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Resumo

Adesao ¢ um comportamento complexo, envolve desde pequenas recusas ao tratamento até o uso inade-
quado dos servigos de satde e abandono do tratamento. O presente trabalho ¢ um estudo qualitativo com
seis pacientes com transtorno de personalidade borderline sobre adesdo ao tratamento, utilizando analise
qualitativa em entrevista aberta, questiondrio psicossocial, classificagdo diagnostica pela SCID I e II e
acompanhamento clinico. Os resultados mostraram que impulsividade, manipulagéo, dissociagdo afetiva,
tentativa de suicidio, tendéncia a regressdo e agressividade dificultaram ou impossibilitaram a adesdo ao
tratamento. Concluimos que os casos que abandonaram o tratamento colocaram a equipe em uma situacao de
impoténcia e apelo para estratégias sociais como forma de manejo da situago. E levantada a hipétese de que
familiares saudaveis podem ser importantes para a adesdo ao tratamento. Nos casos que ndo abandonaram o
acompanhamento, a ndo-adesdo se manifestou como ataques ao vinculo, ataques a melhora, e agressividade
voltada a equipe e a institui¢ao.
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Abstract

Compliance in the treatment of borderline personality disorders. Compliance is a complex behavior, ran-
ging from minor instances of treatment refusal to the inappropriate use of health services or even treatment
abandonment. The study comprises a qualitative analysis of six patients with borderline personality disorder
submitted to an open interview, a psychosocial questionnaire, a diagnostic classification through SCDI I and I
and a clinical follow-up. Six behaviors made treatment compliance either difficult or impossible: impulsivity,
manipulation, affective dissociation, attempted suicide, tendency to regression, and aggression. The partici-
pants who abandoned the treatment made the health team impotent, requiring social strategies to manage the
situation. We hypothesized that healthy families are of great importance for compliance to treatment. For the
cases in which treatment was not abandoned, non-compliance was manifested as attacks against the bonds
and against the improvement, and aggression towards the health team and the institution.

Keywords: compliance to treatment; borderline personality disorder; impulsivity; aggression

Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Men-

tais (DSM-IV-TR, 2002) classifica adesdo ao tratamento

como uma das condi¢des primordiais na atencao clinica.
Adesio ¢ definida como um comportamento complexo que inclui
ndo so as caracteristicas do paciente, mas também do clinico
e das estratégias de tratamento utilizadas. Dunbar (1980), em
um estudo de revisdo sobre os determinantes da adesdo, mostra
que fatores relacionados a estratégia e ao regime de tratamento
sd0 os mais importantes. Blackwell (2000) afirma que, quando
a autoridade médica e a autonomia do paciente sdo discutidas,

temas como respeito as crengas, as atitudes e as opinides tornam-
se os focos do estudo.

Esta questdo torna-se mais complexa ainda quando se entra
no campo dos transtornos de personalidade, em particular do
paciente borderline. O DSM-IV-TR (2002) caracteriza o trans-
torno de personalidade borderline como um padrdo global de
instabilidade dos relacionamentos interpessoais, da auto-imagem
e dos afetos, e acentuada impulsividade que comega no inicio da
idade adulta e esta presente em uma variedade de contextos.

Em geral, a ndo-adesdo a um tratamento envolve muitos
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comportamentos: relutdncia em procurar ajuda, rejeicdo a
procedimentos como exames laboratoriais, consultas e sessdes
irregulares, interrupgdes prematuras no acompanhamento, no-
cumprimento das orientagdes, uso de dose inadequada e de
medicagdes ndo recomendadas (Blackwell, 2000).

Asrazdes conscientes mais comuns referidas pelos pacientes
para ndo aderirem ao tratamento e freqiientarem as sessdes de
psicoterapia sdo frustragdo com o tratamento, falta de suporte
social e dificuldades logisticas em comparecer as consultas
(Gunderson, 1989).

