele via identificagdo projetiva. Também para
Kernberg (1968), o analista é alvo de identificagdes projetivas, que o levam a ser visto como
ameacador.

Em Kernberg (1967), a transferéncia é caracterizada como psicotica, pois as
identificacBes projetivas levam a simbiose. Esse carater psicotico da transferéncia também é
evidenciado pela perda de exame da realidade e das fronteiras do ego que ocorre na
transferéncia (Kernberg, 1968).

Gostariamos de destacar que 0s autores citam como possiveis consequéncias na
transferéncia, ou consequéncias da psicanalise, a precipitacdo de episddios psicoticos
(Eisenstein, 1951; Kernberg, 1967) ou a evolucdo do borderline para a psicose (Bychowski,
1953; Geleerd, 1958). Knight (1953) também comenta que a psicanalise pode ser tdo intensa a
ponto de provocar saidas psicoticas, pois o borderline tem mecanismos psicoticos e
neuroticos.

Esse contexto de ataques ao analista, de desorganizacdo da transferéncia e de suas
caracteristicas psicoticas nos leva a contratransferéncia. Eisenstein (1951) recomenda que o
analista deva manter contato com seus proprios conteudos, pois a analise com pacientes
borderline pode gerar irritagdo. Kernberg (1968) diz que a intensidade dos ataques do
paciente ao analista e a sua estabilidade e maturidade levam a reagdes contratransferenciais
intensas. Isso ocorreria de tal forma que poderia levar a regressdes do proprio analista.
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4. Revisdes de literatura e aprofundamentos no conceito de cisdo a partir da
nogao de identificacdo projetiva

No segundo capitulo, vimos que a definicdo do quadro borderline foi aprofundada,
especialmente a partir do conceito de organizagdo borderline da personalidade. Nesta e em
outras teorizagdes, 0 mecanismo da cisdo ganhou importancia na compreensdo da etiologia do
quadro, como ja afirmamos. No presente capitulo, sobre as décadas de 1970 e 1980, o
conceito de ciséo é aprofundado e utilizado ainda com maior importancia, principalmente por
autores de fundamentacdo Kleiniana, que o correlacionam a identificagdo projetiva e as
qualidades da transferéncia e contratransferéncia no quadro borderline. Neste capitulo, ainda,
veremos como a literatura psicanalitica, tedrica e/ou técnica, apresentava um conjunto extenso
de informacdes, a ponto de poder ser revisada e examinada.

Iniciaremos com um texto que discorrera sobre o processo diagndstico e as estratégias
terapéuticas no quadro borderline. Veremos alguns cuidados diferentes propostos pela autora
para o diagndstico, pois ela entende que estados borderline necessitam de tempo para que
sejam diagnosticados. Trata-se do artigo Uma abordagem desenvolvimental do paciente
borderline, de Elizabeth Zetzel'* (1971).

O diagnostico de borderline, para a autora, deveria se referir mais a uma estrutura
geral do paciente do que aos sintomas que apresenta. Zetzel (1971) comenta que na Inglaterra,
no entanto, esse diagnostico era frequentemente confundido ou substituido por
“personalidades psicopaticas” ou “transtornos de carater”. Os casos borderline, para a autora,
apresentariam a dificuldade de serem diagnosticados ndo por aspectos positivos, mas
negativos, assim como a histeria, que seria diagnosticada quando ndo eram encontradas
origens organicas para os sintomas. O paciente seria visto como borderline quando
apresentasse sintomas neurdticos e psicoticos, mas ndo se encaixasse perfeitamente em
nenhuma das categorias.

A autora defende a importancia da precisdo diagnostica para a utilidade do tratamento,
portanto tenta estabelecer critérios diagnosticos. O diagndstico, para Zetzel (1971), ndo é
possivel apenas por meio de dados histéricos ou por uma avaliagdo diagnostica breve.
Pacientes avaliados brevemente como borderline podem apresentar um quadro franco de

psicose ao longo da analise, o que conferiria um erro diagnostico. Ademais, adolescentes e

14 Elizabeth Rosenberg Zetzel (1907-1970) fez sua formacéo psiquiatrica e psicanalitica na Inglaterra,
mas trabalhou nos Estados Unidos. Foi vice-presidente da IPA (Gitelson, 1971).
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jovens adultos, em uma crise no desenvolvimento, podem apresentar sintomas do quadro
borderline, sem necessariamente apresentar a patologia.

Estados borderline podem ser observados em pessoas gque, ao longo de uma analise,
mostram-se neuroticas. De maneira inversa, pessoas com sintomas neuréticos podem
demonstrar um quadro borderline ao longo de um tratamento psicanalitico. Nesse contexto, a
relacdo entre terapeuta e paciente € um importante fator de avaliagdo, especialmente para
quadros borderline.

Diferentemente de um paciente em crise aguda neurdtica, o paciente borderline ndo
estabelece uma relacdo terapeuta-paciente de confianga logo no inicio do tratamento.
“Expectativas magicas, prejuizo na diferenciacdo entre fantasia e realidade, episodios de
raiva, suspeitas e medos excessivos de rejeicdo devem ser antecipados em um periodo
relativamente extenso” (Zetzel, 1971, p.868). Ndo obstante, segundo a autora, 0s pacientes
borderline podem abandonar suas expectativas méagicas em uma situacdo favoravel de
tratamento, sem necessitar de medicacéo.

Na estruturacdo psiquica, trés fatores sdo colocados como essenciais pela autora. O
primeiro é a capacidade de diferenciacdo entre self e objeto. Em seguida, a capacidade de
reconhecer, tolerar e controlar a separacdo, perda e prejuizos ao narcisismo. E, em terceiro, a
internalizacédo de identificacGes egoicas e autoestima, que permitem a autonomia. O paciente
que Zetzel (1971) entende como borderline tem falhas nessas trés capacidades.

Contudo, tais individuos podem desenvolver, em analise, uma melhor capacidade de
tolerar afetos dolorosos, o que néo é visto na capacidade de internalizar identificacfes egoicas
estaveis. Por essa razdo, sdo pacientes que podem permanecer interminavelmente em analise.

Com tais consideracdes, é proposto que o diagnéstico de um paciente como borderline
envolve “a distingdo entre problemas determinados por conflitos intrapsiquicos nao
resolvidos, mudancas regressivas atribuidas a um periodo de grande estresse
desenvolvimental ou situacional e, finalmente, [...] falha significativa em estabelecer certas
funcOes egoicas basicas” (Zetzel, 1971, p.869).

Sobre as estratégias terapéuticas, a autora discorre sobre sua propria experiéncia,
dizendo haver perigos no tratamento com pacientes borderline. Esses perigos decorrem da
grande regressdo que se desenvolve em situagbes de tratamento analitico, o qual ndo é
estruturado.

A técnica desenvolvida pela autora pressupfe que os pacientes borderline tém falhas

no desenvolvimento de funcgBes basicas do ego, percebidas por meio da relagdo terapeuta-
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paciente. Primeiramente, enfoca-se no estabelecimento de uma relagdo com caracteristicas
realisticas e consistentes, ou seja, uma alianca terapéutica.

Ha dificuldades no estabelecimento dessa alianca, particularmente em pacientes
borderline. Por exemplo, em crises regressivas, o paciente pode se apresentar apelativo,
agitado e altamente manipulador.

Alguns fatores técnicos importantes sdo a manutengdo da estabilidade, consisténcia e
imposicdo de limites ligados a realidade. Tais fatores, segundo Zetzel (1971), ndo estdo
ligados a terapia de apoio (ou suporte) e demandam muito do profissional, visto que 0s
pacientes borderline testam seus terapeutas com grande intensidade. Portanto, a autora
comenta que se deve realizar um contato com frequéncia semanal de uma sessdo. “Nessas
circunstancias € menos provavel que irdo se desenvolver reacdes contratransferenciais
ambivalentes, o que poderia promover uma situacdo terapéutica regressiva” (Zetzel, 1971,
p.870).

Assim como vimos questdes sobre problemas diagndsticos, trabalhadas no texto
anterior, vemos também autores que discorrem sobre problemas metodol6gicos nas pesquisas
com o quadro borderline. Este ponto € discutido também no préximo artigo, Definindo
pacientes borderline: uma visao geral (Gunderson & Singer, 1975/1986). Aqui, destacamos
0 inicio de artigos especificos de revisdo de literatura. Lembremos, no entanto, que no
capitulo anterior, Kernberg (1968) fez uma revisdo de literatura. Contudo, em nossa pesquisa,
é a partir da década de 1970 que isso passa a ser frequente. Passemos ao artigo.

O caso borderline, desde o inicio das publicacfes sobre o assunto, abarcou grande
divergéncia em sua definicdo. Gunderson e Singer (1975/1986) comentam que havia uma
desordem em relacdo aos termos utilizados e as descri¢cbes feitas. Trazem, assim, sua
contribuicdo a esse contexto, falando de informacGes acerca do paciente borderline e das
impress@es clinicas do trabalho com ele a partir da analise de parte da literatura disponivel.

Primeiramente, discutem problemas metodologicos que séo identificados nos estudos
sobre os pacientes borderline. Segundo os autores, ha trés areas de pesquisa sobre esses
pacientes: as observacdes sintomaticas e comportamentais, as formulagdes psicodindmicas e
os dados de testes psicologicos. Apesar de interdependentes, essas areas se desenvolveram de
maneira isolada nas pesquisas com o quadro borderline, em razdo da separacdo dos
pesquisadores. Ou seja, psiquiatras avaliavam o0s sintomas, psicanalistas construiam as

formulacdes psicodindmicas e psicologos realizavam os testes.
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Ainda sobre a metodologia, os autores apontam para quatro fatores primordiais na
investigacdo de casos borderline: quem os descreve; 0os métodos de coleta de dados; o
contexto em que os pacientes foram observados; e como a amostra foi escolhida (Gunderson
& Singer, 1975/1986).

Os autores apresentam as caracteristicas do paciente a partir do exame da literatura,
iniciando pelos sintomas e comportamento, que serdo divididos em afeto, comportamento e
psicose.

Sobre o afeto, os autores encontraram a raiva e a depressdo. A primeira seria muito
comum em pacientes borderline e talvez o aspecto que mais os identifica. Ja a depressao seria
voltada para a soliddo, para o vazio e incapacidade e ndo para sentimentos de culpa. No
campo afetivo, pode-se resumir que o paciente borderline se caracteriza também pela angustia
e anedonia. N&o obstante, os pacientes tendem a sentir afetos intensos e variaveis.

Sobre os comportamentos, os autores falam sobre os aspectos observados durante o
tratamento, em hospital ou ndo. Condutas regressivas recebem especial atengdo no paciente
borderline, pois podem indicar necessidade de internacdo. Cortes no pulso e repetices de
abusos de drogas seriam exemplos de comportamentos nesse caso. Um aspecto que, segundo
os autores, foi tratado como primordial por psicanalistas e psicdlogos € o modo de agir
superficialmente saudavel de um paciente que descreve uma situacdo intrapsiquica bastante
prejudicada. Ou seja, pessoas que conseguem manter trabalhos e relac6es sociais superficiais.
Essa caracteristica, para Gunderson e Singer (1975/1986), motivou os profissionais a tratarem
0 borderline como uma entidade psicopatoldgica especifica.

Outro aspecto comportamental que caracteriza o paciente borderline é a
autodestrutividade. No entanto, ndo se fala aqui de comportamentos que tém por objetivo a
autodestruicdo, mas outros propdésitos e a autodestruicdo seria uma consequéncia. Como
exemplos, ter-se-ia promiscuidade sexual com o objetivo de obter afeicdo, ou automutilacéo
com objetivo de estabelecimento de identidade. Tentativas ou ameacas de suicidio também
seriam frequentes em pacientes borderline. A autodestrutividade, segundo os autores, €
importante para a identificacdo e diagnostico de um paciente borderline.

Sobre a psicose, 0s autores dizem haver dois consensos. Primeiramente, o de que 0
paciente borderline apresenta um estavel transtorno da personalidade e, em segundo lugar,
qgue ha um numero de pacientes que desenvolverdo sintomas psicoticos. Ha uma capacidade
de desenvolver sintomas psicoticos regressivos que € patognomdonica no paciente borderline.

No entanto, quando isso ocorre, ha diferencas dos episodios psicoticos em relacdo a psicose
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propriamente dita, tais como: estresse relacionado, reversibilidade, transitoriedade, aspectos
estranhos ao ego e falta de sistematizagéo.

Os autores indicam que na década de 1960 foi identificado que havia uma
vulnerabilidade de pacientes borderline a episodios psicoticos frente a estresses
farmacoldgicos, como uso de maconha, LSD e mescalina. N&o obstante, revisando a literatura
existente sobre os episodios psicoticos em pacientes borderline, os autores indicam que
permanecem dois questionamentos: se todas as pessoas borderline teriam vulnerabilidade a
psicose; e se muitas pessoas borderline estariam livres de episodios psicoticos apesar dessa
vulnerabilidade.

Investigam-se também as funcbes do ego no paciente borderline. Gunderson e Singer
(1975), em sua revisdo, comentam haver varias formas de abordar o tema, portanto a
convergéncia entre os autores é infrequente. Mesmo assim, duas fungdes aparecem com
destaque: o0 exame da realidade e as relacfes interpessoais.

Primeiramente, sobre o exame da realidade, este aparece como um aspecto muito
discutido sobre as psicoses. Em sua investigacdo bibliogréafica, os autores afirmam haver uma
concordancia acerca de que o exame da realidade é, de certa forma, intacto no paciente
borderline. Nao obstante, advertem que na auséncia de medidas concretas sobre o exame da
realidade, continuara a existir ambiguidade e subjetividade na observacéo.

Sobre as relagdes interpessoais, indica-se que ha concordancia entre autores de que
esse € um aspecto que identifica o paciente borderline, dado o estilo especifico de seus
relacionamentos. Esse estilo se caracterizaria pelas relagdes superficiais e transitorias. Nao
obstante, ha também apontamentos para relacfes muito intensas e primitivas, com imitacao
dos comportamentos e valores do objeto amado. Poder-se-ia resumir que esses pacientes
funcionariam de maneira socialmente adaptada (ndo em casos mais graves), porém com
superficialidade em suas relagdes. Ainda assim, suas relacdes mais proximas seriam de grande
intensidade, dependéncia e manipulacéo.

Os autores concluem o trabalho de reviséo retomando seis pontos, compreendidos ao
longo do artigo, que descrevem o paciente borderline, oferecendo critérios diagndésticos: 1) a
presenca de intenso afeto; 2) histéria de comportamento impulsivo; 3) adaptabilidade social;
4) experiéncias psicoticas breves; 5) desempenho em testes psicologicos (com respostas
bizarras, autisticas, ilogicas ou primitivas); 6) relacionamentos interpessoais (com
transitoriedade e superficialidade para relagfes menos intensas, e intensidade e dependéncia

para relagdes mais intensas).
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Como dissemos, o texto anterior tratou de uma revisdo de literatura e isso se tornou
frequente na década de 1970 em diante. No préximo trabalho, o autor também fard
apontamentos sobre a literatura. Trata-se do artigo A sindrome borderline: evolugdo do
termo, aspectos genéticos e progndstico, de Michael Stone®® (1976).

Stone (1976) aborda trés aspectos do psicodiagndstico. Primeiramente, o fator
constitucional, que trata das perturbacfes nas fronteiras do ego e na integragdo, em que se
encontrariam, em casos graves, esquizofrenias e transtornos maniaco-depressivos. Em
segundo lugar, as capacidades de lidar com situacdes, referindo-se a adaptacéo. E, por altimo,
o carater, referindo-se aos tracos de cardter em geral, ou seja, a como os fatores
constitucionais e adaptativos se expressam individualmente.

O termo borderline foi utilizado em referéncia aos dois primeiros fatores. Uma
condicdo proxima, mas ndo Obvia, nem integralmente presente nas condicdes de esquizofrenia
ou mania, por exemplo, era caracterizada como borderline. Também, alguém que, a nivel
adaptativo, ndo se encontrava em uma condi¢cdo neurdtica nem psicotica, era classificado
como borderline. Diz-nos o autor: “quando retratamos a historia dos usos do termo
‘borderline’ em psiquiatria, iremos simultaneamente definir o termo. Sua historia ¢ seu
significado” (Stone, 1976, p.346).

Com as alteragdes de Bleuler sobre a categorizagdo de Kraepelin e a retirada da énfase
em aspectos organicos, feita por Freud, constituiu-se um periodo no qual o termo borderline
germinou. Com a centralizacdo do tratamento analitico nas psiconeuroses de transferéncia, 0s
pacientes foram separados em psicoticos e neurdticos, respectivamente, ndo-analisaveis e
analisdveis. Dessa maneira, com a percepcdo da existéncia de pacientes que ndo se
encaixavam perfeitamente em ambas as descri¢es, criou-se o termo borderline, para
referenciar pacientes entre a neurose e psicose e entre a analisabilidade e ndo-analisabilidade.

Sobre o prognostico, Stone (1976) afirma ser dificil o estabelecimento de um caminho
convergente em razdo da grande diversidade etiol6gica dos pacientes borderline. O autor
acrescenta que até a década de 1960, a literatura cientifica dizia pouco sobre a questdo
prognostica desse paciente.

Sobre a representacdo topogréfica, Stone (1976) analisa varios usos diferentes para o
termo borderline, bem como varios termos diferentes para fazer referéncia a esse tipo de

paciente. Nesse contexto, o autor conclui que muitos pacientes diagnosticados como

5 No artigo consultado, consta que o autor foi professor de psiquiatria da escola de medicina da
Universidade de Cornell.
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borderline parecem ter uma predisposi¢do hereditaria ao transtorno mental. Esse fator pode
ser suficiente para avaliar as necessidades especificas do paciente.

Como dissemos, Stone (1976) também fez uso da literatura psicanalitica para discorrer
sobre alguns aspectos do quadro borderline, como a analisabilidade e o progndstico. Agora
veremos um texto que também discute aspectos historicos da literatura, porém, apresentando
teorizacOes proprias sobre o quadro borderline. Trata-se do artigo O conceito borderline:
uma estrutura conceitual para o entendimento de pacientes borderline, de André Green'®
(1977/1986).

Desde o inicio das investigacbes clinicas do paciente borderline, muita literatura
psicanalitica foi escrita. Em matéria de observacdo clinica, ha bastante convergéncia, o que
ndo ocorre em relagdo a técnica, muito menos em relagdo a teoria. “Em resumo, conseguimos
compartilhar nossas percepgdes, mas ndo nossas concepcbes — talvez porque nutrimos
diferentes preconcepgdes” (Green, 1977/1986, p.60).

O termo borderline indica uma linha divisoria entre a sanidade e a insanidade. No
entanto, em psicopatologia, ndo haveria uma linha, mas uma area limite entre esses dois
campos. Essa area seria vasta ¢ sem dono, uma “terra de ninguém” entre a Sanidade e
insanidade (Green, 1977/1986).

O autor adverte para que ndo se tente, nesse territdrio, analisar os sintomas do
borderline em termos das psicoses ou correlaciona-los a esquizofrenia. Ndo obstante, acredita
gue sintomas neurdticos, em geral, tém uma funcéo definida. Essas consideracdes permitem-
no discutir um modelo préprio para entendimento desse quadro.

S&o analisados modelos conceituais para a compreensdo de estados borderline. O
autor defende a ideia de ser um estado borderline, como se vé& neste trecho: “Ser/estar
borderline implica que uma borda o protege de atravessar ou ser atravessado, de ser invadido,
e, portanto, torna-se uma borda mével (ndo ter, mas ser/estar essa borda)” (Green, 1977/1986,
p.63, grifos do autor).

O conceito de borderline é flutuante e movel. Por essa razdo, ndo pode ser
representado por imagens (representacdes), “mas tem de ser concebido em termos de
processos de transformacdo de energia e simbolizacdo (forca e significado)”. (Green,
1977/1986, p.73, grifos do autor).

16 psicanalista nascido no Egito (1927-2012), fez sua formagdo na Franga, onde presidiu a Sociedade
Psicanalitica de Paris. Foi também vice-presidente da Associacdo Psicanalitica Internacional (IPA).
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Green (1977/1986) prop6e um enquadre conceitual sobre os casos borderline. Diz-nos
que pacientes borderline que se aproximam das neuroses oferecem material mais denso para
essa conceituacao por possibilitarem maior investigacdo psicanalitica. A identificacao de seus
casos como borderline e ndo como neuroses “¢é baseada na qualidade de afeto da comunicagéo
do paciente e na resposta interna do analista a isto [...]. Nesse contexto, devo mencionar a
funcédo da contratransferéncia, que pode servir como uma ferramenta muito precisa para 0
entendimento de pacientes borderline” (Green, 1977/1986, p.74).

A cisdo (splitting) ndo funciona como a repressdo nas neuroses ou a cisao (splitting)
nas psicoses. Para o autor, a cisdo nos casos borderline tem especificidade, pois se desenvolve
em dois niveis: “cisdo entre 0 psiquico e 0 ndo-psiquico (soma e mundo externo) e cisdo
dentro da esfera psiquica” (Green, 1977/1986, p.78, grifos do autor). A ciséo entre o psiquico
e 0 ndo-psiquico é determinada por algo que contém e segura 0 ego, que tem limites
delineados, mas ndo funciona de maneira protetora.

Essas fronteiras seriam elasticas, porém ndo se desenvolveriam para funcionamentos
adaptativos, pois se relacionariam a processos de separacdo. A movimentacdo de fronteiras
egoicas seria sentida como perda de controle, como ultimas defesas contra a aniquilacao.

“Esse envelope do ego, esse escudo ineficiente, protege o ego vulneravel, que € rigido
e deficiente em coesdo. A cisdo interna revela que o ego é composto de nucleos diferentes e
sem comunicacdo. Esses nacleos do ego podem apropriadamente ser designados como
arquipelagos” (Green, 1977/1986, p.78, grifos do autor). Nesse arquipélago — segue o autor
com a metafora —, deve-se imaginar varias ilhas separadas por um vazio, sem coesdao e
comunicagdo, contidas de pensamentos, afetos e fantasias contraditorias, que coexistem ali.
Esse contexto implica o insucesso de formar um ser individual e evidencia a fungdo de
conexdo (linking), descrita por Bion, e de vinculacdo (binding) feita por Eros, pensada por
Freud (citados por Green, 1977/1986).

Dois mecanismos de defesa basicos funcionariam no caso borderline. A cisdo, que traz
como consequéncia a identificacdo projetiva e introjetiva, a recusa (denial), onipoténcia, entre
outros; e a depressao, descrita pelo autor como um desinvestimento radical, que traz como
consequéncia estados vazios na mente, como a auséncia de afetos. As dificuldades clinicas
desse fenbmeno seriam comuns nos casos borderline, como dificuldades em representacoes
mentais, impossibilidade de pensar, entre outros.

Para o autor, deve-se considerar duas fronteiras no aparelho psiquico. A primeira entre
0 inconsciente e o pré-consciente-consciente; e a segunda na area do jogo (play) ou iluséo, o

espago potencial descrito por Winnicott. “Pacientes borderline sdo caracterizados por uma
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falha em criar subprodutos funcionais do espago potencial, em vez de manifestarem
fendmenos transicionais, eles criam sintomas para preencher a funcdo do fendmeno
transicional” (Green, 1977/1986, p.80). No entanto, o autor ndo caracteriza 0 paciente
borderline como alguém que néo cria objetos ou fendmenos transicionais, mas que estes ndo
tém valor funcional, como tém para outras pessoas. Nesse ponto, a anélise dos sonhos em
pacientes borderline é geralmente improdutiva. Isso se deve ao fato de os sonhos desses
pacientes ndo serem realizacdes de desejo, mas evacuacoes.

Sobre o Edipo, o autor diz que nos pacientes borderline ha uma cisdo nas
representagOes das figuras parentais de acordo com nocdes de bem e mal, idealizado e
persecutorio. Ou seja, uma figura é vista como totalmente méa e a outra totalmente boa. A
figura vista como boa também € vista como fraca frente os ataques onipotentes da figura vista
como ma. Cria-se um dilema para o sujeito borderline, quando o medo de abandono da figura
ma é visto como algo que ndo levara a nenhum lugar e a figura boa € vista como inalcancgavel.