Stone (2006), em um estudo de revisdo sobre tratamentos
psicoldgicos, salienta a existéncia de trés linhas psicoterapéuticas
maiores para o manejo do transtorno de personalidade borderline:
psicodindmica, cognitivo-comportamental e suportiva. O autor
observa que todas elas, apesar de diferirem em suas caracteris-
ticas especificas, buscam melhorar os sintomas e as dificuldades
desses pacientes. Reconhece que os terapeutas devem lidar com
seis problemas sérios no inicio do processo: suicidio e auto-muti-
lagdes, ameagas de interrupgao precoce do tratamento, depressao,
abuso de substancias, manifestacdes de ansiedade e panico, e
dissociagdo. Também refere outras questdes que surgem depois
de superados esses problemas: raiva injustificada, mordacidade,
manipulag@o, reivindicagdes, ciumes, pensamento do tipo tudo
ou nada, atitudes extremas como idealizac¢do ¢ desvalorizagao,
e tragcos masoquistas.

Quanto ao efeito das intervengdes psicologicas em pacientes
com transtorno de personalidade borderline, Binks (2000), em
uma revisdo sistematica, conclui que os problemas encontra-
dos em pacientes com transtorno de personalidade borderline
podem ser aliviados com tratamentos que envolvem conversa
ou comportamentais, mas todas as terapias ainda estdo na fase
experimental. Os estudos sdo poucos e limitados para inspirar
uma completa confianga em seus resultados. Os achados reque-
rem replicacdo em estudos maiores no “mundo real”.

O presente estudo visa contribuir para a compreensdo de
fatores que interferem na adesdo ao tratamento em pacientes com
transtorno de personalidade borderline, identificando comporta-
mentos que podem estar relacionados a esta dificuldade.

Método

Participantes

Foram recrutados onze pacientes com a ajuda de profis-
sionais da area da satide mental de diferentes servigos de uma
instituicdo publica universitaria: pronto-socorro, hospital-dia,
enfermaria e ambulatorio. Pediu-se a estes profissionais que
encaminhassem para o estudo pacientes com diagnostico de
transtorno de personalidade de dificil manejo.

Todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre
e esclarecido aprovado pela comissao de ética desta instituigdo,
dentro dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsink.

Dos 11 pacientes entrevistados, trés foram excluidos do
estudo por apresentarem respectivamente personalidade anti-
social, retardo mental e transtorno bipolar episédio misto com
auséncia de transtorno de personalidade. Dois outros pacientes
ndo completaram as avaliagdes. Assim, dos seis pacientes, todos

do sexo feminino, que iniciaram o tratamento, trés abandona-
ram e trés permanecem até hoje vinculados a instituigdo, em
tratamento.

Na Tabela 1 encontramos a descri¢do dos participantes.

Tabela 1
Identificagdo das pacientes

Nome Idade Estado Civil Escolaridade
Alba 26 Solteira Superior incompleto
Kelly 25 Solteira Superior incompleto
Mara 26 Solteira Superior incompleto
Doralice 30 Solteira Superior incompleto
Lucia 21 Solteira Ensino médio completo
fris 41 Solteira Superior incompleto

Instrumentos e procedimentos

Os pacientes foram submetidos a uma entrevista livre
quando lhes foi pedido para contarem sua historia de vida e
para responderem a um questiondrio psicossocial que serviu
de estimulo para que relatassem a histéria de sua familia.
Esses encontros foram gravados e posteriormente transcritos.
O objetivo foi avaliar as diferencas nas opinides, nas atitudes,
nos sistemas de valores e crengas subjacentes da pessoa, uma
vez que o comportamento de ndo-adesdo pode decorrer dessas
caracteristicas (Rodrigues, 1978).

Em seguida, os pacientes foram re-avaliados por meio das
entrevistas clinicas estruturadas: SCID-I (First, Gibbon, Spitzer,
& Williams, 1995), versdo clinica para o DSM-IV traduzida
e adaptada para o portugués (Del-Ben, Rodrigues, & Zuardi,
1996); e SCID-II (Sptizer, Williams, Gibbon, & First, 1990),
versdo para DSM-III-R traduzida e adaptada para o portugués
(Del-Ben et al, 1996). O objetivo destes instrumentos foi a
classificacdo diagndstica.