O autor argumenta sobre o funcionamento mental do borderline (borderline’s mental
functioning), dizendo que todos os seus diferentes componentes estdo confusos. Pensamentos,
representacdes e afetos ndo estariam diferenciados, e o0 pensamento racional estaria
prejudicado em fungdo da grande carga de afetos, cuja consequéncia é a cisdo. Com a
confusdo entre representagdes e afetos, a atuacdo (acting) se torna um aspecto principal, em
termos funcionais, seja dirigida ao interno (produzindo sintomas psicossomaticos) ou ao
externo pelo acting out. Contudo, a atuacdo nao diz respeito apenas a acdes, mas a fantasias,

sonhos e palavras.

Atuar preenche espaco e ndo tolera a suspensdo da experiéncia. A razdo para
tal intolerancia para a suspensdo da experiéncia é a crenca de que nenhuma
criagdo, nenhum conhecimento pode emergir disso. Suspensédo é equiparada
a inércia [...]. Confianca bésica é fundamental para aceitar a passividade.
Passividade é sempre sentida como a ameaga suprema, aberta a todos 0s
tipos de perigos nas maos do objeto ‘mau’ onipotente (Green, 1977/1986,
p.82).

Acrescenta-se uma hipotese sobre o julgamento e o exame da realidade no borderline.
De acordo com o principio da realidade, deve-se decidir se um objeto € real ou ndo (sim ou
ndo), porém, no funcionamento do principio do prazer, apenas se aceita a existéncia do objeto

(sim). Segundo o autor, Winnicott apresentou outra possibilidade quando tratou do objeto



103

transicional, dizendo que ele é e ndo é o seio materno, portanto sim e ndo. Green (1977/1986)
hipotetiza uma quarta possibilidade, “nem sim, nem ndo”. No objeto transicional ha uma
recusa positiva, pode ser e pode ndo ser, ja no borderline, tratar-se-ia de uma recusa negativa,
ndo pode ser, nem pode n&o ser.

Finaliza-se com outra hipdtese, acerca de processos terciarios. Eles ndo seriam
materializados, mas feitos de mecanismos conjuntivos e disjuntivos, atuando entre processos
primarios ¢ secundarios. “Seria 0 modo mais eficiente de manter o equilibrio mental flexivel e
a ferramenta mais rica para criatividade, salvaguardando contra o incomodo da cisdo, cujo
excesso leva a morte psiquica” (Green, 1977/1986, p.83). Nao obstante, a cisdo é essencial

para sair da confusdo mental, servindo, no entanto, a separa¢do ou a unido, ou aos dois.

Vimos no texto de Green (1977/1986) como a cisdo continuou sendo tratada como
aspecto importante para a compreensao do quadro borderline. Contudo, também pudemos ver
0 acréscimo da contratransferéncia como ferramenta fundamental para o diagndstico. Ela
havia sido mencionada com importancia apenas no texto de Winnicott (1947/1994), porém, a
partir daqui, adquirird maior importancia. Finalizaremos a década de 1970 com o texto Notas
sobre a psicopatologia e tratamento psicanalitico de alguns pacientes borderline, de Herbert
Rosenfeld!’ (1978). Neste, além dos aspectos mencionados a respeito do artigo anterior,
também veremos um aprofundamento na discussdo sobre a cisdo através da inclusdo do
conceito de identificacdo projetiva. Acerca da contratransferéncia e da transferéncia, veremos
0 autor discuti-las a partir da ideia de uma psicose de transferéncia.

O autor discute nesse artigo aspectos da psicopatologia e tratamento de estados
borderline, principalmente casos mais graves. Trés pontos principais sdo examinados, (1) as
semelhancas entre a experiéncia clinica e teorizacdo de Rosenfeld (1978) com as de Otto
Kernberg — ndo entraremos em detalhes, uma vez que Rosenfeld (1978) apresenta questdes
tedricas que ja foram vistas anteriormente (Kernberg, 1966, 1967, 1968); (2) estados
confusionais como aspecto importante na psicopatologia dos estados borderline; e (3) a
psicose de transferéncia (transference psychosis), que ajuda a entender a psicopatologia
basica e o tratamento desses pacientes.

Ao falar das hipoteses de Otto Kernberg, sobre mecanismos de defesa tipicos,
constituicdo e tratamento do paciente com Organizacdo Borderline da Personalidade,

17 Nascido na Alemanha (1910-1986), de familia judia, o autor terminou os estudos de medicina na
Inglaterra, onde se instalou apds a ascensdo do nazismo. Formou-se psicoterapeuta pela Tavistock
Clinic (Steiner, 1986).
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Rosenfeld (1978) encontrou vérias semelhangas com o0 que observava em sua clinica. No
entanto, diz que Kernberg relutava em utilizar a psicanalise sem modificagdes com o paciente
em razdo das possibilidades de desenvolvimento da psicose de transferéncia.

A expressdo psicose de transferéncia “descreve a emergéncia de manifestagdes
psicéticas na transferéncia em pacientes previamente ndo-psicoticos” (Rosenfeld, 1978,
p.216). Na emergéncia desse tipo de transferéncia, ocorre uma crise em que as interpretacoes
ndo surtem efeito no paciente. Contudo, apesar de ameacadora ao analista, por inviabilizar o
processo psicanalitico que estava ocorrendo, ela ndo necessariamente destroi esse processo, e
pode inclusive abrir novas diregdes de trabalho.

Grande parte da psicose de transferéncia se baseia na identificagdo projetiva,
fundamentada no desenvolvimento precario do mecanismo de cisdo. A precariedade da cisdo
no desenvolvimento promove estados confusionais, dos quais o sujeito se defende com
processos de cisdo ainda mais intensos. Em pacientes mais graves, esses estados confusionais
ocorreriam de maneira mais intensa durante o desenvolvimento.

Nos estados confusionais, em que ha privacdo e grande frustracdo, partes agressivas do
self passam a atacar partes libidinais. “Como o ataque contra o self, que descrevi, geralmente
aparece em uma forma projetada, ele é percebido como angustia paranoide e, em analise,
como ataques criticos feitos pelo analista, que sdo sentidos como esmagadores e paralisantes”
(Rosenfeld, 1978, p.216). E com essa parte afetiva, sentida como esmagadora, que 0 paciente
borderline ndo consegue lidar, segundo o autor.

No paciente borderline, a cisdo ndo é feita como separacdo de partes boas e mas do
self, mas como fragmentacdo das partes confusas do self e dos objetos. Isso influencia néo
somente as partes libidinais e agressivas, mas também os impulsos orais, anais e genitais. “A
transferéncia primitiva e cadtica do paciente borderline, em que tanto a cisdo quanto a
confusdo sdo evidentes, é, na minha experiéncia, relacionada a essa confusdo de partes boas e
mas e a esses processos patologicos de cisdo, que sdo defesas contra estados confusionais
primitivos” (Rosenfeld, 1978, p.217).

H& um superego destrutivo em muitos pacientes borderline, que ataca capacidades
criativas do paciente e 0 ameaca através do medo da morte e da fragmentagdo. N&o obstante, é
também responsavel pelas reacdes terapéuticas negativas, comuns nesses casos (Rosenfeld,
1978).

A psicose de transferéncia pode ocorrer por meio da interpretacdo do superego cruel e
sadico, pois o paciente pode sentir como se fosse inteiramente ruim, o que confundiria o

analista com o proprio superego. O superego teria base na mistura de aspectos erdticos com
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onipotentes e sadicos, o que cria demandas paradoxais e sem possibilidade de serem
atendidas.

Em vérios pacientes borderline nds encontramos resisténcias e reacdes
terapéuticas negativas duradouras, devido a uma organizacao narcisista que
se formou no entorno de um self destrutivo e onipotente, altamente
idealizado. Toda a culpa é recusada por meio de ataques ao self dependente,
mais normal e infantil que, portanto, é impedido de formar um bom vinculo
com o analista, representando a mae (Rosenfeld, 1978, p.218).

Esses estados do paciente borderline tém aspectos comuns a psicose, mas diferem no
momento em que delirios sdo escondidos dentro de situacfes da realidade. H& uma rigidez nos
processos defensivos no borderline, que conferem certa estabilidade ao sujeito, mas também
impedem mudancas. Para Rosenfeld (1978), isso leva a um processo de atuacdes e repeticdes
interminaveis até que as defesas sejam descobertas e 0 medo de ser psicético apareca. O autor
diz, ainda, que poucos traumas podem contribuir para o desenvolvimento do quadro, uma vez
que a onipoténcia destrutiva do bebé pode destruir vinculos positivos com a mae.

Rosenfeld (1978) conclui que a psicose de transferéncia ajudara a compreender melhor
o0 paciente borderline. Neste tipo de transferéncia, a projecdo de um superego muito primitivo
¢ essencial. “A psicose de transferéncia ndo somente repetiu experiéncias infantis precoces
frustrantes, mas expressou claramente um desejo urgente de encontrar uma solugdo melhor
aos problemas infantis com um novo objeto, o analista” (Rosenfeld, 1978, p.221). Portanto,
com esses pacientes, 0 analista necessita de grande abertura e receptividade, para que a
psicose de transferéncia possa aparecer e ser elaborada, pois essa € a area traumatica mais

essencial no borderline (Rosenfeld, 1978).

Os textos que se utilizam de fundamentacdo kleiniana abarcam conceitos e ideias
semelhantes, como a cisdo, a qual, ligada as identificacbes projetivas, constroi uma
contratransferéncia dificil. Passemos a outro campo de discussao.

Como mencionamos sobre a década de 1970, revisdes da literatura passaram a ocorrer.
No proximo texto, O diagnostico borderline e a integragdo do self, de Arnold Mitchell
(1985) poderemos notar que o autor fala do diagndstico, incluindo também algo da dimenséo

historica.
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Para Mitchell (1985), as condigdes borderline tém sido estudadas intensamente pela
psicandlise, mas ainda se mantém pouco coesas e organizadas. O autor investiga se ja ndo ha
material suficiente para essa coesdo ou se a forma como as condi¢des borderline foram
conceituadas e estruturadas é que precisa de reformulacéo.

O termo borderline foi primeiramente usado para situagfes clinicas que ndo se
encaixavam em nenhuma categoria existente. O paciente era visto como proximo a psicose,
mas sem apresentar sintomas francos de psicose. Conforme as investigacdes seguiram, novos
sintomas foram descritos, acrescentando a instabilidade como uma caracteristica marcante. Os
sintomas discriminados nesses pacientes “se expandiram de modo a incluir praticamente todo
o tipo de sintoma e de carater” (Mitchell, 1985, p.235). Com essa breve retomada historica, 0
autor conclui que “a desordem e a instabilidade estdo na esséncia do que se entende por uma
condicdo borderline e que, consequentemente, ndo ha disposicdo subjacente mais basica”
(Mitchell, 1985, p.235).

Nesse contexto, criou-se o problema de inviabilidade em estabelecer critérios
diagnosticos para casos borderline. Tal problemaética, para o autor, ndo envolve somente a
instabilidade do paciente, mas a necessidade de padronizacdo e ordenacdo dos
pesquisadores/clinicos.

Mitchell (1985) pontua que, quando se pesquisa sobre o funcionamento humano, este
acaba sendo dividido. No entanto, uma pessoa ndo sente que esta funcionando em partes
separadas, a exce¢do de quem esta despersonalizado. Desta maneira, para 0 autor,
funcionamos com base na experiéncia de self, que ¢ definido como “um sentido de integridade
subjetivamente experimentado maior do que as estruturas subjacentes” (Mitchell, 1985,
p.239).

O autor se baseia nessa concepcdo de self para discutir as condi¢cdes borderline.
Refere-se, no entanto, a como “ao invés de considera-las em termos de entidades clinicas
circunscritas, sdo apresentadas em uma maneira mais global, como uma direcéo que se afasta
da saude” (Mitchell, 1985, p.239).

A questéo levantada por Mitchell (1985), de poder ou néo o conceito de borderline se
tornar coeso, € importante para nosso trabalho. Sem a pretensédo de respondé-la, estamos
identificando as divergéncias e convergéncias nessa falta de coesdo. Um dos problemas neste
contexto de pouca coesdo, apontado no texto anterior, € o de que o quadro borderline é
instavel. Ja o diagnostico, assim como aquele que diagnostica, necessitariam de padronizacéo.

Veremos agora outra revisdo, no artigo Tratamento psicanalitico atual dos transtornos
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borderline — uma breve revisdo, de L. Bryce Boyer (1987), em que alguns sintomas
importantes do quadro borderline séo apresentados.

Boyer (1987) constr6i um breve resumo dos estudos sobre o quadro borderline. O
autor afirma que, até a década de 1960, poucos trabalhos abarcavam esse quadro, em razéo de
que a maioria dos pesquisadores se utilizava da psicandlise classica, com a qual pacientes
borderline eram considerados incompativeis.

Em seu contexto, o autor diz que o transtorno da personalidade borderline corresponde
a uma “condicdo cronica e estavel, que tem uma constelacdo sintomatica variavel, mas
similar, uma organizacdo caracteroldgica patoldgica especifica, uma configuracdo particular
de objetos e relacBes objetais internalizados e caracteristicas genéticas e dinamicas, que
geralmente ocorrem sob estresse” (Boyer, 1987, p.316). Também ¢é dito que episddios
psicoticos podem ocorrer.

Sobre a psicopatologia, Boyer (1987) diz que o borderline se refere a dificuldades no
controle dos impulsos. Como caracteristica marcante, também, estaria o desenvolvimento de
psicose de transferéncia. Outras caracteristicas comuns seriam tendéncias antissociais,
sensacOes de soliddo e crenca de que os problemas se originam externamente. Sujeitos
borderline ttm maior capacidade de examinar a realidade que esquizofrénicos.

Diz-nos Boyer (1987, p.320) que Otto Kernberg foi o autor mais fundamental em
“fazer aceitavel o tratamento psicanalitico do paciente borderline a terapeutas dos Estados
Unidos”. Indica-nos o autor que as modificacfes de Kernberg na teoria de Melanie Klein
tornaram-na aceitavel nos Estados Unidos, sendo bastante propagada e utilizada a

conceituacdo de Kernberg sobre os pacientes borderline.

Assim como vimos revisdes da literatura surgirem nas décadas de 1970 e 1980,
também estamos mostrando autores de fundamentacdo kleiniana que se aprofundaram na
investigacdo sobre a etiologia do quadro borderline. Voltaremos agora a estes ultimos, com
outro texto de Herbert Rosenfeld, Identificagdo projetiva na pratica clinica (1987). Nesse
artigo, contudo, ndo somente a etiologia do quadro é discutida, mas também a aplicacdo
clinica das teorizagdes. Aqui, 0 autor examina 0 mecanismo da identificacdo projetiva e seus
usos na clinica psicanalitica, discutindo-o dentro do tema borderline.

O termo identificacdo projetiva tem sentidos diferentes. Em linhas gerais, o autor
sumariza que se trata de um processo de cisdo do ego precoce “em que partes boas ou mas do
self sdo expelidas do ego e, em um passo posterior, sdo projetadas na forma de amor ou 6dio

em objetos externos” (Rosenfeld, 1987, p.157). O autor continua, afirmando “que esse
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processo leva a uma fusdo das partes projetadas do self com os objetos externos” (Rosenfeld,
1987, p.157). No entanto, esse processo leva & angustia persecutoria, pois 0s objetos alvo de
projecdo serdo vistos como objetos que tentardo reintroduzir agressivamente as partes
expulsas. Portanto, os pacientes que fazem uso macico desse processo estdo constantemente
sujeitos a angustias paranoides.

Pacientes borderline ¢ psicoticos “parecem estar lutando desesperadamente com
pensamentos e sentimentos contraditorios, confusos e causadores de confusdo. Eles parecem
achar muito dificil pensar sobre sentimentos ou conhecé-los” (Rosenfeld, 1987, p.158). Ha
dificuldades na comunicacdo, a qual, segundo o autor, é feita em grande parte néo
verbalmente. Isso pode gerar reagdes pesadas no analista, como sonoléncia, dada a alta
intensidade das projecdes.

A identificacdo projetiva é vista pelo autor como uma tentativa de controlar o alvo das
projecdes, mas também como uma forma de comunicacgdo, caso as projecdes sejam contidas
pelo analista. A continéncia, no entanto, ndo se confunde com passividade, e indica “que o
analista tem de estar preparado para entrar em uma intensa relacdo e [...] conservar sua funcéo
de colocar experiéncias em palavras” (Rosenfeld, 1987, p.160).

N&o sdo somente conteudos carregados de odio e inveja que podem ser expulsos via
identificacdo projetiva. A realidade psiquica também pode ser alvo desse mecanismo, quando
se evita conteldos inaceitaveis. A identificacdo projetiva “pode ser usada para evacuar €
recusar a realidade psiquica, isso tem de ser reconhecido junto com o fato de que quando um
paciente tenta empurrar contedos mentais insuportaveis ao analista, ele também esta
obrigando-o a dividir experiéncias desprazerosas” (Rosenfeld, 1987, p.165). Comenta o autor
que essa experiéncia ndo deve ser vista apenas como fruto da agressividade do paciente, mas
como uma forma de comunicacao.

Deste modo, a identificagdo projetiva “pode ser utilizada por um paciente para entrar
em um estado confuso, diluido ou fusionado de se relacionar com o analista” (Rosenfeld,
1987, p.166). Esse é um aspecto de grande importancia deste mecanismo, para 0 autor,

podendo significar um desejo de simbiose com o analista.

Ainda no campo das aplicacdes clinicas das teorizagdes desenvolvidas, vistas
anteriormente, passaremos ao texto de Gerald Adler'®, Quéo util é o conceito borderline?

(Adler, 1988). Assim como Rosenfeld (1987) falou da identificagdo projetiva como forma de

18 Foi Analista didata e supervisor no Boston Psychoanalytic Society & Institute (Adler, 1988).
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defesa e também de comunicagdo, veremos aqui como Adler (1987) fala sobre o tipo de
relacdo que o paciente borderline estabelece. Passemos ao texto.

A psicandlise se beneficia de dados obtidos na clinica, porém os observadores,
terapeutas e analistas, mesmo que cuidadosos em suas praticas, ndo produzem dados
semelhantes. Varios fatores influenciam esses dados, principalmente as caracteristicas e a
personalidade de quem observa.

Sobre os casos borderline, Adler (1988) acredita que a sensacao de soliddo e abandono
sdo caracteristicas essenciais do transtorno. Isto foi observado clinicamente em situacdes
transferenciais, por exemplo, em pacientes que relatavam somente se lembrar de aspectos
negativos do terapeuta durante os intervalos das sessdes. O autor diz que os “pacientes tinham
dificuldades em manter memdria evocativa (evocative memory) afetivamente positiva de
pessoas importantes em momentos de separa¢ao” (Adler, 1988, p.358).

O autor percebeu, em seus estudos, que os pacientes haviam passado por situacoes
semelhantes em seu ambiente de desenvolvimento. Neste, os pais falharam em compreender
necessidades da crianga em desenvolvimento, em areas relacionadas a “prover a crianca uma
experiéncia confiavel de ser cuidada, acalmada e valorizada, de um modo que levasse a
desenvolver na crianca sentimentos s6lidos de seguranca interna, amor proprio e confianca em
seu proprio valor” (Adler, 1988, p.358). O autor comenta, ainda, que o abandono fisico ou
abuso sexual foram observados com frequéncia, mas que o abandono emocional esteve
invariavelmente presente. E esse tipo de situacdo continuou a ocorrer na adolescéncia,
afetando outras fases do desenvolvimento. Tal fato, além da observacdo de casos sem traumas
nos dois primeiros anos de vida, levaram o autor a “nado acreditar que toda a psicopatologia
derivou somente desses anos precoces” (Adler, 1988, p.359).

Outro problema envolvendo pacientes borderline seria a respeito da necessidade de
contato ou dependéncia de outras pessoas. Pelo aspecto essencial do abandono emocional,
como foi dito acima, esses pacientes se aproximam de outras pessoas de maneira fusional.
Porém, ao fazé-lo, sentem suas fronteiras egoicas ameacadas, criando um conflito paradoxal
entre a necessidade de proximidade fusional e a incapacidade de manté-la, ao que o autor da o
nome de “dilema necessidade-medo” (need-fear dilemma) (Adler, 1988).

Aliada a essas duas questdes estaria uma culpa primitiva, que ocorre quando o
paciente projeta conteudos agressivos para alguém afetivamente importante, tornando essa
pessoa um objeto persecutdrio. “Eles também rapidamente alternam projecdo com uma
autopunicdo ativa, com perigos potencialmente sérios de autodestrutividade e suicidio”
(Adler, 1988, p.360).
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O diagnostico de Transtorno de Personalidade Borderline seria composto por estes trés
sinais: abandono emocional, dilema necessidade-medo e culpa primitiva. Levando isso em
conta, o analista assumira papéis que irdo alem da clarificacdo e interpretacdo. Como
resultado do tratamento, “o paciente borderline repara as deficiéncias e constréi uma estrutura
para avancar ao nivel do transtorno da personalidade narcisista” (Adler, 1988, p.361).

A primeira fase do tratamento teria por objetivo fazer com que o paciente suporte estar
sozinho. Isso serd alcancado quando terapeuta e paciente suportarem a raiva do paciente e 0
desejo de retaliacdo do analista. Segundo Adler (1988), isso também pode ser dito em termos
de identificagdo projetiva. Partes afetivamente inaceitaveis para o paciente serdo projetadas no
analista para que este reaja de uma dada maneira, ja esperada. O analista deve conter 0s
conteudos projetados, ndo reagindo a eles por meio de atuacdo. Assim, o paciente consegue
modificar os conteddos projetados, uma vez que foram contidos pelo terapeuta. O resultado da
primeira fase, “visto como duas pessoas sobrevivendo a experiéncia do paciente de raiva, ou
como o resultado da continéncia do analista das identificacdes projetivas do paciente, é o
desenvolvimento gradual da capacidade do paciente de holding e de acalmar as introjecdes do
analista” (Adler, 1988, p.362).

Para o autor, quando esse sentimento de abandono e soliddo s&o superados, 0 paciente
chega ao nivel do Transtorno de Personalidade Narcisista, em que o contetdo essencial
consiste em sensacdes de incompletude e de baixa autovalorizagéo (self-worth). Adler (1988)
argumenta que € dificil diagnosticar alguém com uma patologia, pois 0s pacientes apresentam
caracteristicas de transtornos diferentes. A ideia de uma linha continua (continuum) é Gtil para
ilustrar o desenvolvimento de patologias, mas pode obscurecer a complexidade de uma
patologia. Como visto, o0 continuum seria de transtornos borderline severos até transtornos de
personalidade narcisistas mais leves.

A forma de tratamento empregada pelo autor, por fim, se da sem o uso de diva e com
frequéncia de quatro a cinco sessfes por semana. Voltando a pergunta tema do artigo — se 0
conceito borderline é util — Adler (1988) acredita ser um conceito util para predizer
problemas no tratamento e auxiliar em problemas futuros na transferéncia e

contratransferéncia.

Adler (1988) discutiu aspectos do tratamento e da etiologia do quadro borderline.
Apresentou-nos a ideia de um dilema necessidade-medo para explicar problemas nos
relacionamentos do borderline. Problemas nesta esfera foram discutidos em nosso primeiro

capitulo, especialmente com Deutsch (1942/2007). Veremos agora uma sequéncia de dois
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textos que também trabalham com questbes discutidas em nossos capitulos anteriores, a saber,
o problema com o rétulo diagnostico. Trata-se de um artigo em duas partes, de John Frosch®®,
Cardater psicético versus borderline (Frosch, 1988a, 1988b).

O autor discute a questdo borderline em comparacéo a um conceito que desenvolveu,
o de caréter psicotico?®. O autor propde o abandono do diagndstico borderline em substituicdo
ao rotulo “cardter psicotico” (psychotic charater), pois o primeiro ndo é um termo que ajuda a
compreender a patologia ou a dinamica do paciente.

As definigcdes de 0 que e quem seria borderline sdo pouco concisas ou convergentes. O
autor defende que o termo é utilizado de maneira vaga e sem precisdo ou conhecimento por
parte dos clinicos.

Alguns problemas metodoldgicos surgiram dessa conceituacdo vaga. O primeiro
citado pelo autor é o de tomar respostas dos pacientes a tratamentos como material
diagndstico. Se encaminhando por essa via, ter-se-ia pouco progresso para entender como
funciona o sujeito borderline.

Outro problema metodoldgico seria a dificil comparacdo e constatacdo dos conceitos
psicodinamicos. O autor diz que esses conceitos dificilmente seriam validados
estatisticamente, mas o trabalho dos autores pode auxiliar em problemas enfrentados na
clinica.

Um terceiro problema metodoldgico seria a confusdo de diagndsticos com a
esquizofrenia. Alguns autores inclusive intitulam o sujeito borderline pela expressdo
esquizofrenia borderline. Frosch (1988a), no entanto, posiciona-se contrario a isso, afirmando
nédo haver esquizofrenia borderline.

O ultimo problema detalhado seria a defini¢do de sintomas alvo ou grupos de sintomas
que possibilitariam o diagnéstico. Para o autor, tal definicdo limita a compreenséo sobre as
bases de funcionamento do paciente borderline.

Sobre a ideia de carater psicotico, o autor diz que iniciou o desenvolvimento dessa
conceituacdo quando trabalhou com pacientes que tinham episodios psicoticos, mas que
conseguiam supera-los rapidamente. Esse rotulo diagnéstico seria semelhante ao de

borderline, porém ndo reproduziria a vagueza deste ultimo.

19 John Frosch (1909-1999) foi editor fundador do Journal of the American Psychoanalytic
Association, com formacgdo em medicina e especializagdo em psiquiatria, neurologia e psicanélise
(Frosch, 1999).

20 O conceito de carater psicotico foi desenvolvido pelo autor em um artigo anterior, The Psychotic
Character: Clinical Psychiatric Considerations (Frosch, 1964/1986), ndo colocado nesta dissertacdo.



112

Desta forma, no carater psicotico, hd um conflito basico marcado pelo medo da
desintegracdo do self. Ha manifestacbes psicoticas, porém transitorias. Frosch (1988b)
caracteriza a existéncia de defesas tipicas como a identificacdo projetiva, de carater mais
primitivo. No entanto, a defesa essencial seria a ciséo.

H& também, no cardter psicético, prejuizos no ego, os quais se manifestam com
fantasias e atuacdes, mas ndo com delirios, como no psicético. Nessas fantasias, ndo se perde
contato com a realidade por muito tempo.

O autor conclui tratando dos fatores etiologicos. Segundo ele, haveria uma
complexidade na formacéo do carater psicdtico. Ai, estdo envolvidos fatores constitucionais,
de desenvolvimento e psicossociais. Ademais, Frosch (1988b) cita traumas na infancia

envolvendo pessoas afetivamente importantes como um fator etioldgico marcante.
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4.1. Anélise

Nesta andlise, no primeiro momento, adicionamos um ponto ndo discutido nos
capitulos anteriores, que diz respeito a historia da literatura e da pesquisa em psicanalise com
o0 borderline. Isso foi possivel somente a partir deste capitulo, pois, conforme a pesquisa com
0 borderline avancou, trabalhos de revisdo foram desenvolvidos. Desta forma, serdo
discutidos aqui: a historia das pesquisas, a conceituacdo, o diagnostico e o prognostico, a
psicodinamica, as técnicas, o setting e a situacdo de tratamento, a transferéncia e a

contratransferéncia.

4.1.1. Historia, pesquisas e definicédo

O diagnostico do sujeito dito borderline sempre envolveu divergéncias (Gunderson &
Singer, 1975/1986). Na Inglaterra, segundo Zetzel (1971), ele era confundido com a
psicopatia e com transtornos de carater. Ja nos Estados Unidos, para Boyer (1987), a
psicanalise com o paciente borderline se tornou aceitavel a partir do trabalho de Otto
Kernberg. Ainda segundo Boyer (1987), poucos textos foram produzidos sobre o assunto até a
década de 1960, pois esse paciente era considerado incompativel com a psicanélise cléssica.

O termo borderline, segundo Stone (1976), nasce da divisdo entre pessoas analisaveis
e ndo-analisveis, respectivamente, neurdticos e psicéticos, com base no conceito de neurose
de transferéncia. De maneira semelhante, Green (1977/1986) diz que o termo indica, em sua
historia, a divisdo entre sanidade e insanidade. Ja Mitchell (1985) afirma que o termo nasce
para apontar pacientes que nao se encaixavam nas psicopatologias existentes.

Os pacientes eram vistos como proximos a psicose, mas sem sintomas psicoticos
francos, e a instabilidade passou a ser caracteristica marcante (Mitchell, 1985). Sobre a
proximidade com a psicose, vemos também com Frosch (1988a) que ha confusdo do
diagndstico de borderline com o diagndstico de esquizofrenia e que o termo borderline é
utilizado de maneira vaga e imprecisa. Para tanto, o autor, em texto seguinte (Frosch, 1988b),
intitula 0 quadro borderline como “carater psicético”, visto que 0S pacientes apresentavam
episddios psicaticos transitdrios.

Sobre as pesquisas com o borderline em um contexto histdrico trazido pelos autores,
notamos que Gunderson e Singer (1975) consideram problemas metodologicos nos estudos,
pois os campos de investigacdo comecaram a se isolar. Ou seja, a psiquiatria tratava dos

sintomas, a psicanélise das formulagdes psicodindmicas e a psicologia dos testes psicologicos.
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Outros problemas vistos foram em relacdo a impossibilidade de comunicagdo entre 0s
autores. Criticas a isso sdo vistas em Frosch (1988a), ao dizer que estudos sdo de dificil
comparacdo e constatacdo de conceitos psicodinamicos. Green (1977/1986) resume que ha
convergéncias nas observagdes clinicas, mas ndo na técnica e muito menos na teoria.
Contudo, Mitchell (1985) argumenta que a descrigdo dos sintomas se tornou tdo ampla que
abarcou quase todo o tipo de sintoma e trago de carater. Nota-se, ainda, a falta de estudos de
longo prazo com a psicoterapia individual, a técnica mais utilizada no tratamento do
borderline.

Por fim, sobre a defini¢do, vemos em Green (1977/1986) que o quadro borderline ndo
se trata de uma linha, mas de uma area, uma “terra de ninguém”. Para o autor, a defini¢do,
assim como o paciente, sdo flutuantes, ndo podem ser representados por imagens. Mitchell
(1985) se questiona se ja ndo ha pesquisas suficientes para haver coesdo nos estudos sobre o
quadro borderline e diz que tal quadro ndo € uma entidade clinica, é um direcionamento que
se afasta da salde. Frosch (1988a) critica o termo por ndo dizer nada sobre a dinamica, por
isso propBe que ele seja trocado por carater psicotico. Adler (1988), por sua vez, acredita que
o termo € util para predizer problemas no tratamento e auxiliar na transferéncia e

contratransferéncia.

4.1.2. Diagnéstico e prognostico

Sobre esses pontos, retomamos Zetzel (1971), quando ela diz que o diagnostico é
voltado mais para a estrutura geral do que para os sintomas. No borderline, segundo a mesma
autora, o diagndstico, no entanto, é feito quando o paciente apresenta sintomas neuréticos e
psicéticos, mas ndo se encaixa perfeitamente em nenhuma dessas categorias. Ou seja, 0
processo diagndstico é prejudicado por ser feito em razdo do que o paciente ndo é, e ndo do
que ele é. Desta forma, € um processo que ndo pode ser feito brevemente, pois as
caracteristicas do paciente serdo conhecidas ao longo do tempo. Por essa razdo, a relagdo
terapeuta-paciente ganha especial atencdo, pois contribui para diferenciacdo entre sintomas
neuréticos em pacientes borderline e estados borderline em pacientes neur6ticos.

Para Stone (1976), os pacientes borderline estariam proximos a esquizofrenia, entre
condigdes neuroticas e psicoticas. Adler (1988) escreve que 0 processo diagnéstico é feito
quando se identifica abandono emocional, dilema necessidade-medo e culpa primitiva. Para
Zetzel (1971), o processo envolve a identificacdo de conflitos intrapsiquicos, mudangas
regressivas e falhas em funcbes egoicas bésicas. J& Frosch (1988a) diz ser necesséria a

identificacdo de sintomas-alvo que sejam base para o diagnostico.
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Sobre o progndstico, gostariamos de destacar Stone (1976), o qual acredita que haja
pouca convergéncia a esse respeito e que pouco foi dito sobre isso acerca de pacientes

borderline.

4.1.3. Psicodinamica

Neste ponto, discutiremos caracteristicas gerais da organizagdo psiquica, bem como
descricdes da esséncia do quadro borderline, 0 que o constitui, seus afetos, relacionamentos,
mecanismos de defesa tipicos e o desenvolvimento.

Zetzel (1971) fala que estados borderline podem ser observados em neurdticos e
sintomas neuroticos podem ser observados em pacientes borderline. Para Green (1977/1986),
os limites do sujeito borderline o protegem. Esses limites ou fronteiras sdo moveis, flutuantes,
e 0 protegem da aniquilacdo. Para Boyer (1987), ha uma estabilidade que corresponde a
condigdo crbnica do borderline. Seus sintomas, no entanto, sdo variaveis. Ja para Rosenfeld
(1978), a estabilidade do borderline se caracterizaria pela rigidez de suas defesas. No entanto,
isso também impede seu desenvolvimento.

Alguns autores descrevem o0 que seria a esséncia do borderline. Mitchell (1985)
caracteriza como essencial a esse paciente sua instabilidade e desordem. Ja para Adler (1988),
a esséncia do borderline é a sensacdo de soliddo e abandono. Em momentos de separacédo, 0
sujeito s6 se lembra de aspectos negativos do objeto. Para Frosch (1988b), o conflito béasico é
0 medo da desintegracao.

Avancemos para os afetos. Para Gunderson e Singer (1975/1986), o sujeito manifesta
intensos afetos, principalmente ligados a raiva e a depressdo. A raiva também ¢é discutida por
Zetzel (1971), que descreve o borderline como tendo episodios de raiva, comportamento de
suspeitar ou desconfiar do ambiente e medo excessivo de rejeicdo. Gunderson e Singer
(1975/1986) falam em comportamento regressivo, mas também em historia de impulsividade
e adaptabilidade social. Os sintomas, para Boyer (1987), sdo: dificuldade no controle de
impulsos, tendéncias antissociais, sensagdes de solidao e exteriorizagdo de problemas.

Destacamos outras caracteristicas, como expectativas magicas e dificuldade em
diferenciar fantasia e realidade (Zetzel, 1971), que também tratam da incapacidade em
diferenciar self e objeto ou em identificar e tolerar separacfes. Para Gunderson e Singer
(1975/1986), as fungbes do ego, como o exame da realidade, estdo mais ou menos intactas.
Boyer (1987) trata esse ponto de maneira semelhante ao dizer que o borderline tem exame da

realidade melhor que esquizofrénicos.



116

Sobre os mecanismos de defesa, temos em Green (1977/1986) a descri¢cdo da cisdo
(junto & identificacdo projetiva e introjetiva, recusa e onipoténcia) e da depressdo
(desinvestimento radical), causando estados vazios da mente. Dito isso, entramos na discussao
sobre a cisdo, mecanismo que ganha evidéncia nessas décadas de 1970 e 1980.

Para Green (1977/1986), a cisdo funciona em dois niveis: entre 0 psiquico e 0 ndo
psiquico; e dentro do psiquismo. Para o autor, sdo formadas capsulas no ego, que ficam como
se fossem um arquipélago e, ademais, sem comunicacdo entre as capsulas/ilhas. Para
Rosenfeld (1978), ocorre intensa cisdo no borderline, 0 que gera estados confusionais, nos
quais partes agressivas do self atacam partes libidinais. Esses ataques seriam projetados para
fora, tornando o ambiente persecutorio.

A cisdo, ainda em Rosenfeld (1978), seria a fragmentacdo de partes confusas do self e
do objeto, ou seja, ndo se refere a cisdo de partes boas e méas. Para Frosch (1988b), a defesa
tipica do borderline também é a cisdo, por meio da qual ocorrem fantasias e identificacdes
projetivas.

Gostariamos de avancar para caracteristicas do borderline em seus relacionamentos.
Para Gunderson e Singer (1975/1986), as relacGes seriam marcadas por superficialidade. No
entanto, os autores dizem que as rela¢Ges séo de dois tipos: (1) superficiais, e (2) intensas e
com forte dependéncia. Isso, para nos, esta relacionado ao que Adler (1988) chama de dilema
necessidade-medo, no qual os sujeitos borderline se aproximam muito de um objeto e se
tornam dependentes dele. Entdo, nesse momento de dependéncia, sentem-se ameacados. Ou
seja, precisam e querem se relacionar, mas se sentem ameacados pela dependéncia que sentem
pelo objeto.

Sujeitos borderline, assim como psicéticos, sofrem com a confusdo de seus objetos
(Rosenfeld, 1978). Para Green (1977/1986), todos os componentes do funcionamento mental
do borderline estdo confusos e indiferenciados. Logo, a atuacdo (acting) se torna aspecto
principal do funcionamento mental, seja para dentro (sintomas psicossomaticos, acting in), ou
para fora (acting out).

Nesse contexto, podem ocorrer, para Gunderson e Singer (1975/1986), sintomas
psicOticos eventuais e transitdrios ou experiéncias psicoticas breves. Para Frosch (1988b),
episadios psicaticos transitdrios também podem acontecer.

O borderline ndo produz espagos ou objetos transicionais, produz sintomas (Green,
1977/1986). Seus sonhos ndo sdo realizacdo de desejo, sdo evacuacBes, e seu Edipo é
constituido por imagens parentais cindidas, em que uma figura € ma e a outra é boa. H4 medo

de ser abandonado pela figura ma e de ndo ser bom o suficiente para a figura boa. Haveria
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uma culpa primitiva que gera autodestrutividade (Adler, 1988). O superego, para Rosenfeld
(1978), seria destrutivo e atacaria processos criativos. O superego também ameacaria com
morte e fragmentac&o.

Sobre o desenvolvimento, teriamos em Adler (1988) a descricdo de falhas parentais
em compreender necessidades da crianga, ndo dando condi¢des para que ela desenvolva
seguranga interna. Para o autor, o abandono fisico e o abuso sexual sdo frequentes, mas o
abandono emocional é constante no borderline. Ainda para Adler (1988), a patologia ndo se
desenvolveria apenas nos primeiros anos de vida, pois ha desenvolvimentos importantes na
adolescéncia. Frosch (1988b), sobre o desenvolvimento, cita a ocorréncia de traumas na

infancia.

4.1.4. Andlise, técnica terapéutica e técnica de apoio

Neste capitulo, sobre questdes técnicas, gostariamos de destacar Zetzel (1971), que
evidencia que os pacientes podem melhorar a capacidade de tolerar separacdes em analise,
mas ndo melhoram a capacidade de internalizar identificacbes egoicas estaveis, por isso
podem permanecer em analise sem fim.

Um fator técnico importante, para Zetzel (1971), é a estabilidade. Esta, no entanto, ndo
se confundiria com terapia de apoio. A autora realiza uma sessdo por semana para evitar
reacOes contratransferenciais ambivalentes, as quais podem promover situagdes terapéuticas
regressivas. Também sobre o nimero de sessdes, Adler (1988) afirma realizar de 4 a 5 sessdes
semanais, contudo sem o uso do diva. Nesse formato, o tratamento contribui para que paciente
avance para o Transtorno de Personalidade Narcisista e para que desenvolva a tolerancia a
ficar sozinho, o que é alcangcado quando a dupla suporta as retaliacbes do paciente, ou seja,

guando o analista suporta as identificacBes projetivas (Adler, 1988).

4.1.5. Setting e situagdo de tratamento

No inicio do tratamento, para Zetzel (1971), os pacientes borderline ndo demonstram
confianga, a qual é vista em neuréticos. Ainda em aspectos gerais, vemos em Rosenfeld
(1987) que a identificacdo projetiva pode gerar um estado confuso e fusionado com o analista
e isso pode refletir um desejo de simbiose do paciente borderline.

Os autores falam também sobre riscos na situagdo terapéutica. Para Zetzel (1971), ha
perigos no tratamento em situagdes regressivas, que devem ser contidas estabelecendo, em
primeiro lugar, uma alianca terapéutica consistente e real. A autora fala que, em situacdes de

crise, 0s pacientes borderline podem se tornar apelativos, agitados e manipulativos. Rosenfeld
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(1978), por sua vez, comenta que interpretacdes sobre o carater destrutivo do superego podem
levar o0 paciente a se enxergar como uma pessoa totalmente ruim. Nesse caso, o analista se
torna o superego do paciente e reacdes terapéuticas negativas ocorrem.

Trata-se, entdo, para Rosenfeld (1978), da ocorréncia da psicose de transferéncia.
Nesse tipo de transferéncia, as interpretagfes ndo tém efeito, 0 que ameaga O pProcesso
analitico — mas ndo necessariamente o destrdi — e pode inclusive abrir novos caminhos para a
analise. No entanto, vemos nas ideias do mesmo autor que se deve tomar cuidado com a
rigidez das defesas do paciente, pois elas levam a atuacoes e repeti¢fes. 1sso ocorreria até que
0 medo de se tornar psicético aparecesse em analise. Aprofundar-nos-emos na transferéncia

no ponto a seguir.

4.1.6. Transferéncia, contratransferéncia e comunicacéo do paciente

Destacamos, de inicio, Zetzel (1971), que indica a alta demanda dos pacientes
borderline nos terapeutas. Essa alta demanda pode ser detalhada por meio da ideia de
Rosenfeld (1978) sobre a psicose de transferéncia. Como visto no desenvolvimento do
capitulo, a psicose de transferéncia indica manifestacGes psicoticas na transferéncia de
pacientes nao psicoticos. Ela ajuda a compreender o0s pacientes borderline e abre
possibilidades para encontrar novas solucdes aos conflitos evidenciados. Grande parte desse
tipo de transferéncia estaria na projecao do superego cruel (Rosenfeld, 1978). Destaca-se que
Boyer (1987) também indica a psicose de transferéncia como caracteristica marcante da
analise com o paciente borderline.

As projeces do paciente borderline, dada a precariedade da cisdo, ocorrem via
identificacdo projetiva, por meio da qual o paciente projeta no analista os ataques que realiza
em sua parte libidinal (Rosenfeld, 1978). Para o autor, isso geraria a sensacdo de que 0
analista persegue e ataca o paciente. Em texto posterior, Rosenfeld (1987) se aprofunda na
discussdo sobre a identificacdo projetiva, dizendo que ela é o processo em que partes boas ou
maés do self sdo expelidas do ego e projetadas em objetos externos, levando a fusdo das partes
projetadas com 0s objetos, tornando-0s persecutorios.

A identificacdo projetiva seria a forma de controlar o objeto, mas também de se
comunicar com ele. Por essa razdo, o analista deve ser continente e conseguir traduzir
conteudos identificados projetivamente, colocando-os em palavras (Rosenfeld, 1987). Dai se
deduz que, para o autor, muito da comunicagdo do borderline ¢ feita de forma néo-verbal, 0
qgue gera uma contratransferéncia pesada, dificil de suportar. Nesse contexto, para Green

(1977), a contratransferéncia é uma ferramenta essencial para entender o paciente borderline.
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Por fim, evidenciamos a ideia de Rosenfeld (1978) de que a psicose de transferéncia
tem de aparecer em analise para que a experiéncia traumatica do borderline possa ser

identificada e elaborada.
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5. Novas perspectivas de tratamento e compreensédo do quadro borderline

Em nosso capitulo anterior, vimos que o0 conceito de cisdo, especialmente em autores
kleinianos, tornou-se importante para a compreensdo e tratamento do paciente borderline.
N&o obstante, ele estaria ligado a outros conceitos, como a identificacdo projetiva e a psicose
de transferéncia. Nas décadas de 1970 e 1980 a literatura psicanalitica sobre o borderline ja
passava por revisdes e exames, com a producdo de artigos que criticavam aspectos como a
vagueza do termo e problemas metodoldgicos com pesquisas. Por fim, houve trabalhos que, a
partir de teorizacOes desenvolvidas nas décadas anteriores, avaliaram aplica¢des clinicas dos
conceitos.

Agora passaremos ao nosso ultimo capitulo, que tratara de aspectos contemporaneos
da pesquisa sobre o quadro borderline e abarcard as décadas de 1990, 2000 e 2010. Sera
possivel perceber que técnicas terapéuticas passaram a ser desenvolvidas especificamente
para 0 quadro, mas também que teorizacdes das décadas anteriores ndo foram abandonadas.
N&o obstante, veremos textos que expfem criticas a metapsicologia e as psicoterapias

desenvolvidas para compreensdo e tratamento do quadro borderline.

Iniciaremos o capitulo com o artigo Pensando sobre o pensamento: algumas
consideraces clinicas e tedricas no tratamento do paciente borderline, de Peter Fonagy®
(1991), no qual se vera uma discussdo sobre o conceito de mentalizacdo, conforme a visdo do
autor. Trata-se de um artigo que expde as bases de uma linha de pesquisa sobre o quadro
borderline, envolvendo aspectos etioldgicos e de tratamento, que tém base no conceito
supracitado.

A psiquiatria moderna e a psicanalise se encaminham de maneira oposta em relacédo ao
paciente borderline. Enquanto a primeira busca sintomas descritivos que possam classificar 0s
pacientes, a segunda reluta sobre essa metodologia e busca entender o “funcionamento” do
paciente. O autor aponta que Otto Kernberg é quem faz uma intermediagéo entre estes dois
campos.

Para Fonagy (1991), as caracteristicas principais que se observam em pacientes
classificados como borderline s@o: o prejuizo nas relagcdes objetais internas e externas,

hipersensibilidade, fragmentacdo do senso de identidade e submissdo que rapidamente se

21 Atual presidente do Centro Anna Freud, em Londres.
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transforma em raiva, quando sdo criticados. Ha também uma instabilidade caracteristica,
marcada por comportamentos imprevisiveis.

O autor pretende investigar o Transtorno da Personalidade Borderline com base em
aspectos da representacdo de objetos no funcionamento mental. Para tanto, reflete sobre a
capacidade mental de focalizar a atencdo e compreender intuitivamente os estados mentais de
outras pessoas. Uma capacidade que se refere a “uma cole¢do de ideias intuitivas que todos
nos possuimos em relacdo ao funcionamento mental e a natureza da experiéncia perceptual,
memoria, crencas, atribuicdes, intencdes, emoc¢des e desejos” (Fonagy, 1991, p.640). Essa
capacidade de entender e tentar antecipar ideias de outras pessoas ndo estd presente no
infante, mas é desenvolvida posteriormente.

Em linhas gerais, “gostaria de qualificar a capacidade de conceber estados mentais
conscientes e inconscientes em si mesmo e em outros como a capacidade de mentalizar
(mentalize)” (Fonagy, 1991, p.641)?2. Com o desenvolvimento dessa capacidade, os objetos
primarios sofrem grande mudanca.

Segundo o autor, a “capacidade mental no outro deve se desenvolver por meio da
projecao do proprio estado na representacao interna do outro. Até que o ponto seja alcancado
onde os estados mentais possam ser atribuidos ao objeto com confianga, ndo ha possibilidade
de limitar essa proje¢ao” (Fonagy, 1991, p.642). O estudo dessas capacidades contribui no
entendimento da separacao entre self e objeto.

Outra caracteristica dessa capacidade é a de que seu desenvolvimento se relaciona com
a regulacdo e controle de afeto e também com a construcdo de mecanismos de defesa. Fonagy
(1991) apresenta detalhadamente um caso clinico para descrever a funcionalidade da
mentalizacdo. O caso ndo sera resumido aqui, portanto avancemos para a discussao tedrica,
gue apresenta hipoteses sobre o paciente borderline em geral, objeto desta dissertacao.

Sem a capacidade de conceber o que outros pensam, as experiéncias do sujeito se
tornardo sem sentido. No entanto, o desenvolvimento da mentalizacdo depende de modelos,
pessoas que a tenham desenvolvido e que estejam afetivamente proximas. Assim, havera
contribuicdo para o estabelecimento de fronteiras do self, as quais, quando prejudicadas,
tornam as experiéncias de passividade aterradoras.

O autor ndo postula que a incapacidade de mentalizar seja uma causa primaria para
casos borderline, mas que ela tem participacdo importante no desenvolvimento do quadro e

de seus sintomas. Algumas caracteristicas marcantes dos pacientes borderline podem ser mais

22 E necessario destacar o fato de que o conceito de mentalizacdo é antigo na psicanélise, portanto,
trata-se aqui de uma definigéo particular do autor.
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bem compreendidas por meio da perspectiva da deficiéncia na mentalizacdo. O autor
apresenta um conjunto dessas caracteristicas, que serdo descritas a seguir.