Os pacientes do estudo passaram entdo a ser acompanhados
em atendimentos psicoterapico e psiquiatrico. A psicoterapia teve
uma abordagem de orientag¢@o psicanalitica, a freqiiéncia das
sessOes variou de duas a trés vezes por semana. O atendimento
psiquiatrico buscou abrandar a intensidade dos sintomas do
transtorno borderline e tratar suas comorbidades em consultas
que variaram de uma vez por semana a uma vez por meés.

Analise dos dados

Foi feito estudo de um grupo de casos sistematizados por
meio dos instrumentos e procedimentos descritos acima. Esse
tipo de delineamento qualitativo ¢ particularmente 1til na pratica
clinica, como salienta Fonagy (2005). No entanto, o autor afirma
que, apesar de demonstrar o refinamento da técnica clinica e a
inovag¢ao do tratamento, os achados ndo podem ser generalizados
para toda a populagdo clinica. Marshall (2006), por sua vez,
assinala a vantagem que esse método tem de levar o leitor ao
proprio local onde o fendmeno ocorre de forma viva e com uma
riqueza de detalhes que ndo se observa em outros formatos.

Dos dados colhidos foram feitas leituras e releituras até
que apareceram construtos que pudessem sugerir o porqué das



dificuldades da adesdo em cada caso. Patton (2002) descreve esse
processo como analise indutiva em que os temas ¢ as categorias
emergem do préprio material, ou seja, ndo sdo estabelecidos
previamente.

Os construtos foram posteriormente validados através da
interac@o entre os demais pesquisadores que ndo participaram
diretamente da coleta do material com os pacientes. Foram levan-
tadas consideragdes a favor ou contra determinado construto que
depois foram avalizadas pela equipe da pesquisa. Turato (2003)
chama essa etapa da pesquisa clinico-qualitativa de processo de
validac@o externa, ou interpessoal.

Para néo revelar a identidade dos participantes foi dado um

Tabela 2
Diagnosticos de Eixo I e Il
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nome ficticio e retiradas informag¢des que pudessem identifica-
los.

Os trés participantes excluidos do estudo foram encaminha-
dos para tratamento, um passou a ser atendido em outro servigo
da Instituicdo e os outros dois foram para unidade basica de
satde de seu bairro.

Resultados

Nas Tabelas 2 e 3 sdo descritos os diagnosticos e as princi-
pais caracteristicas da entrevista e questionario psicossocial.
Os construtos identificados que interferiram na adesdo ¢ a

Nome Eixo I - DSM-IV Eixo I - DSM-III-R
Alba Transtorno depressivo maior recorrente, severo com Transtorno passivo-agressivo
aspectos psicoticos (atual). de personalidade

Dependéncia de anfetamina (atual) Transtorno de personalidade
Dependéncia de ansiolitico (atual) borderline
Anorexia nervosa (atual)
Transtorno psicotico SOE (durante a vida)
Kelly Transtorno depressivo maior, recorrente moderado  Transtorno  parandide  de
(atual e durante a vida). personalidade
Transtorno psicético breve (atual e durante a vida) Transtorno de personalidade
borderline
Mara Transtorno depressivo maior, episddio Unico (durante a  Transtorno  histridnico  de
vida). personalidade
Transtorno obsessivo-compulsivo (atual) Transtorno de personalidade
borderline
Doralice Transtorno depressivo maior recorrente severo com Transtorno de personalidade
aspectos psicoticos (atual e durante a vida) borderline
Transtorno dismorfico corporal (atual)
Bulimia nervosa (atual e durante a vida)
Lucia Transtorno psicético SOE (durante a vida) Transtorno parandide de
Abuso de ansiolitico (durante a vida) personalidade
Transtorno dissociativo NE (atual ¢ durante a vida) Transtorno histridnico de
Anorexia nervosa (durante a vida) personalidade
Bulimia nervosa (atual) Transtorno de personalidade
borderline
ris Transtorno depressivo maior recorrente em remissao Transtorno autodestrutivo de

completa (durante a vida)
Transtorno de panico com agorafobia (durante a vida)

personalidade

Transtorno parandide de
personalidade

Transtorno de personalidade
borderline
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Tabela 3
Dados da entrevista e do questionario psicossocial

Nome

Caracteristicas das entrevistas e questionarios

Alba Fala intensa, aderente; discurso pobre e monotematico.
Foco no corpo ¢ doenga, coloca-se como vitima nas relagdes que estabelece.
Familia de classe popular com poucos interesses.

Kelly
Foco auto-referente

Fala prolixa; discurso persecutdrio, pobreza ideativa e emocional.

Familia de classe média com poucos interesses

Mara

Fala econdmica, sintética; discurso conciso, adequado e preciso.

Foco em eventos traumaticos de sua historia em sua historia
Familia de classe média com poucos interesses

Doralice
Foco na doenga e no corpo

Familia de classe média com alguns interesses

Lucia
Foco na doenga e no corpo

Fala confusa; discurso sem encadeamento.

Fala desorganizada, intensa ¢ aderente; discurso e concepgdes empobrecidos.

Familia de classe popular com alguns interesses

Iris Fala prolixa; discurso com momentos de perda do fio condutor, dificil compreensdo ¢ muito

detalhado.

Foco na lembranga do passado e suas minticias.
Familia de classe média com maior diversidade de interesses

descrigdo resumida dos casos sdo 0s que seguem.

Impulsividade

Ahistdria de Alba € marcada por gestos impulsivos, tentati-
vas de suicidio, auto-agressdes, prostitui¢do para pagar dividas e
cirurgias plasticas. Também fazem parte de sua histdria clinica
transtorno alimentar e abuso de anfetaminas.

Na avaliagdo psiquiatrica foi possivel observar a hostilidade,
o humor instavel, as idéias prevalentes de auto-referéncia e a
rejei¢do a fazer o acompanhamento psiquidtrico neste servigo.

O processo psicoterapico caracterizou-se pelas inumeras
faltas e pela ambivaléncia em se vincular ao terapeuta. Uma fala
sua mostra a gravidade de sua impulsividade: “Estes impulsos
suicidas vém a minha cabega, e assim como estou falando com
vocé neste minuto, ndo sei o que posso fazer no instante seguin-
te.” Seu acompanhamento durou trés meses e depois por mais de
um més, por meio de contatos telefonicos quando sempre dizia
que viria, mas deixava o terapeuta esperando.

A familia de Alba em nenhum momento se mostrou dispo-
nivel a participar do seu tratamento.

A psiquiatra da unidade basica de satde onde Alba faz seu
acompanhamento nos informou que ela continua a ir as consultas,
mas se nega a fazer psicoterapia.

Manipulagoes

A historia de Kelly ¢ marcada pela baixa tolerancia a frus-
tracdes desde a infancia, o que resultava em explosdes de raiva
e manipulagdes.

O acompanhamento psiquiatrico, que durou seis meses,
caracterizou-se pelas inumeras faltas as consultas e uso indiscreto
e abusivo de chamadas celulares a psiquiatra. Como ndo obtinha
aatencdo que desejava, faltava indiscriminadamente as sessdes,
a terapia e as consultas.

No processo psicoterapico, marcado por inimeras faltas,
chamaram a atengdo os sentimentos de amor e 6dio que Kelly
tinha por seus pais. Apos seis meses, interrompeu o tratamento.
Foram varias as tentativas de contata-la por telefone para saber
se retornaria, mas foi desligada do estudo quando ficou claro que
estava sendo acompanhada em outro servigo. Apds alguns meses,
quando sua vaga ja estava ocupada por outro paciente, retornou
com a familia exigindo ser atendida. Queria receitas e atestados
médicos. Nao foi possivel a equipe romper o circulo: “Nao dao
a atengdo que quero, entdo eu falto”. Foi re-encaminhada para o
servico onde estava sendo acompanhada. A manipulagio de seus
atendimentos comprometeu sua adesdo ao tratamento.

A familia de Kelly teve uma participacdo ambivalente nos
atendimentos. Sua mae fazia acompanhamento por depressdo
em outro servigo e seu pai, embora necessitasse de atendimento
psicoterapico, ndo aceitou a proposta.