A sequéncia de associacdes dificil de acompanhar, que prejudica a capacidade de
pensar do analista, pode ser vista pela perspectiva de que o paciente ndo consegue considerar
0 modo como o analista pode estar pensando o que estd sendo dito. Essa caracteristica é
evidenciada na literatura (Bion citado por Fonagy, 1991) também como um excesso de
identificacdo projetiva.

Outra caracteristica marcante, correlacionada a incapacidade de mentalizacéo, é a
incongruéncia entre um material que esta sendo discursado, um abuso sexual, por exemplo, e
a falta de emog&o no momento do discurso.

Uma terceira caracteristica é a dependéncia, evidenciada na transferéncia, que pode ser
vista como dificuldade em manter uma compreenséo analitica como fun¢do mental.

Uma quarta caracteristica seria a auséncia de preocupacdo do borderline para com o
objeto, que pode se tornar até crueldade. Segundo a visdo do autor, isso pode indicar auséncia
de concepcao mental sobre a dor, indicando auséncia de algo que modere respostas afetivas.

A auséncia de mentalizagdo também promove medo de desintegracdo, pois a
representacdo mental do pensamento de outros é essencial para o amadurecimento da prépria
identidade.

Conectado a isso, também se refere a incapacidade de preservar um objeto
mentalmente na auséncia dele. Isso interfere na capacidade de se manter equilibrado frente a
situacbes de angustia, desestruturadas, pois ha dependéncia da presenca de um objeto que
estruture a identidade do borderline.

Segundo Fonagy (1991), ha um consenso na psicanalise de que o tratamento de
pacientes borderline depende do entendimento claro de aspectos pré-genitais e a sua
emergéncia na transferéncia. A isso, 0 autor acrescenta a necessidade de superar inibicdes e
defesas contra a mentalizagdo. “Em individuos nos quais a capacidade de mentalizar esta
severamente prejudicada, lidar com esse aspecto da transferéncia pode ser considerado uma
precondigdo ao tratamento analitico” (Fonagy, 1991, p.652). Pois, em razdo dessa
incapacidade, as interpretacdes e pontuagdes do analista poderdo ser sentidas como ataques e

intrus@es abusivas.

Ao longo de nossa exposi¢do, em mais de uma ocasido, os autores discorreram sobre a
etiologia do quadro borderline e sua relagdo com o trauma. Muitas vezes, esse corresponderia

ao abuso sexual. Em nosso proximo texto, veremos este ponto ser aprofundado. Neste
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capitulo, outras vezes se vera essa discussao ocorrer em maiores detalhes. Avancemos, ent&o,
para o artigo Incesto, Teoria da Sedugdo de Freud, e a Personalidade Borderline, de
Michael Stone (1992).

Investigacdes sobre o quadro borderline existiam a época de Freud. Porém, em um
contexto marcado pela distingdo entre neuroses e psicoses, 0s pacientes borderline eram
tratados como delinquentes ou criminosos. O contexto de utilizagdo do termo borderline para
uma classificacdo diagnostica ndo de criminosos, mas de casos que nao se “encaixavam’ nas
neuroses ou psicoses, foi marcado por muitas divergéncias. Nesse ponto, a discussao sobre
incesto pode oferecer auxilio (Stone, 1992).

A prética do incesto em pacientes borderline, segundo o autor, é mais frequentemente
identificado do que em pacientes neurdticos. Isso se intensifica ainda mais, se a amostragem
se limitar a mulheres borderline hospitalizadas. A gravidade das consequéncias do incesto, no
entanto, pode variar conforme alguns aspectos, como por quanto tempo ocorreu, como
ocorreu, se era transgeracional (pai e filha, por exemplo), a idade da pessoa quando foi
vitimada, entre outros.

Reacdes imediatas ao incesto, como sentimento de trai¢do e hiperestimulacdo sexual,
podem levar a um uso excessivo da cisdo, 0 que prejudica a capacidade de integracéo.
Portanto, o incesto é uma das vias pelas quais transtornos de identidade podem se
desenvolver. Ja a hiperestimulacdo pode contribuir para o desenvolvimento de irritabilidade e
impulsividade. Esses pontos sdo caracteristicos de pacientes borderline. “A combinagdo de
desconfianca alternando com adoracdo, de inabilidade de separar emocionalmente do pai
incestuoso e um sistema nervoso hiperirritavel — combinados com términos de relacionamento
abruptos, tornando-os intempestivos e cadticos” (Stone, 1992, p.174-175) sdo também
caracteristicas marcantes do sujeito borderline. Vergonha e comportamentos vingativos
podem ser identificados por meio da raiva e de autolesoes.

Hé& de se considerar também o contexto familiar em que a vitima de incesto esteve
exposta. Segundo Stone (1992), em contextos familiares acolhedores, os danos e
consequéncias do incesto podem ser amenizados. Ao contrario, familias cruéis, por exemplo,
podem ser intensificadoras das consequéncias. O autor acrescenta, ainda, que abusos fisicos,
assim como humilhacdes verbais, ttm tambeém um potencial patogénico da mesma maneira
que violéncias sexuais.

A correlagdo entre psicopatologias e incesto necessita, para o autor, de um
aprofundamento de estudos epidemioldgicos sobre ambas as areas. Estudos com atendimentos

de longa-duracdo sdo escassos e necessitam também de aprofundamento. O estudo
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aprofundado, para o autor, tem uma justificativa importante quando se entende que casos

graves de incesto podem levar ao suicidio da vitima.

Destaquemos aqui que Stone (1992) citou o incesto como mais frequente em pacientes
borderline do que em pacientes neuroticos. Acrescentou que isso seria ainda mais frequente
caso a amostragem se limitasse a mulheres hospitalizadas. VVoltemo-nos agora a um trabalho
clinico que examina o quadro borderline e sugere a existéncia de um objeto primario que é
fonte de um desejo especifico neste paciente. Trata-se do texto de Christopher Bollas (1996),
Desejo Borderline.

O autor se questiona se a turbuléncia que marca a analise de alguém com
personalidade borderline — com surtos de raiva, por exemplo — ndo é exatamente o objeto de
desejo desse tipo de paciente. Ele levanta tal hipotese com base em um atendimento que
realizou, no qual uma paciente teve um grande episodio de furia, mas parecia feliz. “Foi como
se ela tivesse encontrado alguém que estava faltando por um tempo, alguém que ela conhecia
muito bem, alguém que recebia suas defecacdes e vémitos evacuativos, enquanto ela voava
para dentro deles, um movimento forgoso ‘para dentro’ do objeto” (Bollas, 1996, p.6).

Nessas situacOes, 0 analista relata ter sentido que a analisanda parecia estar mais
proxima dele, mais vinculada. Ou seja, havia uma aproximacdo maior entre eles quando o
analista se tornava a fonte da angustia — em raz&o de alguma interpretagdo, por exemplo.

Esse objeto, diz o autor, seria um objeto primario, segundo sua hipétese e, portanto,
“se inerentemente transtornado enquanto infante ou despedacado pelo ambiente, ou os dois, 0
objeto primario ndo é tanto uma possibilidade introjetavel, mas um efeito recorrente dentro do
self. Como o vento pelas arvores, € um movimento pelo self” (Bollas, 1996, p.6). Contudo, a
busca por esse objeto ndo é calma, mas €é feita violentamente. Pensar e falar a respeito ndo
possibilita contentamento, porém sdo comportamentos feitos insistentemente, dirigidos a si e
a outros.

Segundo o autor, o foco de seu artigo € mostrar que a turbuléncia é um objeto “que
surge de um movimento emocional intenso, mas que cresce para uma forma mais complexa e
gue se torna um tipo de pensar e um tipo de falar, fornecendo uma forma interna constituida
por uma configuracédo de afeto, pensamento e fala” (Bollas, 1996, p.6).

A turbuléncia é tratada pelo autor como um objeto primario. Porém, ela constroi
objetos terciarios, externos, que fazem o trabalho de um falso self, que mascara outros estados
de self considerados perigosos. Esses objetos terciarios sdo buscados pelo sujeito borderline e

substituem o objeto primario.
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No entanto, o objeto primario é a esséncia do transtorno. Para o autor, pessoas
borderline estdo sempre proximas a acidentes ou catastrofes, mas sempre responsabilizam
outros pelos acidentes. Bollas (1996) se pergunta se ndo é exatamente de maneira acidental e
catastrofica que o objeto primario borderline opera.

Esse objeto borderline (borderline object) é dividido com outras pessoas. O autor fala
em uma parte borderline da personalidade, a qual transforma conversas corriqueiras em
situacOes que provocam grande emoc¢édo, marcada por angustia. No entanto, haveria uma parte
ndo borderline da personalidade que repudiaria essas situacfes e modos de agir.

H& uma relagdo com esse objeto primario com base em sua presenca e auséncia.
Quando em contato, h&d uma espécie de nutricdo. Por essa razéo, a experiéncia analitica que
evita o contato do analisando com turbuléncias pode ser sentida como algo que lhe priva da
nutricdo do objeto.

Bollas (1996) argumenta que muitas psicoterapias, mesmo que bem intencionadas, déo
suporte ao falso self do borderline. “Aqui, o falso self € um movimento para ser sem afeto,
para evitar engajamentos que ainda agitam o self. [...] Esse falso self, no entanto, é construido
contra qualquer sentimento” (Bollas, 1996, p.9).

Segundo o autor, muitos psicanalistas descrevem detalhadamente algumas deficiéncias
do paciente borderline. Porém, Bollas (1996) enfoca o desejo especifico. “Se enxergarmos o
desejo do paciente pela turbuléncia ndo somente como uma descompensacéo, [...] mas como
uma invocacdo do primario — o self se alimentando de sua prépria angustia e édio —,
poderemos enxergar por que ele persegue a propria perturbacdo com abandono” (Bollas,
1996, p.9).

Notemos no artigo de Bollas (1996), que a turbuléncia foi vista como fonte de
vinculacdo entre ele (analista) e sua analisanda. Em nossa pesquisa, outro momento em que a
vinculacdo foi examinada foi com Bion (1959/2013), porém, este ultimo dizendo que haveria
ataques a vinculacdo. Destacamos aqui a visdo possivelmente contraria de Bollas (1996) a de
Bion (1959/2013), pois os ataques ndo seriam a vinculagdo, mas seriam uma forma de se

vincular.

Passemos, entdo, ao Ultimo texto da década de 1990, o trabalho de Anthony Bateman
(1998), OrganizagOes de pele grossa e fina e Enactment no Borderline. Nesse, o autor
discorre sobre o enactment, algo como atuagdo mutua entre analista e paciente, em casos
borderline. Para tanto, utiliza uma divisdo acerca do narcisismo, proposta por Rosenfeld

(citado por Bateman, 1998), que o separa em thick-skin — literalmente, de “pele grossa”, ou
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seja, denota insensibilidade, defensividade e agressividade; e thin-skin — literalmente, de “pele
fina”, ou seja, denota vulnerabilidade e fragilidade. Para Bateman (1998), o paciente
borderline caminharia por essas duas posi¢es do narcisismo.

A nocdo de enactment é genérica e abrange conceitos como atuacdo, atualizacgéo,
transferéncia e contratransferéncia. Uma visdo comum sobre a nocéo seria a de um fenémeno
interpessoal, entre analista e paciente, que pode ter aspectos positivos (contribuintes a terapia)
ou negativos. Nas palavras do autor, ¢ “qualquer agdo mutua na relagdo paciente/analista que
surge no contexto de dificuldades no trabalho da contratransferéncia por parte do analista”
(Bateman, 1998, p.14). Seria um fendmeno inevitavel na clinica psicanalitica e atuaria em
detrimento ou beneficio da analise.

Segundo o autor, a contratransferéncia tem trés aspectos clinicos importantes no
enactment: 1) sistemas projetivos que variam entre analista e paciente (contratransferéncias
complementares); 2) identificacbes do analista (contratransferéncias de concordéncia); 3)
espacos vazios (contratransferéncias defensivas) (Bateman, 1998).

Os dois tipos de narcisismos descritos anteriormente funcionam para manter um
sentimento de segurancga. No entanto, o invulneravel, thick-skinned, atua degradando o objeto
de maneira a se manter impenetravel, via superioridade. J& o narcisismo thin-skinned,
vulneravel, ao denegrir as préprias capacidades, nega a existéncia de objetos, portanto nega
diferencas.

Em pacientes borderline, ha variacdo constante entre estas posi¢cGes narcisicas,
inclusive durante uma sessdo. Isso dificulta o processo analitico, pois as posi¢fes narcisicas
impedem o aproveitamento de interpretacfes. No entanto, Bateman (1998) defende que
durante a transicdo, ou flutuacdo, entre essas posicdes narcisicas, as interpretacdes sdo
possiveis. Ndo obstante, tal fluidez varia conforme a instabilidade de identificagdes do
paciente.

N&o somente as interpretacdes sdo viaveis na transicao entre posi¢des narcisicas, como
também o enactment o €. As interpretacdes também sdo possiveis nesse momento. Portanto,
em situacdes em que as posi¢des narcisicas estdo atuando, as interpretagdes sao insuficientes.
Dessa maneira, “um aspecto importante da técnica com pacientes borderline e narcisistas é o
de desenvolver um senso de realidade compartilhado, formando uma base para interpretagao”
(Bateman, 1998, p.23). Isso seria conquistado por meio da constante demonstracdo do que o
analista pensa sobre a experiéncia do paciente.

O autor conclui que “pacientes borderline precisam ter a experiéncia de um analista

que se torna enredado com seus terrores, que se torna embaracado em subjetividade e
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objetividade, ¢ mesmo assim ¢ capaz de sobreviver” (Bateman, 1998, p.23). Com isso, 0

paciente conseguiria ter fundamentos para elaborar sua agressividade.

Vimos, na parte final da década de 1990, autores que investigaram e sugeriram a
existéncia de uma vinculagdo turbulenta e/ou embaracada com o paciente borderline.
Iniciaremos a década de 2000 com um assunto proximo a isso, pois trata da destrutividade do
paciente borderline. Referimo-nos ao texto de André Green (2000), A Posicdo Fdbica
Central: Uma Nova Formulacédo do Método de Associacgao Livre.

O autor discute nesse trabalho, como dito acima, a destrutividade presente em
pacientes borderline, principalmente dirigida a si mesmo. Aspectos de um negativismo do
paciente também sdo discutidos, como caracteristica fundamental de barreira ao tratamento.

Com base em uma analise de um paciente descrita no artigo, Green (2000) hipotetiza
um funcionamento fobico que ndo se limita ao sintoma. “Em vez disso, o funcionamento
fébico se instalou dentro da comunicacéo, impedindo-a de se estender no psiquismo” (Green,
2000, p.435). O autor caracteriza essa posi¢do como central, pois trata de um “estado de
ameaca causado pela consequéncia de estabelecer vinculos significativos entre um namero de
temas em sua mente. Esses temas sdo ameacadores ndo somente pelas san¢bes do superego,
mas pela organizagédo do ego, portanto, 0 medo de se tornar louco” (Green, 2000, p.435).

Esses temas, apesar de ameacadores, tém sua poténcia intensificada quando em
contato entre si. Portanto, independentemente do quédo traumatico tenha sido um evento, aqui
se trata da correlacdo entre eventos que, em conjunto, tém potencial para a desintegracdo. Para
0 autor, € como se esses eventos estivessem encapsulados, formassem cistos. Porém, por
estarem ligados a organizadores psiquicos, a correlagdo entre eventos ndo é suportada. Antes
da analise, o paciente, de algum modo, mantinha-os desconectados. “O trauma real, entdo,
consiste, posteriormente, na possibilidade de junta-los em uma configuracdo na qual o sujeito
perde a capacidade interna de resistir a proibi¢fes e ndo pode mais proteger os limites de sua
individualidade” (Green, 2000, p.436).

Uma das consequéncias dessa posicao fobica central seria a evitacdo das associacoes.
A origem dessa posicdo, por sua vez, ndo é colocada no trauma mais precoce. O autor reforga
que a questdo importante € a forma como o0s traumas se juntam. Cada evento com
caracteristicas diferentes forma uma posicdo fobica que consegue recusar (denial) a realidade
psiquica.

Sobre a metapsicologia da posicdo central fobica, Green (2000) diz haver uma culpa

primaria, que pede por constante reparagdo. “A culpa ¢ a consequéncia do assassinato
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primario, cujo objetivo é a realizagdo de uma ‘excorporagdo’ do objeto abandonado.
Atividades autoeroticas sdo tentativas de afastar o vazio deixado por esta evacuacdo” (Green,
2000, p.447). Essas atividades seriam, por exemplo, bulimia, alcoolismo, adigdes, entre

outros.

ApOs a apresentacdo deste trabalho de Green (2000), que fala de aspectos
metapsicoldgicos, veremos outro texto nesta linha. Trata-se do texto de Cardoso (2005), A
serviddo ao “outro” nos estados limites, onde alguns pontos metapsicologicos do quadro
borderline sdo discutidos. Trata-se, também, do primeiro texto de um autor brasileiro em
nossa dissertacdo. Os proximos dois artigos também serdo de uma autora brasileira.

Para a autora, ha uma incidéncia importante de casos de adiccBes e patologias
psicossomaticas que convocam ao estudo da nocdo de limite. Baseando-se em Freud e autores
da Escola Francesa, Cardoso (2005) examina as fronteiras da vida psiquica. Trata-se aqui da
alteridade.

A dimensdo da fronteira entre 0 eu e 0 outro, para a autora, é essencial para a
compreensdo dos estados limites. Nao obstante, outras fronteiras, como entre o corpo € 0
psiquico, representavel e irrepresentavel, e também entre as diferentes patologias, importam
para a investigacao de quadros limites.

Partindo destas diferentes dimensdes, Cardoso (2005) examina o conceito de
narcisismo e 0 modo como ele é utilizado para explicar os estados limites. Para a autora,
apesar de produtiva, a utilizacdo do conceito também pode obscurecer a compreensao, caso
nos limitemos a dizer que ha falhas narcisicas nos quadros borderline. Questiona-nos a
autora: “Se a estruturac¢do narcisica revela-se efetivamente falha nos estados limites, ndo sera
preciso procurar o ‘X’ da questdo em outro lugar?” (Cardoso, 2005, p.67). Sobre isso,
também, complementa dizendo haver escassez de aprofundamentos no conceito de
autoerotismo, nas investigacGes de fendmenos como adic¢des e patologias psicossomaticas.

Segundo Cardoso (2005), o conceito de autoerotismo difere do conceito de narcisismo,
pois o primeiro trata de objetos parciais e de pulsdes em “estado anarquico”, ao passo que no
segundo, haveria maior integracdo de pulsdes e de objetos. O autoerotismo seria importante,
como dissemos, na compreensao dos estados limites. Nestes, “a relacdo que o sujeito tende a
estabelecer com o objeto externo é fonte de intensa angustia, angustia de invasdo e
simultaneamente de separa¢do” (Cardoso, 2005, p.68). Com isso, a autora investiga a natureza

deste objeto.
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Para Cardoso (2005, p.70), o objeto, interno ou externo, nos estados limites possui
uma natureza singular, que transita entre necessidade e desejo. Nestes casos, limites, a

“operacgao de assimilagdo do objeto e de totalizacao do eu € precaria”.

O texto de Cardoso (2005) mostra a necessidade de conceitos como o de narcisismo e
autoerotismo para compreender o quadro borderline, assim como é necessario investigar as
fronteiras psiquicas. O préximo texto que analisaremos fala de um caso clinico e da
necessidade de técnicas especificas para o tratamento de casos borderline. Trata-se do texto
de Anette Luz? (2009), Verdade como um caminho de desenvolver e preservar o espago
para pensar nas mentes do paciente e analista.

A autora descreve um grupo de pacientes que se destaca pelas dificuldades e
problemas técnicos que apresentam em andlise. Eles, no entanto, podem ter um bom
desenvolvimento, caso algumas capacidades ndo fiqguem inoperantes por inadequacoes
técnicas. Nesse grupo estaria grande parte dos pacientes borderline, bem como pacientes com
adi¢des, anorexia, comportamento antissocial, psicossomatico e narcisista.

Eles ndo desenvolveram apropriadamente uma capacidade simbodlica, pois no
desenvolvimento ndo havia espaco para pensamento de maneira consistente. Esse espaco deve
ser dado na andlise, invariavelmente, mesmo quando o analista sofre com 0s constantes
ataques a sua capacidade de pensar.

A autora comenta que esses casos dificeis ndo sdo exclusivos da atualidade e que
Sandor Ferenczi (citado por Luz, 2009) ja atentava para tal fato na década de 1920. Segundo
Luz (2009), com base no autor supracitado, o “aqui e agora” da sessdo era tdo importante
quanto as memorias trazidas na transferéncia. Ndo obstante, a analise deveria evitar a
repeticdo do trauma do paciente, 0 que poderia ocorrer quando se busca a neutralidade, sem
reflexao.

Luz (2009, p.292, grifos da autora), fala sobre o que efetivaria alguma cura nestes
pacientes, quando diz que “uma das respostas possiveis recai no amor sobre a verdade do
paciente, algo que provavelmente faltou em sua infancia. [...] Eles precisam de toda a verdade
que um analista pode prover na relagdo analitica”. Para isso, o analista deve entender a dor do
paciente e resistir a ela. As palavras do paciente podem provocar intensas reacfes. Logo, 0
analista deve senti-las, e ndo apenas compreendé-las racionalmente. Assim, o paciente podera

perceber que o analista se importa, aceitando interpretacdes.

23 Membro efetivo da Sociedade Psicanalitica de Porto Alegre SPPA.
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H4 intoleréncia a frustracdo e incapacidade de simbolizagdo nesses casos, portanto as
interpretagdes transferenciais sao vistas como insuficientes. Para Luz (2009), o analista deve
ser 0 objeto e ndo representa-lo. Para essa autora, no entanto, tal relacdo ndo caracteriza uma
transferéncia psicatica, pois o paciente percebe a realidade.

Em um caso trazido pela autora, uma paciente de dezenove anos, filha cagula de um
casal com cinco filhos, havia aprendido muito cedo a ndo confiar nas pessoas dadas as
constantes mentiras nas quais era envolvida. Quando reclamava (por seus pais terem se
atrasado horas, por exemplo, quando haviam dito que chegariam em um determinado horario)
era repreendida como uma pessoa ingrata. Quando era crianca, via seus irmédos mais velhos
fumarem maconha e praticarem sexo com suas namoradas, sendo induzida a mentir sobre
isso. A paciente dizia fumar maconha esporadicamente. A analista diz que ndo compreendia a
dimensdo da patologia da paciente, o que se alterou quando passaram para duas sessdes por
semana.

A paciente apresentava o delirio de ter um cancer no cérebro e de que a mae tinha um
cancer no seio (exames foram realizados e essas hipoteses ndo eram verdadeiras). A paciente
era usuaria intensa de drogas. Fumava maconha todos os dias, bebia pesadamente quando saia
de casa e cheirava cocaina uma vez na semana. Com o desenrolar dessas questBes, a analise
avangou para cinco sessdes semanais. A analista atendia telefonemas da paciente para marcar
uma sexta sessdo na semana, o que se tornou frequente. Segundo a autora, a sexta sessao era
um alivio para ambas, pois causava a impressao de que o risco de suicidio diminuia.

A analista sentia que a paciente ndo toleraria uma andlise classica e que, portanto,
deveria escolher proteger ou o setting ou a paciente. Em alguns periodos, a paciente
conseguiu se abster do alcool, maconha e cocaina, mas sempre havia recaidas, as quais eram
escondidas da analista por semanas. Em um dado episodio de risco, a analista decidiu junto a
paciente que os pais fossem trazidos a sessdo. Pdde-se discutir sobre a drogadicao da paciente,
0 que, segundo a autora, foi um alivio para ambas. Os pais passaram a perceber os problemas
da filha, que tinha uma estrutura borderline. O uso de drogas diminuiu e 0s comportamentos
estabilizaram até que a familia viajou em férias de um més e a paciente voltou gravida de um
dos funcionérios do hotel. Novamente, havia desespero e risco de suicidio.

Segundo a autora, as interpretagcdes nao tinham efeito e a paciente sé pensava em fazer
um aborto. Com a ajuda de sua irméd, o aborto foi feito e a paciente ficou bastante depressiva.
Com o avanco das sessOes, ela conseguiu contar aos pais sobre 0 acontecido. Seguiu-se um
periodo de calma até que o uso de drogas e intensa promiscuidade (com orgias, por exemplo)

foram retomados. Os comportamentos de risco da paciente levaram os pais e a analista a
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interna-la, com seu consentimento. Apos a internacdo, a anélise individual continuou, também
com sessBes semanais com a familia.

A analista comenta que, por diversas vezes, teve de escolher entre proteger o setting
psicanalitico classico ou proteger a paciente. Escolheu proteger a relacdo com a paciente, mas
comenta que o setting se manteve na mente da analista, principalmente quando sofria ataques
destrutivos via atuacdo (acting out). Descreve que a paciente conseguiu parar com 0 uso de
drogas e recomecar os estudos na faculdade, que foram terminados e a paciente encontrou
trabalho e um relacionamento afetivo que, segundo a autora, era gentil. Reforca-se, entdo, a
énfase dada no fato de que a analista teve de sentir e viver em conjunto a turbuléncia da
paciente para que ela sentisse que havia “verdade” na relac¢do analitica e que ndo seria apenas
mais um trauma com base na desconfianca. Assim, as interpretacGes foram possiveis e,
gradualmente, pdde ser construida a capacidade de confiar nos outros, em si, e a capacidade
de pensar e simbolizar.

Com esse exemplo, a autora pretendeu mostrar que alguns pacientes ndo conseguem
verbalizar dores emocionais, que nao conseguem senti-las. Portanto, demonstram-nas com
acoes. “Se o analista tenta trabalhar com esse tipo de situagdo de maneira verbal, neutra e
abstinente, as chances sdo de que 0 paciente se torne muito disruptivo e até interrompa o
tratamento” (Luz, 2009, p.308). Para a autora, o trabalho analitico sera realizado quando o
pensamento psicanalitico sobreviver na mente do analista, frente aos ataques invasivos e

disruptivos do paciente.

Vimos, no texto de Luz (2009), uma ilustracdo clara das dificuldades clinicas
encontradas ao lidar com pacientes borderline. Dificuldades, essas, que foram expostas ao
longo de todo o trabalho até aqui e que, portanto, se destacam no quadro borderline.
Avancemos para outro texto da autora, seguindo a mesma linha de trabalho do anterior,
Ferenczi: Gréo-vizir ou enfant terrible (Luz, 2010).

Luz (2010) diz que os ensinamentos de Sandor Ferenczi sdo muito Uteis para pacientes
muito maltratados. N&o entraremos nas teorizacOes de Ferenczi sobre o trauma, pois 0 escopo
do trabalho é sobre o paciente borderline, portanto, apresentamos o que a autora utiliza de
Ferenczi para discorrer sobre esse paciente. Remetemos, em linhas gerais, apenas ao ponto de
que o trauma descrito pelo autor ndo estaria relacionado somente a um evento traumatico, mas
ao fato deste ter sido causado por um adulto no qual a crianga confiava. Ademais, o trauma se
concretizaria quando a crianga buscasse outro adulto para contar sobre o trauma e este

dissuadisse a crianga, dizendo que aquilo ndo aconteceu e que ela se enganou.
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Tal explicacdo é acrescentada, pois 0 paciente grave pode recorrer a anélise como a
crianca recorreu ao segundo adulto, necessitando contar os traumas graves. Caso iSso ndo seja
compreendido e o analista rigidamente se atente para o0 setting e ndo para 0 paciente, uma

repeticdo pode ocorrer.

Para que a repeticdo do trauma ndo aconteca € importante que a conduta do
paciente seja entendida e atendida, ndo como formas de ataque ao setting ou
de resisténcia ao tratamento. Pelo contrario, € fundamental que o analista
possa compreender que a conduta comprometida, dificil e exigente do
paciente na relacdo transferencial, nada mais é do que a forma de expressar
toda a dor secundéria as sequelas de traumas (Luz, 2010, p.20).

A autora comenta que muitas vezes analistas rejeitam material importante do paciente
em nome das regras rigidas pelas quais foram formados e pelas caracteristicas também rigidas
da comunidade psicanalitica na qual estdo inseridos. Trabalhar com pacientes graves, como
no caso do borderline, ndo tem por foco principal o enfraquecimento de repressdes, mas a
oferta de condig¢des a novas vivéncias do paciente.

Nesses atendimentos, resume Luz (2010), trabalhar-se-ia em dois niveis,
concomitantes: um neurdtico, via interpretacdo, cuja angustia principal seria a de castracao; e
um mais psicético, que intitula de processo borderline (Luz, 2010), via comunicacdo ndo-
verbal, cuja angustia principal é a de aniquilacao.

Esses dois niveis também geram diferencas na transferéncia. No processo neur6tico,
desenvolve-se a neurose de transferéncia, na qual o analista € um objeto. No processo
borderline, “o analista precisa se oferecer a seu paciente para ser usado também como um
objeto real; um novo objeto, e o processo analitico [...] tera outras caracteristicas” (Luz, 2010,
p.20-21). Nesse processo borderline, ocorrera anélise da transferéncia, porém havera também
a relacdo real com o analista, na qual a interpretacdo € apenas uma das formas de intervencéo.
“A relacdo real com a pessoa do analista ¢ que fornece um ambiente facilitador e acolhedor
para que o fragil ego infantil dentro da pessoa do paciente possa florescer” (Luz, 2010, p.21).

A autora diz que a analise com pacientes dificeis, como o borderline, incita o analista
a ser criativo, alterando a técnica, mas ainda realizando psicanalise. A autora conclui, sobre o
paciente borderline, que este “precisa repetir na transferéncia o trauma da infancia na
esperanga de NUNCA MAIS precisar repetir aquela dor. [...] Para que isso seja possivel, nos

analistas precisamos arriscar mais na busca de meios eficazes para nossa comunicagdo com
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pacientes particularmente frageis” (Luz, 2010, p.21, grifos da autora). Esses casos, segundo a

autora, sdo frequentemente encontrados nos consultérios psicanaliticos atualmente.

Notemos a recomendacao de Luz (2010) de se ter cuidado no rigor da técnica analitica,
para que os traumas do paciente ndo sejam repetidos. Isso se assemelha aos primeiros
trabalhos expostos por nos, quando se recomendava uma parte de apoio da psicoterapia, para
que a psicanalise, propriamente dita, fosse suportada, como em Stern (1938).

O cuidado que deve haver na relacdo entre analista e analisando, evidenciado no texto
de Luz (2010), seré aprofundado em nossa proxima exposi¢éo, sendo analisado pelo viés da
intersubjetividade. Trata-se do artigo de Dimitrios Rigas (2012) Quando interpretacdes nédo
sdo suficientes: Interacdes entre o par analitico, uma abordagem intersubjetiva.

O autor fala que nas ultimas décadas, desde por volta dos anos 1950, a
contratransferéncia ganhou um valor significativo na psicanalise, especialmente na anélise de
pacientes mais graves, como 0s do quadro borderline. O autor também descreve a emergéncia
de conceitos e linhas teoricas, dentro da psicanalise, que se afastaram da tradicdo classica.
Eles seriam agrupados, por exemplo, em torno da intersubjetividade.

Em linhas gerais, na intersubjetividade, os contetidos da andlise surgiriam do encontro
do analista e do analisando, 0 que seria oposto a analise classica, na qual os conteddos
primordiais viriam do analisando.

O autor discorre sobre o enactment (algo como atuacdo mdtua entre analista e
paciente, como ja vimos) e diz ser um conteudo frequentemente visto como somente
prejudicial a analise (pois envolveria atuacfes tanto do analista quanto do paciente e, portanto,
prejudicariam a comunicagdo verbal e a interpretacdo). No entanto, Rigas (2012) discorda
desta visdo. Primeiramente, ele considera que ndo deve haver violacGes éticas na relacdo
analitica e, em segundo lugar, que ha limites no que o analista expBGe ao paciente sobre suas
reacOes contratransferenciais, devido a uma relacdo assimétrica. Ou seja, 0s contetdos do
analista seriam expostos sob o limite imposto pela relagdo terapéutica. Entende-se que essa
exposicdo tem por objetivo contribuir para que o analisando aprofunde sua exploragéo interna.

Tais consideragdes, para o autor, fazem parte de um desenvolvimento da psicanalise
na atuacdo de pacientes mais graves, como foi dito, na qual a comunicacdo ndo verbal
praticamente domina a situacdo analitica. Nesse contexto, 0 autor, com sua exposi¢éo,

defende que as interpretagdes, por si mesmas, ndo sao suficientes.
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O texto de Rigas (2012) e os artigos de Luz (2009, 2010) destacam o ponto da
comunicagdo ndo verbal. Ao longo de nossa exposicdo, ele foi frequentemente abarcado,
porém indiretamente, pois foi discutido por meio de contelldos como as atuacfes do paciente
e as dificuldades contratransferenciais, por exemplo. Em sua maioria e, principalmente, a
partir da década de 1950, os autores se utilizaram do conceito de cisdo para explicar o
funcionamento do paciente borderline e como 0 uso maci¢o deste mecanismo promoveria
problemas na comunicacao ndo verbal. Veremos agora um artigo que discute e questiona se a
cisdo seria realmente o mecanismo primordial no quadro borderline. Trata-se do texto de
Siegfried Zepf (2012) Precisamos do Conceito de “Cisdo” para Entender Estruturas
Borderline?

O autor analisa o conceito de cisdo (splitting), na forma proposta por Otto Kernberg,
como um mecanismo de defesa. Argumenta que esse conceito, ap6s a utilizacdo por
Kernberg, tornou-se amplamente empregado (Zepf, 2012). Para tanto, diz que a cisdo fora
colocada como mecanismo de defesa junto a idealizacdo primitiva, onipoténcia,
desvalorizacdo e o desmentido como base para a Organizacdo Borderline da Personalidade.

Em uma retomada historica (que ndo sera detalhada aqui), o autor fala que, na época
de Freud, a cisdo era vista como uma divisdo do ego. Foi com Melanie Klein que passou a ser
vista como um mecanismo de defesa.

Na patologia borderline, segundo o autor, a crianga se desenvolve em um contexto em
que dois dados sdo essenciais. Primeiramente, haveria a acdo agressiva do objeto primario e,
em segundo lugar, uma maternagem insuficiente. Essas duas situacdes gerariam um ambiente
conflituoso para a crianca. Atos agressivos do objeto priméario estimulam a agressividade da
crianga, que luta para destruir o objeto, mas também protegé-lo. A falta de cuidado materno
implica no ndo desenvolvimento de algumas funcdes do ego, o que gera intolerancia para
suportar desprazer. O objeto primario deve desobstruir o desenvolvimento da crianca,
retirando sua agressividade dirigida a ela, e a crianca retiraria sua agressividade dirigida ao
objeto. Esse seria um caminho para o desenvolvimento.

Essas duas questdes podem ser explicadas pelo deslocamento. “Ele [0 sujeito
borderline] pode deslocar a agressao do objeto primario em outro objeto e simultaneamente
usar esse outro objeto como um substituto para o deslocamento de sua prdpria agressdo
direcionada para o objeto” (Zepf, 2012, p.52). A agressividade priméria pode ser projetada em
outro objeto, permitindo a idealizacdo do objeto primario, que estaria livre de agressividade.

Esse caminho tragcado pelo autor encontraria 0s mesmos resultados de Kernberg, nos

quais 0s objetos externos seriam totalmente maus ou bons. Esses objetos seriam formacdes
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substitutivas egossintdnicas, pois através do desmentido (disavowal), sua origem poderia ser
negada. Portanto, a cisdo ndo é considerada pelo autor (em oposi¢cdo a Kernberg) como um
mecanismo ativo nesta formacdo de objetos idealizados; ela seria uma consequéncia do
deslocamento, projecao, idealizacdo primitiva e do desmentir.

Os sintomas nos pacientes borderline ocorreriam nas falhas do isolamento e do
desmentido, onde estes mecanismos ndo conseguiriam manter experiéncias desprazerosas e
prazerosas, separadas. Entdo, atuariam outros mecanismos de defesa na formacdo de
sintomas.

Dessa maneira, para Zepf (2012), com o que traz de Freud sobre o isolamento (partes
do mesmo objeto serdo isoladas entre si), ndo haveria necessidade de manter a cisdéo como um
elemento explicativo, pois ela seria entendida como uma consequéncia. Nao obstante, o autor
critica o fato de o termo ser utilizado como um “jargdo” na psicanalise, assumindo tantas

formas diferentes que sua validade cientifica ou de comunicacao seria praticamente nula.

O texto de Zepf (2012) evidencia 0 uso maci¢o da cisdo ndo como mecanismo de
defesa do paciente borderline, mas como “jargdo” da psicanalise. Assim como ele criticou
aspectos da metapsicologia desenvolvida acerca do quadro borderline, veremos, a seguir,
criticas as psicoterapias desenvolvidas para o quadro. Trata-se do artigo de Paul Cammell
(2014), Tecnologia e Tecnicidade: Uma Analise Critica de Alguns Modelos
Contemporaneos do Transtorno de Personalidade Borderline, o Gltimo a ser exposto nesta
dissertacdo.

O autor discute a forma como a tecnologia e a psicoterapia sdo vistas como campos
com pouco didlogo. Isso ocorreria caso se pensasse a tecnologia apenas como producao
mecanica e industrial e a psicoterapia como uma forma de cuidado na relacdo humana. Néao
obstante, os campos possuem base semelhante, pois sdo atividades humanas desenvolvidas
para gerar modificacdes que melhorem a qualidade de vida em geral.

Tal ideia gera problemas para as psicoterapias, principalmente com a modernizacao da
tecnologia, pois envolve questionamentos acerca de como gerar alteracbes ou o quanto se
conhece sobre o funcionamento humano, objeto da psicoterapia. Cammell (2014) indica que,
no contexto atual, tenta-se responder a essas questfes por meio da medicina com base em
evidéncias e por psicoterapias manualizadas, que competem por resultados mais expressivos
nos tratamentos.

O autor traz essa dimensdo para avaliar como a andlise pode explorar as tecnologias e

como as concepgdes sobre tecnologia e tecnicidade influenciaram no conceito de borderline.
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De acordo com Cammell (2014), nos ultimos cinquenta anos, o conceito de borderline
se tornou amplamente utilizado. Ademais, também é utilizado de maneiras diferentes,
descrevendo limites distintos na psicopatologia.

Pode-se argumentar que o conceito de borderline foi produzido em um contexto
cultural moderno muito especifico. Ndo obstante, ele deixa claros alguns limites tanto na
prética psiquiatrica quanto na psicanalitica. O autor fala de trés metaforas tecnoldgicas — que
seriam formulagdes que nomeiam algum fendmeno e permitem atuacéo sobre ele — bastante
utilizadas no contexto da patologia borderline. Seriam elas: “Apego” (attachment); “Trauma”;
e “Estrutural”.

Sobre o apego, 0 autor diz haver um aumento de pesquisas sobre a psicologia do
desenvolvimento, ou sobre o desenvolvimento da individualidade, que abarcam os campos da
neurociéncia e psicopatologia desenvolvimental.

A teoria do apego cresceu com John Bowlby (citado por Cammell, 2014) e faz parte
de uma abordagem naturalista-cientifica. Dentre os autores ligados a essa teoria, ao longo
desta dissertacdo, estiveram presentes Fonagy (1991) e Bateman (1998). Cammell (2014)
guestiona se essa abordagem de pesquisa contribuiu para a compreensdo de questdes
fundamentais do desenvolvimento humano, particularmente do borderline.

No contexto tedrico ligado a teoria em questdo, um grupo de pesquisadores examinou
0 conceito de mentalizag&o — visto nesta dissertagdo em Fonagy (1991). Para Cammell (2014),
a explicacdo desse grupo para o fenémeno borderline ndo envolve traumas externos, mas
incapacidades internas que tornam as situacfes traumaticas, assim o desenvolvimento do
sujeito fica marcadamente traumatico. A cargo do terapeuta restaria se manter estavel frente
aos ataques do paciente e auxiliar no desenvolvimento da mentalizagéo.

Sobre a metéafora do trauma, o autor diz ter havido, nos Ultimos quarenta anos, o
surgimento de um campo da traumatologia a partir do estudo de vitimas de estupro e
veteranos de guerra, que combina processos psicoldgicos e neurofisiolégicos. Um dos
representantes seria Bessel van der Kolk (citado por Cammell, 2014). A patologia borderline
estaria, para esse campo, relacionada a traumas precoces no desenvolvimento. A técnica
terapéutica consistiria na integragdo das memdrias do trauma e transtornos dissociativos
(somaticos, por exemplo). O autor critica essa metafora por ter se tornado generalizada e
ambigua.

A terceira metéafora seria a estrutural, representada por Otto Kernberg (citado por
Cammell, 2014), que integra conceitos da psicologia do ego com a teoria das relagoes

objetais. N&o entraremos em detalhes sobre a teorizacdo de Kernberg acerca da Organizacao
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Borderline da Personalidade, pois ela ja foi apresentada anteriormente (Kernberg, 1966, 1967,
1968). Comentemos apenas a discussao do autor (Cammell, 2014) sobre esse tema, que trata a
teorizacao de Kernberg como um movimento acerca da patologia borderline, por considera-la
em termos sistematicos e estruturais, ou seja, com uma organizagdo da personalidade, que tem
deficiéncias em seu desenvolvimento, representadas por mecanismos de defesa primitivos e
relagOes objetais internas prejudicadas.

Todas as metaforas sdo discutidas em termos cientificos e tém referéncias observaveis
e objetivas, como as providas pela neurobiologia. O desenvolvimento é tracado por meio de
funcOes reguladoras e integradoras, que estdo deficientes na patologia borderline. O autor
comenta haver criticas as metaforas, por se utilizarem da neurobiologia para reassegurar
conhecimentos da psicandlise, criando um pseudoempirismo.

Tais metéforas sdo trazidas para discutir como a tecnologia e a tecnicidade produzidas
em um contexto cultural e histérico especifico moldam e limitam os conhecimentos em
producdo. Os limites da producéo séo confrontados com as instabilidades e complexidade do
fendmeno humano, gerando conflitos. Esse é o contexto em que o conceito de borderline se
desenvolve. Com as instabilidades caracteristicas dessa patologia, criar-se-iam problemas
topoldgicos (de disposi¢do, classificacdo). Para o autor, ainda, tratar a patologia borderline
por meio da tecnologia e cientificidade pode impossibilitar que as caracteristicas desses
pacientes sejam observadas em sua complexidade, ou seja, tratando-as de forma limitada,
rigida.

Na psicanalise, considerando o contexto especifico em que ela se desenvolveu e
também o contexto em que o conceito borderline emergiu, o autor critica o fato de que a
heterogeneidade do paciente, tratada sob a rigidez da cientificidade e tecnologia, pode fazer
com que os clinicos tenham suas proprias conceituacGes acerca do borderline, de acordo
unicamente com suas observacoes.

Deve-se entdo analisar o contexto histérico e cultural em que esse tipo de paciente se
desenvolve. Para o autor, em uma era borderline, como a atual (Cammell, 2014), pode-se
perguntar se o borderline ndo seria a representacdo da permissividade atual (em termos
sexuais, por exemplo), em confronto com o forte individualismo que move o sujeito para
grandes ambicdes, junto a cuidados escassos em seu desenvolvimento. Nesse contexto, as
consequéncias clinicas em termos de medicalizacdo e esterilizacdo das patologias também
seriam observadas. A terapia poderia servir, nesse contexto, como um substituto do cuidador.

No entanto, o conceito de borderline também pode servir como estigmatizador e

limitar as possibilidades terapéuticas. Essa é a critica feita por Cammell (2014) as
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psicoterapias construidas como manuais — manualizadas — que objetivam o fendmeno, mas
que crescem em termos de popularidade.

Para o autor, o clinico deve levar em conta um contexto mais complexo do paciente,
que envolve fatores pessoais, familiares, culturais e histéricos. N&o obstante, deve
compreender que sempre haverd limites técnicos, incapacidades clinicas e falibilidade. A
consideracdo desses fatores implica uma postura mais ética frente as tecnologias que sao
desenvolvidas para tratamentos psiquiatricos e psicoterapéuticos. Também contribui para um

posicionamento mais ético e menos limitador no ambiente terapéutico.
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5.1. Anélise

Com o material que apresentamos acerca das décadas de 1990, 2000 e 2010, foi
possivel notar, em detalhes, a construcdo de novas perspectivas de tratamento e o
aprimoramento de psicoterapias especificas para o quadro borderline. Em resumo, nosso
ultimo capitulo discorreu sobre o desenvolvimento e andlise da metapsicologia e do
tratamento. Seguiremos entdo, com a analise do material exposto, que serd dividida em:
historico, definicdo, psicodindmica, analise, técnicas terapéuticas e pesquisas, setting e

dificuldades, e transferéncia, contratransferéncia e comunicagéo.

5.1.1. Historico

Vimos no texto de Stone (1992), que o termo borderline, a época de Freud remetia a
delinquentes e criminosos. O conceito de borderline, no entanto, tornou-se muito utilizado
nos ultimos cinquenta anos. Ele foi (e é) utilizado de maneiras diferentes, descrevendo limites
diferentes (Cammell, 2014).

A pesquisa sobre o borderline abarca campos diferentes da ciéncia. Dois desses
campos, a psiquiatria e a psicanalise, segundo Fonagy (1991), encaminharam-se de maneira
paralela em relag&o ao borderline. Enquanto a primeira buscava identificar e tratar sintomas, a
segunda buscava entender o funcionamento do paciente. Para o autor, Otto Kernberg teve
papel importante ao fazer convergir esses dois campos.

Desde o inicio dos trabalhos com o borderline, segundo Rigas (2012), houve a
emergéncia de conceitos e linhas teoricas psicanaliticas que se afastavam da tradicional,
caminhando em torno da intersubjetividade, em que os contetdos surgiam do encontro de
analista e analisando. Em outra esfera de pesquisa, houve, com a modernizacao da tecnologia,
problemas as psicoterapias (Cammell, 2014), pois a tecnologia impunha questionamentos as
psicoterapias sobre o quanto entendiam das modificacbes que geravam ou sobre o
funcionamento de seus objetos de intervencdo. Nesse contexto, a medicina com base em
evidéncias e as psicoterapias manualizadas emergem com intensidade (Cammell, 2014). Essas
ultimas, no entanto, acabam competindo por resultados mais expressivos, segundo 0 mesmo
autor.

Na psicandlise, houve o surgimento de linhas tedricas que se afastavam da tradicional,
como dito acima. Para Cammell (2014), citando metaforas como a do Apego, do Trauma, e
Estrutural, havia a utilizacdo de termos cientificos validados por evidéncias observaveis,

como as obtidas pela neurobiologia. Esse método é criticado pelo autor por ser uma forma de
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pseudoempirismo, na qual a neurobiologia valida as psicoterapias. Essas linhas traduziriam o
modo como a tecnologia molda a producdo de conhecimento, o que, atualmente, limita a
individualidade do sujeito borderline. Essa limitagdo advém do rigor cientifico e tecnologico
que enrijece a observacao e teorizacdo. Nesse contexto, ainda, adviria a medicalizacdo e a
esterilizacéo das psicopatologias (Cammell, 2014).

A parte das psicoterapias manualizadas, observou-se, na psicanalise, que o conceito de
cisdo se tornou muito utilizado na descricdo de pacientes borderline (Zepf, 2012). Isso, para o
autor, ocorreu principalmente apds a forma com que Otto Kernberg se utilizou da ideia da
ciséo, ou seja, como um mecanismo de defesa.

Zepf (2012) critica a utilizagdo do conceito de cisdo como foi feita pelos psicanalistas.
Segundo o autor, esse conceito se tornou um “jargdo”, pois ¢ utilizado de formas muito
diferentes, o que tornou o conceito invalido cientificamente, além de prejudicar a
comunicagéo entre os autores.

Para Cardoso (2005), o conceito de narcisismo também foi e é muito utilizado nas
explicacbes sobre o quadro borderline. Para a autora, ainda, este conceito pode ser fonte de
obscuridade, o que pode ser auxiliado pelo conceito de autoerotismo.

Destacamos, por fim, que Cammell (2014) trata de uma Era Borderline, que estaria
ocorrendo atualmente. Para o autor, isso acontece em funcdo do encontro entre a

permissividade atual, principalmente sexual, e o forte narcisismo.

5.1.2. Considerac6es sobre a definicéo

De acordo com Cammell (2014), o conceito de borderline foi desenvolvido em um
contexto cultural especifico, permeado por limites da préatica psiquiatrica e psicanalitica. Para
Stone (1992), houve muita divergéncia em relacdo a uma definicdo para o borderline. O
estudo do tema do incesto, para o autor, pode oferecer auxilio a explicacdo do quadro. Atenta-
se para o fato indicado por Cammell (2014), de que o conceito de borderline pode ser
limitador e estigmatizador.

Por fim, pontuamos que, de acordo com Cammell (2014), os clinicos teorizam sobre 0
que observam. N&o obstante, essa observacdo deve levar em conta o contexto no qual o
paciente se desenvolveu. Esse contexto envolveria fatores pessoais, familiares, historicos e

culturais.
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5.1.3. Psicodinamica:  desenvolvimento, sintomas, comportamentos e

mecanismos de defesa

O quadro borderline, para Cardoso (2005), nos convoca para a discussdo dos limites
no psiquismo. Limites ndo somente ligados as fronteiras entre o0 eu e 0 outro, mas entre o
corpo e o psiquico, o representavel e o irrepresentavel. Quando falamos sobre borderline,
estamos em um terreno de pacientes dificeis, que ndo desenvolvem capacidade simbodlica
(Luz, 2009), ou capacidade de mentalizacdo (Fonagy, 1991). Essa ultima esta relacionada ao
desenvolvimento e ao tratamento do borderline, e seu estudo, segundo Fonagy (1991),
contribui para a compreensdo da separacdo entre self e objeto e também para o entendimento
da regulacdo de afeto e construcdo de mecanismos de defesa. A incapacidade de mentalizar,
caracteristica no borderline, faz com que as experiéncias se tornem sem sentido.

Assim como a incapacidade simbolica e de mentalizacdo estdo descritas no
desenvolvimento do borderline, para Zepf (2012), o borderline se desenvolve em um
ambiente que teria a acdo agressiva do objeto primario, a qual poderia estimular também a
agressividade da crianca. Alem disso, a maternagem seria insuficiente, 0 que ndo promoveria
a capacidade de desenvolver funcdes egoicas de tolerancia ao desprazer (Zepf, 2012). Sobre o
desenvolvimento, ainda, temos em Stone (2012) o destaque para o incesto, quando o autor diz
que ele é mais frequente em pacientes borderline que em pacientes neur6ticos. Para o autor,
isso seria ainda mais evidente se a amostragem se restringisse a mulheres hospitalizadas. O
incesto, para Stone (2012), pode provocar uma hiperestimulacdo, que promove irritabilidade e
impulsividade.

Avancemos da questdo do desenvolvimento para a questdo do desejo. Bollas (1996)
questiona se a turbuléncia ndo seria o objeto de desejo do borderline. Para o autor, a
turbuléncia poderia estar relacionada a um objeto primario que é buscado violenta e
incessantemente pelo borderline. Esse seria um objeto que nutre o sujeito, seria a esséncia do
borderline, alguém que busca o acidente, a catéstrofe, e responsabiliza 0s outros por isso.
Esse objeto também cria objetos terciarios, que compdem um falso self. Tratar-se-ia, entdo,
para Bollas (1996), de uma parte borderline da personalidade. Cardoso (2005) também
descreve um objeto especifico no quadro borderline, o qual, interno ou externo, tem natureza
singular que varia entre necessidade e desejo. Para a autora, a relagdo do sujeito borderline
com este objeto é fonte de angustia.

Notamos a violéncia, catastrofe e acidente, descritos por Bollas (1996), também
guando se fala em destrutividade dirigida a si. Green (2000) fala ndo de um objeto priméario

buscado incessantemente, como em Bollas (1996), mas de uma posicao fébica central, que se
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instala na comunicacdo e tem origem nas vinculagdes que sdo estabelecidas entre alguns
temas que trazem o medo de se tornar louco. Os temas, em conjunto, tém potencial para
desintegrar o sujeito, por isso se tornam encapsulados. O trauma vivido pelo sujeito
consistiria na possibilidade de juntar esses temas e ndo conseguir proteger sua
individualidade. Essa posicéao fobica teria origem em uma culpa priméaria advinda da expulséo
de um objeto primério. Essa expulsdo deixaria um vazio que seria preenchido por atividades
autoeroticas, como bulimias e adigdes.

Nesse campo do desenvolvimento, discutindo a destrutividade, vemos em Bateman
(1998) a descricdo de dois tipos de narcisismo, de “pele grossa e fina”, em que 0 primeiro
atacaria objetos externos e o segundo atacaria capacidades internas. O borderline, para o
autor, caminharia entre esses dois tipos de narcisismo.

No capitulo 3, décadas de 1970 e 1980, vimos a cisao aparecer como um mecanismo
de defesa primordial na patologia borderline. Nas décadas de 1990, 2000 e 2010 observamos
no texto de Stone (1992) que o uso excessivo da cisdo pode promover incapacidade de
integracdo. Contudo, trazemos a contribuicdo de Zepf (2012), que contraria essa visao. Para o
autor, o quadro borderline pode ser explicado pelo deslocamento. Ou seja, pode-se deslocar a
agressividade do objeto primério para outro, permitindo a idealizacdo deste objeto.

A cisdo ndo é considerada pelo autor como mecanismo ativo na idealizacdo de objetos
— isso seria o resultado do deslocamento, projecéo, idealizacdo primitiva e do desmentido.
Logo, a cisdo ndo € necessaria para a explicacdo do borderline, ela € uma consequéncia de
outros mecanismos.

Sobre as descricGes das caracteristicas do borderline e como elas se apresentam na
clinica, notamos, em Fonagy (1991), a énfase no prejuizo das relagcbes objetais, com
fragmentacdo do senso de identidade como caracteristicas importantes. Para o autor, a
instabilidade e imprevisibilidade também seriam caracteristicas.

Os comportamentos autolesivos, e também de raiva e agressividade, para Stone
(1992), seriam explicados pela vergonha que o paciente borderline sente, que ocorreria
principalmente em casos de incesto. Em casos mais extremos, haveria alto risco de suicidio ou

atos criminosos.

5.1.4. Analise, técnicas psicoterapéuticas e pesquisas
Independentemente da técnica utilizada para o tratamento do borderline, gostariamos
de apontar que, para Cammell (2014), o entendimento dos limites e das falhas técnicas

confere uma postura ética a sua utilizacdo. No contexto atual, frente ao avangco e
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modernizacdo das tecnologias, a postura ética envolveria maior critica quanto a rigidez e o
cerceamento da subjetividade do paciente no ambiente terapéutico.

Em analise, para Luz (2009), deve-se buscar promover a capacidade simbdlica do
paciente. Nao obstante, para a autora, a cura adviria da verdade contida em analise. Dessa
forma, o analista precisa suportar e sentir a dor do paciente, ndo apenas compreendé-la.
Assim, o0 paciente perceberd que o analista se importa, podendo suportar as interpretacdes
(Luz, 2009).

Suportar e sentir a dor do paciente estaria relacionado a sobrevivéncia de um
pensamento analitico na mente do analista frente aos ataques do paciente (Luz, 2010). Para
que isso seja possivel, deve-se compreender que a analise ocorre em dois niveis: em um nivel
de processo neur6tico, via interpretacdo, cuja angustia principal é a de castracdo; e em um
nivel de processo borderline, via comunicacdo ndo verbal, cuja angustia principal é a de
aniquilagéo.

Para Bollas (1996), durante a analise, ndo se deve olhar apenas para as deficiéncias do
borderline. O autor afirma que é necessario olhar também para seus desejos, que podem
incluir o desejo da turbuléncia, um afeto priméario que alimenta o borderline pelo ddio e
angustia.

Trata-se aqui, segundo Bollas (1996), de um desejo primario. Esse, no entanto, €
evitado em algumas psicoterapias, 0 que é sentido como privacdo, pois 0 objeto priméario
nutre o sujeito. Dessa maneira, muitas psicoterapias dao suporte a um falso self. Para Fonagy
(1991), ha convergéncia na psicanalise sobre como o tratamento do borderline depende do
trabalho de aspectos pré-genitais na transferéncia. Para Zepf (2012), os objetivos das
psicoterapias sdo agrupados na desobstrucdo da acdo de obstaculo ao desenvolvimento

primario, retirando a agressividade da crianca dirigida ao objeto.

5.1.5. Setting e dificuldades na situagéo de tratamento

O ambiente de tratamento recebeu comentarios especificos dos autores, acerca do
paciente borderline. Esses comentarios, para nos, se relacionam de algumas maneiras que
apresentaremos aqui.

Luz (2009) apresenta um ponto importante. Diz que o analista deve escolher entre
proteger o setting ou o paciente. 1sso ocorreria porque a rigidez no setting pode ser prejudicial
ao paciente borderline. Para a autora, deve-se proteger o paciente, mas o setting deve ser
mantido na mente do analista. Em texto posterior (Luz, 2010), a autora diz que caso o setting

seja protegido de maneira rigorosa, pode-se perder material importante do paciente. Nesse
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ambiente, caso a rigidez seja na neutralidade, a andlise pode ser apenas uma forma de
repeticdo do trauma (Luz, 2009).

Ha algumas caracteristicas do borderline que prejudicam o setting. Para Green (2000),
a posicdo fébica central impede que haja uma cadeia de livres associacfes. Ja para Fonagy
(1991), as associacgdes sdo prejudicadas pela incapacidade de mentalizar do paciente, gerando
confuséo e debilitando a capacidade de pensar do analista. Para Bateman (1998), a transi¢éo
entre posicdes narcisicas, no borderline, permite o enactment, que pode ser positivo ou
negativo. Durante esse movimento entre posi¢fes narcisicas, as interpretacfes também seriam

aceitas.

5.1.6. Transferéncia, contratransferéncia e comunicacao

Para Luz (2010), pacientes borderline podem recorrer a analise buscando no analista
alguém para confiar seu trauma. Se o analista for rigido com as regras do setting e ndo se
atentar a isso, o trauma pode ser apenas repetido em anélise, e ndo confiado e elaborado. Para
isso, 0s comportamentos do paciente ndo devem ser entendidos como ataques, mas como
expressao das dores advindas do trauma (Luz, 2010).

Neste capitulo, acerca da transferéncia, vemos surgir um ponto de destaque, 0 modo de
agir do analista e como os contetdos psiquicos do paciente e do analista estdo intensamente
envolvidos na analise. Para Bollas (1996), o analista se torna fonte de angustia do paciente,
mas isso seria uma espécie de vinculo. Nesse ponto, Bateman (1998) afirma que o borderline
precisa de um analista que se envolva em seus terrores e consiga sobreviver, permitindo a
elaboracdo da agressividade. Pensamos que essas observacgdes estdo ligadas ao que Luz
(2009) diz sobre o analista viver em conjunto a turbuléncia do paciente para que uma dupla de
trabalho seja construida, as interpretacGes tenham efeito e o paciente confie no analista.

Para tanto, o analista precisa ter criatividade para estabelecer comunicacdo com o
paciente, permitindo a ele repetir seu trauma na esperanca de néo ter que repeti-lo novamente
(Luz, 2010). A comunicacdo é um problema especifico, pois o paciente ndo consegue
verbalizar suas emogdes, recorrendo entéo a atuagOes. Nesse ponto, a rigidez na comunicagéo
verbal do analista pode levar o paciente a desisténcia (Luz, 2009).

A comunicacdo ndo verbal, para Rigas (2012), é predominante. Por essa razdo, as
interpretacdes sdo insuficientes. Luz (2009) comenta que h& insuficiéncia também nas
interpretacdes transferenciais, em razdo da intolerdncia & frustragdo e incapacidade de
simbolizar. Para a autora, entdo, o “aqui e agora” da sessdo ¢ tdo importante quanto as

memoarias obtidas na transferéncia.



145

Por fim, destacamos do texto de Luz (2010) que ha dois niveis de transferéncia: um
nivel de processo neurdético, no qual ocorre neurose de transferéncia e o analista € um objeto;
e um nivel de processo borderline, em que o analista se oferece como um objeto real e novo.
Nesse Gltimo, haveria tanto anélise da transferéncia quanto da relagéo real e a interpretacédo

seria apenas uma das formas de intervencao.
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6. Concluséao

Em nosso altimo capitulo, apresentaremos 0s aspectos gerais do quadro borderline e
das pesquisas psicanaliticas que abordam este tema, bem como iremos propor
questionamentos e discutir questdes levantadas no decorrer desta pesquisa. Assim, nossa
intencdo € realizar uma apresentacéo organizada e concisa das informagdes que encontramos,
de modo a possibilitar uma visdo mais clara do que a literatura psicanalitica expde do quadro
borderline.

Ainda, como resultado de nossa pesquisa, faremos a construgdo de uma hipdtese em
torno da existéncia de um objeto borderline, o qual, para nés, é evidenciado na literatura, seja
de maneira direta ou indireta. Em um segundo momento da conclusdo, portanto, analisaremos
0 material e apresentaremos nossa leitura sobre ele, propondo além de um trabalho

informativo, um dissertativo.

6.1. Temas gerais

Para apresentar os dados gerais do quadro borderline, a primeira parte deste capitulo,
ndo faremos apenas uma compilacdo de resumos, mas argumentos. Nosso objetivo é tornar
mais claras as nuances que compdem as divergéncias e convergéncias acerca do quadro
borderline. As informacdes detalhadas se encontram nas analises que j& expusemos. Aqui,
importa-nos mais argumentar sobre o tema, refletir sobre a possibilidade de denominadores
comuns e também de caminhos paralelos que ndo podem ser correlacionados, a ndo ser
arbitrariamente. Falaremos, também, de questdes que foram levantadas pelos autores ao longo
dos trabalhos, ou mesmo refletidas por nds, bem como de pontos onde ha escassez de
pesquisas, que também foram manifestados pelos autores ou percebidos por nés, e que
permitem compreender onde nosso trabalho se “encaixa” na literatura psicanalitica. Ou seja,
possibilitam entender que nossa pesquisa traz algumas informacoes e reflexdes, as quais
complementam ou sdo complementadas por outras dissertacdes, teses, ou investigacdes em
geral. Seguimos, pois, com nossa primeira parte da concluséo.

O quadro borderline faz parte de um grupo cujo diagnostico é confuso, para dizer o
minimo. Atualmente, uma das solugdes para essa desorganizagdo, como diagnostica-lo e trata-
lo, por exemplo, é recorrer a seus sintomas mais visiveis, como autolesdes e surtos de raiva,
ou aos comunicaveis, como impulsividade e agressividade. 1sso ajuda na organizagdo do
conhecimento sobre a psicopatologia e no fato de os profissionais terem maior base para

atuar, porém, ndo contribui com a investigacdo do que é o borderline. Foi nesse caminho que
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nosso trabalho avancou. Ou seja, na possibilidade de ofertar a alunos, pesquisadores e clinicos
0 contato com detalhes que tornam o quadro borderline aquilo que é.

O termo “borderline”, traduzido literalmente como “linha de borda” ou “fronteira”,
remete aos limites entre a neurose e a psicose, como vimos. E comum tratar esse ponto como
algo que define o quadro e também como a razdo pela qual o termo foi criado. Nao nos foi
possivel detalhar de maneira precisa quando isso ocorreu, contudo, mostramos que ja no
inicio da década de 1930 o termo era utilizado dessa forma por Glover (1932).

A partir desta definicdo do quadro borderline, notamos diferentes formas de relaciona-
lo & neurose e a psicose. O quadro foi inserido em condi¢fes neur6ticas, tratado como uma
patologia que tem sintomas ou mecanismos neur6ticos e psicéticos, como uma condigdo
proxima a psicose, ou mesmo como uma psicose. Ademais, foi visto como sendo uma
patologia especifica onde ha uma psicodinamica propria.

Uma ideia que representa essas diversas possibilidades é a de Green (1977/1986), de
que o borderline ndo seria uma linha diviséria, mas uma area, uma “terra de ninguém”. Para o
autor, a definicdo e o paciente sdo flutuantes, ndo podem ser representados por imagens. Logo
de inicio, entdo, podemos perceber que a problematica borderline envolve grandemente uma
forma ndo verbal de comunicacdo — é o que Green (1977/1986) expressa por “nio
representado por imagens”. Entender que o formato ndo verbal de comunicacdo é essencial na
questdo borderline é importante para compreender que nossa analise € uma tentativa de
encontrar nos trabalhos examinados ferramentas para verbalizar (colocar palavra) aquilo que
ndo é dito, mas é sentido. A ideia de borderline que é esbocada em nosso trabalho caminha
constantemente sobre o verbal e 0 ndo verbal. Em funcéo disso, buscamos expor grande parte
das informacbes que obtivemos para tentar tornar representaveis os conflitos em torno deste
quadro.

Além desta variedade de formas de relacionar ou posicionar o quadro borderline em
relagdo a neurose e a psicose, vimos também uma grande variedade terminoldgica. Esta
ultima se refere tanto a variagdes com o uso do termo “borderline” (esquizofrenia borderline,
estados borderline, neurose borderline, entre outras) quanto a terminologias criadas como
alternativas ao uso do termo borderline (psicose latente, personalidade “como se”, carater
psicotico, etc.).

Ainda sobre as relaces do quadro borderline com a neurose e a psicose, gostariamos
de relembrar uma ideia muito comum, a de que o borderline € mais grave que o neur6tico e

menos grave que o psicotico.
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Com base nesses argumentos que expusemos sobre as distintas formas de comparagéo
com a neurose e a psicose e a multiplicidade de terminologias, torna-se claro que o rétulo
diagnostico borderline corresponde a uma “penumbra tedrica” (Zilboorg, 1956). Desta forma,
é possivel colocar aqui uma duvida que frequentemente encontramos na literatura sobre o
quadro borderline, a saber, ele seria uma entidade clinica propria, uma patologia especifica,
ou seria parte do avanco da técnica psicanalitica?

Essa questdo permeou varios trabalhos que vimos nas décadas de 1930, 1940 e 1950.
Contudo, ja na década de 1960, nos artigos que investigamos, tornou-se frequente classificar o
quadro borderline como uma patologia especifica.

Outra duvida que permeou as décadas iniciais que trabalhamos foi a de que o
borderline poderia ser um estagio prévio a esquizofrenia. Do mesmo modo, a partir da década
de 1960, uma posicdo dos autores que é possivel interpretar nos textos, e que foi manifestada
diversas vezes, é a de que o quadro borderline ndo seria um estagio prévio, mas uma condicdo
especifica. Contudo, uma condigdo que frequentemente apresentaria episddios psicoticos.

Quando tratamos da temaética do quadro borderline, onde ha grande variedade de
defini¢bes, as pesquisas que retomam trabalhos feitos ao longo de um periodo histérico
extenso adquirem importancia, pois auxiliam na identificacdo da variedade de definicOes e
dos problemas, solucionados ou ndo, em torno do quadro. Algo que nos chamou a atencgéo foi,
por exemplo, o fato de as pesquisas psicanaliticas e psiquiatricas se distanciarem, o que foi
mencionado algumas vezes nas décadas de 1960 e 1970. Evidentemente, este € um ponto
muito conhecido, contudo, nos revela algo. Se a psiquiatria passou a investigar os sintomas,
0s quais sdo usados por ela também para definir o quadro borderline, como vimos na nossa
introducdo, a psicanalise recorreu a identificacdo de mecanismos psiquicos e formulacdes
psicodinamicas para definir o quadro. Ou seja, ao passo que a psiquiatria define o quadro
borderline por meio de sintomas visiveis ou comunicaveis, como explosdes de raiva e medo
de abandono, a psicandlise se utiliza de formulacGes psicodindmicas, principalmente em torno
da cisdo, para explicar os sintomas visiveis e oferecer tratamento.

Assim, € possivel refletir que ambas empregam o método de categorizar casos por
meio dos sintomas e, a partir disso, construir explicacbes para eles com base em sua
fundamentacdo tedrica. Contudo, € importante destacarmos que nossa reflexdo néo se trata de
uma critica, mas uma avaliacdo e constatacdo de que na histdria da psicanalise 0s casos
borderline também eram definidos, primeiramente, por seus sintomas. Esta pontuacdo ainda é

Obvia, porém, o que queremos enfatizar ¢ a ideia de que este método ndo oferece respostas ao
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que € o quadro borderline, ou 0 que € um caso borderline, mas responde a questiao de “o que
ocorre psiquicamente em um sujeito que apresenta sintomas de um quadro borderline?”.

Nossa intencdo a partir desse argumento é a de deixar clara nossa posicdo de que ha
coesdo em torno dos sintomas e caracteristicas gerais dos casos borderline, apesar da grande
variedade presente na literatura. Assim, de acordo com o que vimos em alguns textos ao longo
de nosso trabalho, é necessario e possivel investigar algo além dos sintomas e do tratamento.
Um destes campos de investigacdo € o da psicoterapia, onde se busca compreender como elas
atuariam de modo a interferir positiva e duradouramente na diminuicdo ou elaboracdo dos
conflitos de modo a possibilitar uma condicdo de vida menos degradante.

Até esse momento, apresentamos nossas conclusGes acerca dos problemas e das
dificuldades histéricas e atuais das investigacdes do quadro borderline. Na sequéncia,
falaremos mais sobre as caracteristicas dos casos descritos pelos autores em termos de
etiologia, psicodindmica e sintomas. A partir destes breves esclarecimentos que faremos, serd
possivel compreender aquilo de que falamos ha pouco, a respeito de haver coesdo nas
descricdes de sintomas e formulacGes sobre a psicodindmica em torno do quadro borderline.

Sobre a etiologia, vimos trés aspectos principais que explicam o0 que acontece no
desenvolvimento do quadro borderline. Primeiramente, ha explicacdes sobre os traumas, que
versam sobre traumas especificos ou falam de um ambiente traumatico que tornaria o sujeito
vulneravel. Ha outra linha de pensamento, que ndo exclui a primeira, mas que trata da relacdo
do sujeito borderline com os pais, na qual ndo ocorreria diferenciacdo entre o sujeito e as
figuras parentais, ou seja, ndo haveria construcdo de fronteiras egoicas e de individualidade.
Outra linha de raciocinio aponta a uma forte agressividade no sujeito borderline. Esta
agressividade poderia ser inata, ter fonte em introjecdes negativas, ou mesmo ser estimulada
pela acdo agressiva de figuras parentais.

Apesar de tratarmos aqui de trés linhas de raciocinio diferentes, aventamos a
possibilidade de que sejam complementares. Portanto, deixamos uma questdo em aberto: a
etiologia do quadro borderline ndo seria composta pelo conjunto destes trés fatores, a saber,
forte agressividade, relacdo com os pais que nédo possibilita construcdo de individualidade e
de fronteiras do ego, e traumas ou vivéncia de um ambiente traumatico?

No campo da psicodinamica, gostariamos de mencionar que 0s autores se utilizaram
do conceito de cisdo como ferramenta essencial para compreender a dindmica psiquica do
sujeito borderline. Aliado a cisdo, ha também a hipdtese de que existe um objeto interno
cindido na psicodindmica deste sujeito. Sobre esta hipotese, em especifico, trataremos na

segunda parte de nossa concluséo. O terceiro ponto que destacamos € o de que ha um conflito
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basico na patologia borderline que se fundamenta no medo da desintegracdo ou da
aniquilagéo, ou, em outros termos, o medo de se tornar louco.

Outro aspecto trabalhado foi o das caracteristicas dos casos borderline investigados
pelos autores. A partir dessas, algumas informag6es nos permitem compreender um tipo de
relacdo ambivalente que é especifica do sujeito borderline.

Ao longo de nosso texto, € possivel notar a divisdo de sintomas proprios do sujeito e
sintomas diretamente relacionados ao ambiente. Para nds, essa divisdo que fizemos tem base
na ideia de que a patologia borderline esta intimamente ligada aos vinculos do sujeito. Uma
ligacdo que ndo se refere exclusivamente ao fato de que os vinculos refletem a psicodindmica,
como seria no caso da transferéncia e das psicopatologias em geral, mas a existéncia de
sintomas que dependem fundamentalmente de outras pessoas, com as quais a vinculacdo do
sujeito borderline adquire caracteres muito especificos e que podem, inclusive, ser parte
essencial do diagndstico.

Em primeiro lugar, vimos a descricdo de sintomas que sdo préprios do sujeito, como a
angustia generalizada e cronica, a instabilidade emocional, impulsividade, surtos de raiva,
agressividade, autolesGes e alto risco de suicidio. Em segundo lugar, pontuamos alguns
sintomas que estdo diretamente relacionados ao ambiente, ou séo dirigidos a ele. Seriam eles:
sentimentos de inferioridade, grande demanda por afeto e amor, relagfes superficiais, com
falta de genuinidade e turbuléncia nas relagdes. A relacdo ambivalente de que falamos é mais
bem descrita por Adler (1988), quando ele fala de um “dilema necessidade-medo”, o qual se
refere ao comportamento do sujeito borderline de demandar afeto, encontrar este afeto em
alguém, tornar-se dependente desta pessoa e, entdo, passar a temé-la.

Em relacdo aos aspectos técnicos presentes nos textos que examinamos, N0OS PouUcos
dados epidemiol6gicos que vimos, ha mencéo ao fato de o quadro borderline se tratar de um
problema de salde publica, dada sua grande prevaléncia e incidéncia na populacdo em geral.
Além disso, ao longo de grande parte da literatura, os autores disseram que havia incidéncia
crescente de casos borderline nos consultorios. Notamos isso ao longo de nossa dissertagéo,
ou seja, segundo 0s autores que vimos, casos borderline estiveram sempre aparecendo mais
nas clinicas de psicoterapia e psicanalise. Este ponto, no entanto, pode ser resultado de uma
questdo tecnica, a saber, a de que durante o periodo anterior a decada de 1960, quando entéo
havia pouca coesao teorica sobre o quadro borderline, os autores construiam suas teorizagdes
por meio do que observavam. Logo, indagamos a possibilidade de o aumento crescente no
namero de casos borderline que chegam as clinicas ser produto da teorizagdo individual, onde

seria responsabilidade do analista/terapeuta colocar na “terra de ninguém” de que falou Green
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(1977/1986) o que pensasse ser um caso borderline, tendo como base para isso,
principalmente, a ideia de que 0 caso teria de ser mais grave que neuroses e menos grave que
psicoses. Assim, restaria aos clinicos construir suas proprias concepcGes do quadro
borderline. Desta maneira, a incidéncia crescente de casos borderline pode ser fruto da
individualidade de concep¢des, 0 que ocorreria principalmente em periodos anteriores a
organizacao do quadro psicopatoldgico, ou mesmo quando os autores nao fizessem uso dessas
concepcdes organizadas.

Em nosso trabalho também vimos que a psicoterapia individual é a modalidade de
tratamento mais utilizada para casos borderline. Sobre ela é possivel dizer que ha eficacia no
tratamento, porém, ha varias ressalvas quanto a isso, pois o tratamento depende da alianca
terapéutica, a qual ndo é simples de ser estabelecida com sujeitos borderline. Outro fator
importante para a eficacia do tratamento, frequentemente citada e defendida por alguns
autores, é a necessidade de uma parte de psicoterapia de apoio antes do inicio de uma analise.

Uma vez que o tratamento psicanalitico é visto como eficaz, podemos falar de alguns
de seus aspectos técnicos. E importante recordar o fato de que os autores tém posicionamentos
muito diferentes quanto aos aspectos técnicos, ja detalhados previamente.

Aqui, queremos pontuar a variedade das recomendacgdes técnicas. Por exemplo, vimos
que o uso do diva e da associacao livre ndo € algo comumente aceito, bem como o nimero de
sessdes semanais € bastante varidvel. Os posicionamentos diferentes sdo fundamentados
principalmente na ideia de que o sujeito borderline pode desenvolver forte dependéncia.
Assim, alguns autores evitam essa dependéncia e outros ndo. Além disso, as recomendacdes
técnicas variam quando se trata da tematica do quadro borderline, pois ele envolve diversos
problemas durante a andlise. Os problemas mais comuns que encontramos foram a falta de
associacoes, reacOes terapéuticas negativas frequentes, altos indices de desisténcia, auséncia
de afeto no discurso e atuacdes frequentes.

Apesar desses problemas, ha também a precipitacdo de episddios psicoticos,
promovidos ou ndo pela psicanalise. Esta questdo foi frequentemente vista nos textos que
analisamos. E importante lembrar, ainda, a menc&o a psicose de transferéncia, um fendémeno
que poderia ocorrer com frequéncia na analise de pacientes borderline e que se refere a
manifestacdes psicdticas em pacientes previamente ndo psicoticos.

Em um contexto de analise marcado por essas caracteristicas que retomamos aqui,
como a impulsividade, hostilidade, o uso da cisdo, entre outros, torna-se compreensivel a ideia
de que a transferéncia do paciente borderline é complicada e desordenada. No entanto, um

tema que se destacou para nos, além das dificuldades na transferéncia, é o da necessidade do
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analista suportar os ataques vindos do paciente e buscar vivenciar as dores dele (paciente),
mais do que compreendé-las. Contudo, as caracteristicas dos pacientes borderline seriam
dificeis de suportar, gerariam irritacdo e, até mesmo, regressdes no analista. Neste ponto, a
contratransferéncia se torna ferramenta essencial de anélise.

A partir dessa retomada de algumas informacdes, bem como o levantamento de
algumas questdes que, para nos, sdo fundamentais na tematica do quadro borderline, podemos
seguir para a segunda parte de nosso capitulo de conclusdo. Nesta outra parte, dissertaremos
sobre algo que percebemos nos textos que investigamos, a saber, a existéncia de um objeto
borderline. Além disso, analisaremos a influéncia deste objeto no quadro e 0 modo que a
literatura pode ser balizada pela nocéo de um objeto borderline.

6.2. A ideia de um objeto borderline a partir da literatura psicanalitica

A segunda parte de nosso ultimo capitulo é resultado, entdo, da leitura atenta dos
textos selecionados para este trabalho, que nos permitiu identificar na literatura a exposicéo
da ideia de um objeto interno como sendo a esséncia psicodinamica do borderline. Este
conteddo esteve presente tanto em exames metapsicoldgicos, quanto em descricdes da
personalidade e das relagcdes do paciente borderline, bem como nas técnicas apresentadas
como forma de tratamento. Assim, pensamos que a ideia de um objeto borderline, pode servir
COmo uma perspectiva para examinar a literatura e compreender os casos borderline.

Contudo, € necessario esclarecer que nao acrescentamos materiais novos ou buscamos
auxilio em outros textos para compor nossas hipoteses. Fizemos desta maneira, pois, como
dito, nosso trabalho foi o de examinar a literatura sobre o tema. Portanto, aqui, iremos expor
didlogos e interrogacdes pessoais que nos foram suscitadas no decorrer da pesquisa. Assim,
sera possivel perceber que nossa hipdtese se encontra em estagio inicial e demanda novas
investigaces. Todavia, isso comporia outra pesquisa, portanto, poderad ser feita em outra

ocasido. Desta feita, seguimos com detalhes.

6.2.1. O objeto borderline: angustias, sintomas e as rela¢6es do sujeito borderline

Quando falamos de um objeto borderline, tratamos da nocdo de que hd uma parte da
psicodindmica do sujeito borderline que lhe é nuclear e, além disso, é coesa e bem delimitada
a ponto de se aproximar de uma concepc¢édo de objeto. Esta ideia esta presente na literatura de
maneira direta ou indireta e apresentaremos 0s momentos que encontramos que tratam disso.

No texto de Bychowski (1953), deparamo-nos com a no¢do de um germe psicotico, a

qual se refere a estados precoces do ego que se mantém intactos devido a acdo da ciséo.
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Outras partes do ego ndo sofreriam essa acdo, logo, poderiam amadurecer. J& a parte mantida
em estados precoces forma um germe psicético, o qual pode entrar em colapso psicético e
afetar o exame da realidade que havia sido construido a partir das partes mais maduras do ego.
Essa ideia de Bychowski (1953) nos incitou a pensar que havia algo na psicodinamica do
borderline que Ihe seria préprio, 0 que nos levou a buscar, na parte da literatura que haviamos
examinado, outros momentos que abarcassem isso.

No primeiro texto que trabalhamos, de Glover (1932), vimos que a opinido do autor é
a de que dependentes quimicos sdo verdadeiros estados borderline, por haver uma porcéo do
seu exame da realidade, vinculada a drogadi¢do, que ndo esta intacta como o resto. No texto
de Stern (1945), quando interpreta os casos que analisou, o autor fala da existéncia de um ego
deformado no borderline. Em nosso primeiro capitulo, portanto, esses dois autores, para nos,
também falavam de algo, uma porcdo ou deformacdo, que interpretamos como proprio do
borderline.

Na década de 1950, Bion (1959/2013) diz sobre um objeto hostil e persecutoério que ha
no psiquismo dos pacientes borderline que é destruidor de vinculagcfes. Ja na década de 1960,
Kernberg (1966), apesar de nao tratar de um objeto especifico, fala de partes segmentadas no
psiquismo, as quais formariam estados egoicos diferentes. Bollas (1996) é quem trata
especificamente de um objeto borderline, um objeto primario, o qual busca o acidente, se
nutre na turbuléncia e constitui uma parte borderline da personalidade. Cardoso (2005) versa
sobre um objeto especifico que varia entre necessidade e desejo e que forma relacdes que sao
fontes de angustia. Green (2000), apesar de também néo tratar de um objeto especifico, fala
de uma posicao fébica central que tem base na expulsdo do objeto primario. Esta posicao
formaria capsulas no ego, onde ndo haveria comunicagdo entre as partes. Luz (2010), fala de
um processo borderline que ocorreria na analise, onde haveria macica comunicacdo nao
verbal e a angustia de aniquilacédo seria a principal.

Essas sdo informacdes da literatura que, para nds, coadunam com nossa hipdtese de
que h& algo propriamente borderline na dinamica psiquica de pessoas diagnosticadas como
tal. A partir do material que expusemos em nosso trabalho, iremos examinar se essa hipétese
tem fundamentos tedricos. Contudo, isso ndo se trata de uma verificacao cientifica, mas de um
processo de interpretacdo do material, com base em nossas préprias associa¢des, que poderdo
levar, em outra pesquisa, a teorizacao.

Com as informag0es obtidas e pelo fato de nos basearmos apenas no material lido,
podemos dizer pouco sobre as caracteristicas e a origem de um objeto borderline. No entanto,

Bion (1959/2013) é um autor que fala sobre isso quando diz que o objeto presente no
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psiquismo do borderline é parcial e deve ser visto como uma func¢éo, ndo como uma estrutura
morfolégica. Bollas (1996) diz que o objeto € um movimento pelo self e que ndo importa se
foi adquirido enquanto infante ou no ambiente. Apesar de ndo tratarem da natureza deste
objeto, essas no¢des nos auxiliam a mostrar que a concep¢do de objeto que esta sendo
esbocgada aqui ndo se aproxima da ideia de um corpo, mas de um contetdo. Conteudo, este, de
natureza psiquica, evidentemente.

Na parte da literatura que versa sobre um objeto borderline, ou mesmo sobre um ego
deformado no borderline, um processo borderline ou sobre estados egoicos dissociados,
vimos que h& intensa angustia envolvida, seja pela existéncia do objeto ou pelo contato com
ele. A partir disso, buscamos no material examinado contetidos que pudessem nos auxiliar a
conjecturar especificidades desta angustia. O que encontramos é que o conflito bésico
presente no borderline seria 0 medo da desintegracdo (Frosch, 1988b), medo de se tornar
louco, se desintegrar e ser aniquilado (Green, 2000), medo da fragmentacao (Rosenfeld, 1978)
e teria como base a angustia de aniquilacdo (Luz, 2010). Questionamo-nos, entdo, se o objeto
borderline teria a funcdo (Bion, 1959/2013) de defender o psiquismo da angustia de
aniquilacdo, isolando-a das outras partes, ou mesmo seria um movimento pelo self (Bollas,
1996) em direcdo a solucdo desta angulstia. O que queremos mostrar € que nossa hipotese
vincula o objeto borderline a angustia de aniquilacdo. As caracteristicas desse vinculo, no
entanto, ndo sdo conhecidas por nds. Fica-nos, também, a questdo de se o objeto borderline é
0 que contém a angustia de aniquilacdo, ou se € uma solucéo, um produto dela.

Resumimos, entdo, até aqui, que o objeto borderline seria algo precoce, mantido em
isolamento de outras partes do ego e que teria intima relacdo com a angustia e 0 medo da
aniquilacdo (ou desintegracao e fragmentacao).

Podemos acrescentar um ponto aqui, para tornar mais claro o isolamento do objeto. Na
literatura, vimos a importancia que é conferida a cisdo pelos autores. Dois pontos sdo
esclarecedores para nés, neste momento. Primeiramente, quando Kernberg (1966) fala da
ocorréncia da cisdo entre partes boas e mas dos objetos e, em segundo lugar, quando Green
(1977/1986) fala da ciséo interna das partes do ego.

Nota-se, portanto, que estamos falando de dois niveis de cisdo para conjecturar as
caracteristicas do objeto borderline. Um nivel dentro do objeto (e, aqui, falamos de objetos
em geral), o qual produziria dois novos objetos, portanto, parciais, um bom e um mau. E um
nivel entre os diversos objetos do Eu, logo, uma cisdo que manteria esse objeto parcial mau
isolado das outras partes do Eu. Deste modo, um objeto borderline pode ser constituido a

partir da cis@o de partes boas e mas de alguns objetos do Eu, onde partes mas constituiriam o
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objeto borderline, talvez, e, a partir deste conjunto de partes mas, haveria a cisao entre estas
partes e as outras do ego, mantendo o objeto borderline isolado.

A partir do que encontramos das possiveis caracteristicas deste objeto e de algo de sua
metapsicologia, investigamos 0s sintomas descritos na literatura, para pensarmos se essa
leitura de um objeto borderline coaduna com as descrigbes. Destacamos, entre outros, 0s
sintomas da instabilidade, impulsividade, raiva, dependéncia, submissao e demanda por afeto.
Comecemos pela instabilidade e impulsividade.

Sobre elas, vimos caracteristicas como as variacfes frequentes e rapidas de humor
(Schmideberg, 1947/1986), imprevisibilidade (Fonagy, 1991), entre outras. Pensamos que
estes sintomas seriam o resultado da aproximacgdo de um sujeito, outra pessoa, a este objeto
borderline. Ou seja, uma vez que algo ou alguém se aproxima deste objeto, desperta 0 medo
da desintegracdo, da aniquilacdo, ao que o borderline responderia agressivamente, ou se
desestabilizaria. Dado 0 modo como o objeto € cindido das demais partes, a aproximagdo nao
seria gradativa, mas imediata. Logo, na superficie, identificariamos variacdes frequentes e
rapidas de humor e imprevisibilidade. Avancemos, pois, para a raiva, dependéncia e
submissao.

Da mesma maneira que explicamos as variagdes de humor e a imprevisibilidade,
pensamos que 0s surtos de raiva (Hoch & Polatin, 1949, Bychowski, 1953, Geleerd, 1958,
Fonagy, 1991), parecerdo surtos, uma vez que o contato com o objeto é feito sem mediacéo, €
inesperado e traz de maneira bruta o medo da desintegracdo. Porém, dois autores
especificaram algo sobre a raiva que € importante para nossa discussao.

Fonagy (1991) diz que a raiva ocorre quando ha sensacdo de submisséo e Eisenstein
(1951) fala que hé hostilidade e agressividade em direcdo ao objeto que o borderline pensa ser
dependente. Questionamo-nos, a submissdo e a dependéncia ao outro ocorreriam quando se
tornasse possivel vincular o objeto borderline a alguém? Ou mesmo, projetar este objeto, e as
solucBes que ele confere a angustia, em outra pessoa? Caso algum destes acontecesse, dada a
primitividade com que o objeto & mantido em separado, ou seja, as defesas necessarias para
manté-lo encapsulado, o vinculo com alguém poderia ser fonte de equilibrio, ndo no sentido
de tranquilidade, mas no sentido homeostatico, de algo instavel que necessita de outro objeto
para se estabilizar. Lembremos aqui de Bollas (1996), que diz haver turbuléncia quando o
borderline se relaciona com o objeto. Assim, o borderline dependeria de outro para manter
seu objeto primario equilibrado, ou mesmo, este equilibrio seria facilitado quando

responsabilizado a outro.
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Neste momento, torna-se presumivel acrescentar a grande demanda por afeto
(Eisenstein, 1951) e amor (Stern, 1938), que o borderline teria. Seguindo nossa linha de
raciocinio, essa demanda seria por alguém que pudesse se vincular ao sujeito, dando
condi¢cdes ao equilibrio. No entanto, ha uma ideia de Schmideberg (1947/1986) que nos
interessa aqui, a de que o borderline sentiria as privag0es geradas nos relacionamentos como
sujeicbes masoquistas. Logo, quebras abruptas e trocas constantes nos relacionamentos
afetivos tambem se tornam coerentes com o que estamos falando, uma vez que em uma dada
situacdo de frustracdo causada pelo sujeito que lhe confere equilibrio, geradora de
desestabilizacdo, o sujeito borderline poderia impulsivamente buscar um novo sujeito que lhe
reestabelecesse o equilibrio.

Por outro lado, podemos conjeturar que as relagdes do borderline que ndo envolvem
este objeto sob nenhum aspecto se manteriam em um nivel superficial, algo que a literatura
apresenta. Neste tipo de relacdo, o sujeito poderia se adaptar de maneira polivalente (Hoch &
Polatin, 1949). Deutsch (1942/2007) é uma autora que discorreu sobre isso, ao tratar da
personalidade “como se”, dizendo que o sujeito borderline é imitador dos comportamentos
alheios, faltando-lhe, entdo, genuinidade. Para alguns autores, como vimos, ele poderia ser
também manipulador (Kernberg, 1967) e antissocial (Boyer, 1987).

A nocdo de que ha dois tipos de relacdo do sujeito borderline, que nos entendemos a
partir da ideia de que envolvem ou ndo o objeto primério, é descrita na literatura. Gunderson e
Singer (1975/1986) falam de relacOes superficiais e intensas, mas é Adler (1988) que descreve
algo que é bem préximo ao que estamos falando. Diz-nos que o borderline sofre de um
dilema entre necessidade e medo. Ou seja, necessita de alguém, porém, quando se relaciona

de maneira intensa, passa a ser dependente da pessoa, o que o leva a temé-la.

6.2.2. As técnicas terapéuticas e o objeto borderline

A partir do que ja expusemos, fica claro o que dissemos sobre balizar as informacoes
que encontramos a partir da ideia de um objeto borderline, e parece-nos haver na literatura
varias informagdes que se relacionam a esta nossa baliza. Ou seja, ndo ha somente autores que
descreveram objetos internos proprios do borderline, como também percebemos sintomas que
se relacionam a este objeto e tipos de relacdo interpessoal que sofrem influéncia dele.
Lembremaos, aqui, no entanto, que nds € que estamos relacionando as informagdes dos artigos
a ideia de um objeto interno, muitos dos autores ndo o fizeram, portanto, seria injusto
responsabilizéa-los pelas possiveis arbitrariedades que ocorrem em nosso texto. E evidente que

uma hipdtese cientifica e sua verificacdo ndo sdo feitas com base na convergéncia de
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informagdes, pois a combinacdo de informagBes, por si sO, pode ser fruto de mera
coincidéncia. Ndo obstante, continuaremos investigando e conjeturando este balizamento de
informacdes, pois nosso trabalho ndo visa constituir uma tese, mas uma dissertacdo, logo,
uma argumentacdo sobre um tema. Além disso, voltaremos ao assunto das convergéncias de
informagdes e coincidéncias nas consideragdes finais.

Uma recomendacgdo técnica que encontramos foi a de que a psicanélise com o
borderline s6 funcionard apds uma parte de psicoterapia de apoio (Stern, 1945, Knight, 1953,
Schmideberg, citada por Robbins, 1956). Podemos imaginar que esta parte de apoio serviria
como preparacdo da dupla analitica para o trabalho com o objeto borderline, que ocorreria
subsequentemente. Mesmo assim, h& recomendacdes técnicas, as quais, para nds, parecem
evitar o contato com este objeto.

Isso é visto com a recomendacdo da ndo utilizacdo do diva (Stern, 1945, Eisenstein,
1951, Knight, 1953, Adler, 1988) e da associacéo livre (Eisenstein, 1951, Knight, 1953). Ou
quando Zetzel (1971) diz ser necessario fazer uma sessdo por semana para evitar reaces
negativas. E evidente que o nimero de sessdes, por si s6, ndo implica um trabalho apenas
psicoterdpico e nao analitico. Porém, quando autores recomendam a nao utilizacdo tanto do
diva quanto da associacdo livre, pensamos ser essa uma forma de evitar o trabalho analitico.
Em conjunto, parecem-nos formas de evitar que o objeto borderline seja projetado ou
vinculado ao analista, restando a psicoterapia cuidar das partes adjacentes, que estdo cindidas.

Como dissemos, 0 objeto borderline seria algo precoce, regredido. Para Green (2000),
guando fala sobre a posi¢do fobica central, diz-nos que os objetos que estdo cindidos ndo tém
contato entre si, formam céapsulas isoladas. A primitividade e a falta de comunicacéo entre as
partes e a cisdo envolvida nos levam a pensar que a comunicacao ndo verbal é algo intenso na
relacdo com este objeto. Na literatura que versa sobre a técnica, encontramos iSS0 no que
tange as interpretacdes.

Para Schmideberg (1947/1986), a forma da interpretacdo ¢ mais importante que seu
conteddo. Para Rigas (2012), as interpretagdes sdo insuficientes, pois a comunicagdo nao
verbal é macica, e, para Luz (2009), as interpretacBes transferenciais sdo insuficientes pela
intolerancia a frustragdo e incapacidade de simbolizar. Portanto, para ela, o “aqui e agora” da
sessdo é tdo importante quanto a transferéncia. Em nossa leitura, isso nos faz imaginar que o
contato com o objeto borderline ndo se da pela via verbal. N&o obstante, possiveis formas de
se vincular a ele sdo encontradas na literatura.

Bollas (1996) é um autor que nos diz para ndo olhar apenas para as deficiéncias do

paciente, mas para seu desejo, o desejo da turbuléncia. Quando ndo se olha para isso, em
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psicoterapia, da-se suporte a um falso self. Aqui encontramos algo proximo de nossas
andlises, ou seja, 0 tratamento que evita esse objeto, restringe-se as partes cindidas a ele, que
puderam amadurecer de uma forma que o objeto borderline ndo pdde. Portanto, seriam
formas limitadas de psicoterapia.

Luz (2009, 2010) é uma autora que tratou com profundidade do tema da vinculacéo
com o borderline. Para ela, o analista precisa sentir a dor do paciente, ndo apenas
compreendé-la (Luz, 2009). Em outro momento, recomenda-nos que ndo olhemos para seus
comportamentos como ataques (vimos, na literatura, que alguns autores olham dessa maneira,
como Bion, 1959/2013), mas como expressdes de suas dores. Luz (2010) divide a técnica
psicanalitica de tratamento do borderline em dois niveis: um neur6tico, cuja angustia € a de
castracdo e a comunicacdo € verbal, e um nivel borderline, cuja angustia € a de aniquilacéo e
a comunicacdo é ndo verbal. E precisamente isso que estamos analisando na literatura, a
divisdo entre o que abarca o objeto borderline e o que ndo abarca. Como estamos vendo, iSso
vai além da técnica.

Na primeira parte de nosso ultimo capitulo, citamos varios problemas que ocorrem na
analise com o borderline. Falamos da falta de associa¢des, do dificil manejo, das reactes
terapéuticas negativas, altos indices de desisténcia, atuagdes frequentes, falta de expressdo das
emocdes, entre outros. Pensamos que estes problemas estdo ligados a divisdo entre o que
abarca e ndo abarca o objeto borderline, mas vamos nos aprofundar em algo especifico,
aquilo que dissemos sobre os episddios psicoticos transitorios.

Como mostramos, varios autores na literatura citam a ocorréncia de episodios
psicéticos, dentro e fora da analise, em pacientes borderline (Bychowski, 1953, Geleerd,
1958, Gunderson & Singer, 1975/1986, Hoch & Polatin, 1949, Frosch, 1988b, Knight, 1953,
Greenacre, 1941/2010). Podemos pensar que estes episddios ocorreriam quando algo na
analise ou fora dela estimula ou se comunica com o objeto borderline. No entanto, podemos
nos aprofundar nessa compreensao a partir da nocao da psicose de transferéncia.

Para Rosenfeld (1978), como dissemos, a manifestagdo de fenémenos psicoticos em
pacientes ndo psicoticos, a psicose de transferéncia, é essencial ao tratamento com o
borderline. Para o autor, apesar do dificil manejo, é precisamente a ocorréncia destes
fendmenos psicoticos que indicara os conteudos mais traumaticos do paciente, os quais, para
Rosenfeld (1978), se resumem no medo de se tornar psicotico — 0 que entendemos como o
medo da desintegracdo e fragmentacdo, ou seja, a angustia de aniquilagcdo que citamos como

conflito essencial ligado ao objeto borderline. Aqui, Rosenfeld (1978) parece nos dar
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fundamento a visdo que expusemos de que as psicoterapias que evitam o contato com o objeto
borderline ficardo limitadas, ndo abarcando seu conflito essencial.

Continuemos nosso exame, tratando agora dos objetivos do tratamento. Na linha que
estamos seguindo, ponderamos a divisao dos objetivos entre aqueles que estdo no entorno do
objeto borderline, aqueles que estdo proximos e aqueles propriamente ligados ao objeto.

Sobre os que estdo no entorno do objeto borderline, colocamos aqueles das partes das
psicoterapias que estdo mais ligadas ao apoio que a analise. Ou seja, objetivos como os de
manter aspectos da realidade (Greenacre, 1941/2010), fortalecer o ego (Eisenstein, 1951),
manejar a angustia analisavel e controlar a angustia ndo analisavel (Greenacre, 1941/2010).

Os que estdo préximos ao objeto borderline seriam, por exemplo, o da vinculagdo
afetiva (Stern, 1945), reintegracdo de afetos (Zilboorg, 1941) e diminuicdo da culpa e medo
(Stern, 1945). Para nds, estes objetivos estdo proximos do objeto borderline quando se
assume que a vinculacéo afetiva que ndo abarca o objeto borderline é limitada, podendo ser
uma vinculagdo a um falso self, ou que a reintegracdo de afetos ndo se dara fazendo apenas a
manutencdo da cisdo.

Ja os objetivos que estdo propriamente ligados ao objeto borderline seriam, entre
outros, os de realizar o trabalho psicanalitico até que o medo de se tornar psicético apareca
(Rosenfeld, 1978), o de o analista suportar as retaliacbes do paciente (Adler, 1988) e do
analista trabalhar com verdades na analise, pois elas é que dardo condic¢Ges para a cura (Luz,
2009).

Poderiamos resumir nossos argumentos sobre as técnicas terapéuticas e o objeto
borderline da seguinte maneira. Do mesmo modo que as relagdes interpessoais do sujeito
borderline, balizadas pelo objeto, sd&o ambivalentes, ou seja, superficiais e intensas, as
técnicas terapéuticas parecem ser polivalentes. O que pensamos € gue as técnicas se dividiram
em trés valéncias: 1) técnicas que evitam a aparicdo deste objeto borderline, ou a
transferéncia que estimule sua aparicdo; 2) técnicas em que se faz uma psicoterapia de apoio,
inicialmente, para que se possa empregar a psicanalise, posteriormente (aqui entendemos o
apoio como uma preparacdo da dupla para suportar a comunicacao e vinculagdo deste objeto
borderline durante a analise); 3) psicanalise intensa para que se chegue ao objeto borderline.

Com isso, finalizamos nossos argumentos sobre a técnica psicanalitica e o0 objeto

borderline. Nosso ultimo tema, no entanto, é o da transferéncia e contratransferéncia.
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6.2.3. A transferéncia, contratransferéncia e o vinculo sob a 6tica de um objeto

borderline

O tema da transferéncia revela certa desordem no conjunto dos trabalhos que
analisamos. A ideia de um objeto borderline, para nds, pode servir como um pilar, ou seja,
algo que ajuda na sustentacdo, mas ndo a faz sozinho. Comecemos com algumas
caracteristicas que ilustram, para nds, momentos em que ndo ha vinculagdo com o objeto
borderline.

Quando a vinculagdo ndo ocorre, a transferéncia seria vazia (Greenacre, 1941/2010),
sem a confianga que o neur6tico demonstra (Zetzel, 1971), limitada e pobre (Stern, 1938),
tangencial (Eisenstein, 1951) e com forte intolerancia a regressdo (Kernberg, 1966). Porém,
vemos outras caracteristicas que esclarecem a ambivaléncia em relacdo ao objeto borderline,
ou seja, se aproximar e se afastar dele, como confusdo e estranheza (Schmideberg,
1947/1986), caos transferencial (Kernberg, 1966), forte ambivaléncia (Greenacre, 1941/2010)
e aspectos de crianca traumatizada (Stern, 1948). Ha também atributos da transferéncia que se
aproximam da ideia de vinculo com o objeto borderline, com as caracteristicas que citamos, a
saber, grande dependéncia (Stern, 1938, Bychowski, 1953), fortes exigéncias ao terapeuta
(Zetzel, 1971), fantasias onipotentes (Eisenstein, 1951) e pensamentos maégicos (Bion,
1959/2013) em relacdo ao analista.

O vinculo com o paciente também teria caracteristicas proximas ao que citamos da
transferéncia, pois € descrito como complicado (Schmideberg, 1947/1986), desordenado
(Zilboorg, 1956) e turbulento (Stern, 1945). No entanto, a vinculacdo é possivel (Zilboorg,
1956).

Sobre o vinculo, os autores também nos dao informacBes que coadunam com a nossa
leitura. Pensamos, para conseguir criar condi¢fes que possibilitem a vinculagdo com o objeto
borderline, o analista deve viver as turbuléncias com o paciente (Luz, 2009), se envolver com
seus terrores (Bateman, 1998) e se tornar fonte de angustia do paciente, pois esse € o tipo de
vinculo do borderline (Bollas, 1996). Para Bion (1959/2013), o vinculo sera como o do seio e
0 bebé, como ja dissemos, onde a comunicacéo é feita pela identificagdo projetiva.

O conceito de identificagdo projetiva nos ajuda a compreender alguns dos problemas
em andlise que citamos. Hipotetizamos que partes ou mesmo o todo do objeto borderline
podem ser expelidas da dinamica psiquica do sujeito e projetadas no analista, 0 que causaria
fusdo entre paciente e analista (Rosenfeld, 1987) ou simbiose (Kernberg, 1967). Nao obstante,
essa expulsdo e projecdo tornariam o analista ameagador (Kernberg, 1968), pois restaria ao

analista proteger o sujeito do medo da desintegracdo, levando o paciente a se sentir
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dependente, o que retomaria & dindmica necessidade-medo (Adler, 1988). Com isso, 0 analista
poderia sofrer ataques do paciente, que j& vimos tanto pela percepcdo de ataques (Bion,
1959/2013), como expressdo de dores (Luz, 2010).

Além disso, compreender a dindmica da identificacdo projetiva tornaria possivel
identificar o que o paciente tenta nos comunicar, via comunicagdo ndo verbal (Rosenfeld,
1987). Aliado a isso, a psicose de transferéncia (Boyer, 1987, Rosenfeld, 1978) seria outra
forma de compreender os conteidos néo verbalizados.

Luz (2010), novamente resume os caminhos de analise que estamos imaginando, ou
seja, aqueles que abarcam o objeto e 0s que o evitam. Para a autora, ha dois tipos de
transferéncia, a neurética, com neurose de transferéncia onde o analista € um objeto, e a
borderline, onde o analista € um objeto real e novo e a comunicacdo ndo verbal é
predominante.

Sobre a contratransferéncia, mencionaremos algo que € evidente. Com todos 0s
problemas, desordens e complica¢fes que citamos, ela seria dificil, como j& dissemos antes.
Gostariamos de evidenciar, novamente, que Green (1977/1986) confere a contratransferéncia
um grau bastante importante como ferramenta para entender o borderline. A isso,
relacionamos o que prop06s Luz (2009), de viver as turbuléncias do paciente e Bateman (1998)
de se envolver com os terrores do paciente.

Pensando a partir da identificacdo projetiva, da simbiose e fusdo entre analista e
paciente e da comunicacao ndo verbal, torna-se plausivel imaginar que a analise do borderline
incide no analista 0 enigma de se vincular ou ndo. Ele deve escolher, entdo, ndo ajudar o
paciente, ajuda-lo pelas bordas, ou seja, pelo entorno do objeto borderline, ou assumindo os
aspectos fusionais com este objeto, os quais poderdo oferecer ao borderline uma oportunidade

real de melhora.
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7. Considerac0es finais

A ideia de um objeto borderline ndo é uma solucéo tedrica, ou seja, uma convergéncia
de informacdes que arbitrariamente cria uma solucdo externa ao campo analisado. 1sso seria
algo apenas transitorio, pois recolocaria o problema da indefinicdo em outro lugar. Seria
apenas uma forma de agrupar na ideia de um objeto as informac6es que encontramos. Nossa
proposta, aqui, € clinica, pois incita pesquisadores a buscar um objeto borderline, ou seja, a
investigar o quadro borderline a partir da perspectiva de que ha um objeto interno cindido das
outras partes do Eu.

Um objeto, pois estaria na fronteira do Eu e do ndo-Eu, uma vez que é parte do Eu,
mas ndo esta sob seu dominio; e borderline, pois estaria nos limites do interno e externo, do
contido e ndo contido, ou seja, sempre no limite de aparecer. Aparicdo, tal, explosiva e
turbulenta, como ja dissemos.

Quando instigamos o desenvolvimento de investigacGes do fendmeno borderline sob a
perspectiva de um objeto borderline, pensamos que a dindmica psiquica e comportamental
poderia ser compreendida se utilizando da ideia desse objeto como uma baliza. Um exemplo
disso seria 0 tema da instabilidade, frequentemente colocada como caracteristica marcante do
paciente. Instabilidade denota a falta de constancia, de padrdo. Caso 0s comportamentos
explosivos, surtos de raiva, variagdes de humor, sejam olhados pela perspectiva de que sao
ativacdes, irrupcdes do objeto borderline, entdo ndo poderiamos falar de instabilidade, mas de
ativacdes especificas, mesmo que explosivas. Assim, o objeto borderline pode ser resultado
de uma tentativa de contencdo de algo que desestabiliza e, portanto, traz consigo a angustia da
aniquilacdo, o medo de se desintegrar.

E um objeto, também, pois esta ligado ao ndo verbal. N&o porque os objetos ndo s&o
simbolicos, mas porque falamos de um objeto precoce, o qual contém significado de uma
forma primitiva, portanto, com verbalizacdo muito precéria, logo, aparece na atuacao.

Entender as caracteristicas de um objeto como esse, promove a compreensao de que o
sujeito borderline pode estar em uma luta constante, sem saber contra o que. Os clinicos,
entdo, ndo resumiriam seu trabalho & interpretacdo dos conteddos contra os quais o paciente
luta. Primeiramente, porque eles ndo seriam comunicados, mas atuados, projetados, etc. E, em
segundo lugar, porque apenas o fato de dar nome ao objeto ndo diminuiria sua forca. Entéo,
outro trabalho importante com o borderline seria 0 da vinculacdo, que vai além do campo

verbal, ou seja, intelectual e tedrico, mas também abarca o ndo verbal (portanto, o conteido
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projetado, cindido, atuado). Talvez, aqui, no campo do quadro borderline, a interpretacdo da
contratransferéncia seja a ferramenta psicanalitica essencial.

Ainda no tema do objeto borderline, gostariamos de relembrar o texto de Glover
(1932), quando o autor diz que a drogadicdo corresponde a verdadeiros estados borderline,
pois uma parte da personalidade estaria vinculada & droga e outra parte, mais neurética, ndo
teria essa vinculagcdo e manteria 0 exame da realidade intacto. Queremos deixar este ponto
como possivel linha de pesquisa, ou seja, a hipotese de que a parte da personalidade vinculada
a droga seria 0 objeto borderline. Dentro da hipdtese, imaginamos que a droga poderia servir
como algo que se vinculasse ao objeto borderline conferindo estabilidade a ele (o equilibrio
homeostatico que dissemos antes). Pensamos, da mesma maneira que o sujeito borderline
mantém relacbes de dependéncia com algumas pessoas, demandando muita atencédo, ele
poderia estabelecer essa relacdo de dependéncia com uma droga, conferindo estabilidade a

dindmica psiquica, com a diferenca de que a droga nao se negaria a participar da relagéo.

Quando falamos de pacientes borderline e de artigos que examinamos, encontrando
divergéncias que nos permitem conjecturar interpretacbes do material, ndo estamos falando de
meras coincidéncias. O analista que trabalha com pacientes borderline sofrera com a
contratransferéncia. N&o obstante, pensamos, assim como Green (2000) e Rosenfeld (1978,
1987), que é a andlise da propria contratransferéncia que dara informacdes essenciais sobre o
paciente. A interpretacdo da contratransferéncia pode ser a possibilidade de tornar verbais 0s
conflitos ndo verbais do paciente.

Neste caminho, a produgdo de um artigo pode ser um estagio posterior a interpretacao
da contratransferéncia, ou seja, uma traducdo dela em termos psicanaliticos. Por esta razdo, é
possivel pensar que quando analisamos a literatura sobre o borderline, estamos obtendo
informacBes de seu préprio funcionamento psiquico, o qual foi projetado no analista,
interpretado e traduzido em termos psicanaliticos.

Pode-se objetar a importancia destes esclarecimentos a partir da no¢do de que todo
trabalho psicanalitico seria fruto da contratransferéncia e do modo que um autor se vincula ao
seu tema de trabalho. No entanto, este ponto tem importancia fundamental no borderline, caso
admitamos que os conflitos ndo verbais sejam projetados no analista (via identificagdo
projetiva, por exemplo, como vimos). Entdo, concluimos, quando o analista escreve sobre o
borderline, ndo esta falando apenas de seus contetdos (do analista), mas de conteldos do
paciente que foram colocados no analista e que buscam elaboragéo. No caso, essa elaboracéo,

ou tentativa de, seria a escrita de trabalhos psicanaliticos.
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Sobre nossa pesquisa em geral, ainda é necessario ponderar lacunas em nossa
metodologia. Principalmente, elas estdo ligadas ao buscador que utilizamos, o Psycinfo, o
qual, apesar de ter grande amplitude, abarca apenas trabalhos de nivel internacional e,
majoritariamente, de lingua inglesa. Ou seja, ainda que nossa pesquisa tenha resultado em
artigos publicados em alemdo, francés e outras linguas, os resultados continham
principalmente artigos americanos e ingleses. Desta forma, nosso trabalho parece fazer um
recorte da literatura anglo-saxdnica, mas néo é este o caso.

Nossa intencdo principal era a de fazer um recorte amplo que abarcasse diversas
escolas psicanaliticas ou mesmo autores de diversas nacionalidades. E possivel perceber, a
partir das notas de rodapé que contém breves dados biograficos de grande parte dos autores,
que as nacionalidades sdo muito diversificadas. Contudo, h4, ainda, outras razdes para essa
repeticdo de trabalhos anglo-saxonicos.

A producdo académica americana sobre o quadro borderline €, em quantidade, maior
que a de outros paises (Figueiredo, 2000). Além disso, grande parte dos trabalhos mais
antigos, anteriores a década de 1960, foi produzida nos Estados Unidos, o que nos conduz a
necessidade de examina-los, uma vez que se trata aqui de um trabalho sobre a histéria do
quadro borderline.

Com isso, uma parte importante da literatura sobre o borderline ndo esta presente em
nosso trabalho. Autores franceses como Jacques André e seu trabalho com a alteridade, ou
mesmo a estranheza daquilo que significa o ‘outro’ para o borderline (André, 2001); René
Roussillon e suas pesquisas com as patologias narcisistas identitarias (Roussillon, 2008); e
Jean Bergeret e seu trabalho de mais de quarenta anos investigando os estados-limites
(Chagnon, 2009), ndo foram apresentados por nds. Outra parte importante da literatura
psicanalitica sobre o tema que ndo foi abarcada por nossa pesquisa sdo as teses e dissertacoes,
tanto brasileiras, quanto de outras nacionalidades.

Ademais, devemos atentar para o fato de que textos da escola lacaniana nao estdo
presentes. Importa-nos esclarecer que apesar de contribuir com questionamentos sobre a
esséncia do borderline, ou seja, se ele seria realmente um quadro psicopatolégico, nao
mantivemos esta escola em nosso trabalho, respeitando suas especificidades e nossa falta de
dominio de seus conceitos.

Outra consideracdo importante que devemos fazer aqui € a de que nosso trabalho,
como dito na introducdo, faz parte do Laboratério de Estudos e Pesquisa em Psicanalise e

Civilizagdo (LEPPSIC). Neste laboratorio, outro texto sobre o quadro borderline foi
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produzido, portanto, é necessario que o analisemos, mostrando que nosso proprio texto nao se
trata de uma repeticdo daquele. Trata-se do artigo Histeria e patologias borderline no
discurso psicanalitico: linhas ténues, de Mello Neto, Martinez e Moreira (2008).

Neste trabalho, os autores discutem diferencas entre a histeria e 0 quadro borderline.
Falam também de aspectos da histeria que foram analisados posteriormente aos trabalhos de
Freud. Ha& artigos que examinamos, principalmente nas décadas de 1930, 1940, 1950 e 1960,
que Mello Neto, Martinez e Moreira (2008) também analisaram.

Assim como em nosso trabalho, os autores encontraram na literatura psicanalitica uma
indefinicdo do quadro borderline nas décadas anteriores a 1960, sendo que ap0s essas décadas
houve maior organizacao, principalmente a partir de Otto Kernberg.

Os autores analisaram as semelhancas entre a histeria e o quadro borderline no que
tange a transferéncia e contratransferéncia, bem como aspectos psicodinamicos. Examinaram
diferengas, enaltecendo o cuidado em ndo se olhar apenas para sintomas, mas também para
aspectos estruturais e psicodinamicos. Algumas diferengas principais que encontraram estao
em torno da ideia de que ha um ego mais enfraquecido no borderline e ha um uso macico da
cisdo no quadro, o que ndo ocorreria na histeria.

Deixam, também, uma questdo importante: o quadro borderline seria uma evolucéo da
histeria? Atualmente, eles perceberam haver um aumento dos casos borderline, 0 que também
apontamos, e uma diminui¢do dos casos de histeria. Sobre isso, podemos dizer que a partir da
década de 1960, com a organizacdo sistematizada do quadro borderline como uma patologia
especifica, que os dois quadros ndo se tratariam da mesma coisa, logo, o quadro borderline
ndo seria uma evolucdo da histeria. Contudo, essa questdo ndo tem resposta tdo evidente,
portanto, devemos manté-la sem concluséo definitiva.

Outra consideracdo importante no artigo de Mello Neto, Martinez e Moreira (2008) é a
respeito de que devemos olhar para mudancas sociais e para mudancgas em aspectos técnicos
da psicanalise para compreender o quadro borderline. Em nosso texto, apontamos para a
escassez de informac0Oes e reflexes acerca de aspectos sociais, de mudancas socioculturais
que podem contribuir na constru¢do de uma patologia borderline.

Devemos considerar que nosso texto é complementado pelo trabalho de Mello Neto,
Martinez e Moreira (2008) em razdo da utilizagdo de artigos alemées que fizeram. Eles
cobrem, portanto, uma parte da literatura que ndo vimos, o que ja explicamos. Outra parte na
qual os autores se aprofundaram e nos ndo fizemos foi na investigacdo das diferengas entre a

histeria e o quadro borderline. Em nosso texto, as diferencas entre as psicopatologias



166

receberam pouca atencdo, em razdo de nossos objetivos. Deste modo, textos como o dos
autores séo essenciais para que haja uma compreensdo ampla do quadro borderline.

Ha alguns textos de nosso trabalho, ndo obstante, que ndo foram examinados pelos
autores. Portanto, a parte que complementamos ao trabalho deles é na ampliacdo das
referéncias bibliogréaficas e na exposi¢do dos resumos dos artigos que analisamos, 0 que
permite ao leitor a utilizacdo dessas informacfes. Ha partes da literatura psicanalitica que
abarcamos, especialmente os artigos mais recentes, dos Ultimos dez anos, que também
complementam o trabalho de Mello Neto, Martinez e Moreira (2008).

Ademais, nossa hipOtese de um objeto borderline ¢ uma contribuicdo desta
dissertagdo, mas que pode ser confrontada por artigos como o deles. Ou seja, a partir das
informacBes de trabalhos que revisem a literatura, nossa hipdtese pode ser colocada em
discussdo e analise, 0 que esperamos que seja feito por outros autores. Com isso,
consideramos a complementariedade dos trabalhos e a importancia que isso tem para que
ocorra de fato uma compreensdo solida sobre o quadro borderline. Logo, é essencial que
outros laboratorios de pesquisa o facam, ou continuem realizando pesquisas deste modo.

Nossa escolha por trabalhar com artigos se deu em razdo da nocdo de que por serem
mais breves, permitem que examinemos um numero maior de trabalhos. Assim, a partir de
artigos € possivel fazer um exame mais extenso da literatura do que se fizéssemos o mesmo
trabalho abarcando exclusivamente livros. Desta maneira, nos foi possivel compreender mais
amplamente a historia do quadro borderline na literatura psicanalitica, podendo correlacionar
mais autores. Ndo obstante, os livros tratam dos assuntos de maneira mais aprofundada e
detalhada, logo, temas como a técnica psicanalitica, casos clinicos, entre outros, ficam mais
bem explanados quando sob a forma de livros.

Podemos ilustrar este argumento a partir do livro de Vamik Volkan (1987), Seis
passos no tratamento da organizacdo borderline da personalidade, onde o autor traz
detalhadamente aspectos técnicos especificos para o tratamento de casos borderline e revisa
longamente um caso de sua experiéncia, em toda a extensdo do caso, aproximadamente 7
anos, com quatro sessdes semanais. Desta maneira, € possivel ao leitor compreender em
detalhes as diversas fases que compdem o tratamento de um caso borderline, inclusive a fase
do término, onde se pode notar que o autor fala de uma melhora significativa do caso que
exp0ds e de como a paciente em questdo pdde desenvolver mecanismos mais amadurecidos e
integradores, de modo a ter uma vida menos angustiante e destrutiva. Ou seja, se vimos em
nossa dissertacdo a fala de que raramente um tratamento com casos borderline se da& por

completo, Volkan (1987) mostra um exemplo de um tratamento que compreendemos como
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completo, uma vez que fala de um amadurecimento de estruturas e fungdes psiquicas.
Ademais, o autor também compreende o caso como um tratamento que se deu por completo,
pois, todas as fases de tratamento que ele sugere foram seguidas com sucesso.

Ainda sobre o livro de Volkan (1987), é necessario ponderar a ideia de um espectro
borderline, ou seja, uma linha continua da patologia que vai de casos mais graves, proximos
da psicose, até casos menos graves, proximos da neurose. I1sso ndo foi visto nos artigos que
examinamos, porém, é uma ideia presente em grande parte da literatura psicanalitica atual.

Fazemos estes esclarecimentos para posicionar nosso trabalho. Um recorte
metodoldgico é essencial para a realizagcdo de uma pesquisa €, por se tratar de um recorte,
evidentemente, deixa inimeras lacunas. Menciona-las, no entanto, permite a compreensao de
gue nosso trabalho pretende fazer parte das pesquisas com o borderline e, portanto, agregar
explicacbes. Pensamos que o quadro borderline demanda organizacao entre pesquisadores, ou
seja, que as pesquisas acrescentem umas as outras, para que possamos atingir maior
compreensdo do quadro. Torna-se evidente, entdo, nosso ja mencionado objetivo de
aproximar varios textos classicos e contemporaneos ao publico brasileiro.

As pesquisas cujos objetivos envolvem aspectos historicos e contemporaneos sdo
necessarias para que os tratamentos de pacientes borderline sejam mais eficazes. Os altos
indices de desisténcia desses pacientes, bem como sua grande variabilidade sintomatica,
causam problemas aos clinicos. Pensamos que em razdo dessas caracteristicas, 0s clinicos
podem produzir suas préprias teorizacdes do que seria o borderline, resultando em cada
clinico ter uma concepc¢ao propria do quadro. Com isso, as pesquisas que contribuem para a
organizacdo dos conhecimentos desenvolvidos adquirem especial importancia no quadro

borderline, e estimamos que este trabalho tenha acrescentado algo a isso.
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