Dissociagdo afetiva

A historia de Mara ¢ marcada por dois traumas: a perda da
mae aos dois anos de idade em um acidente em que o pai fica
paraplégico ¢ o abuso sexual pelo avo paterno dos sete aos 14
anos. Aos 25 anos inicia as tentativas de suicidio, as internagdes
psiquiatricas e o uso de medicagdes, sem aderir a qualquer tra-



tamento proposto.

Neste servigo ficou em acompanhamento psiquiatrico por
trés meses quando fazia uso irregular das medicagdes e faltava
muito. Mara néo tinha nenhuma critica em relagéo a gravidade
de seus traumas e de seu comportamento. Seu afeto era pre-
dominantemente dissociado e atribuia suas faltas a nao estar
precisando de atendimento.

Em relagdo ao processo psicoterapico, era patente seu grau
de dissocia¢do apds uma tentativa de suicidio em que ficou
hospitalizada 45 dias. A terapeuta a descreve como apresen-
tando grande vivacidade e desenvoltura, nenhuma angustia ou
interesse em pesquisar os motivos que a levaram a tomar uma
atitude tao violenta.

A participagdo do pai de Mara nos atendimentos se carac-
terizou por atitudes invasivas, inadequadas e desrespeitosas em
relagdo a filha e a equipe. Entretanto, sua avo paterna presente
em um dos atendimentos mostrou-se cuidadosa e preocupada.

Nao foi possivel dar continuidade aos atendimentos, pois
Mara abandonou seu tratamento.

Tentativas de Suicidio e Auto-Agressoes

A histdria de Doralice ¢ marcada por iniimeras internagdes
psiquiatricas decorrentes principalmente de auto-agressdes e
tentativas de suicidio.

O atendimento psiquiatrico foi orientado sobretudo para a
conten¢do do seu comportamento auto-agressivo.

O processo psicoterapico foi dificultado por seu estado quase
que constante de sedag@o decorrente da quantidade necessaria
de medicagdes e seu atendimento foi muitas vezes interrompido
por causa das internagdes.

Sua familia ndo lhe dava suporte. A mie tinha o habito de
alterar reiteradamente as prescricdes médicas, comportava-se
agressivamente com a equipe (discutia com os residentes do
hospital-dia e do pronto-socorro) ameagando interromper o
tratamento da filha. Ao invés de se aliar a equipe para melhor
cuidar da filha, dificultava muito o atendimento.

Tendéncia a regressdo

Chamaram a atenc¢do na historia psiquiatrica de Lucia os
encaminhamentos para ambulatorios cada vez mais especializa-
dos. A unidade basica de satide a encaminhou para a instituigdo
onde passou pelo ambulatdrio de transtornos alimentares, depois
hospital-dia e finalmente para atendimento de transtornos de
personalidade. Estes encaminhamentos decorrem da falta de
recursos dos diferentes locais para lidarem com os comporta-
mentos regressivos de Lucia, como gritos e chutes durante os
atendimentos, tentativas desorganizadas de agredir a psiquiatra
e o psicoterapeuta, tentativas de pular pela janela durante os
atendimentos, atirar e quebrar objetos. Estes comportamentos
interrompiam os atendimentos ambulatoriais, pois Lucia preci-
sava ser muitas vezes sedada e por vezes contida.

O processo psicoterapico caracterizou-se, no inicio, pelo
acolhimento e contengéo do édio e da raiva. Assim, eram inter-
vengdes como abragar Lucia quando tentava pular pela janela, ir
de maos dadas com ela ao pronto-socorro para tomar ansiolitico.
Esses manejos ajudaram Lucia a diminuir tais comportamentos,
apesar de ainda hoje ameagarem seu tratamento.
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A mae de Lucia sempre se mostrou muito participativa, com
boa capacidade de continéncia e seguindo as orienta¢des terapéu-
ticas. E assidua as consultas e aceitou fazer psicoterapia.

Agressividade

A histéria de Iris ¢ marcada por ser filha de um relaciona-
mento extraconjugal do pai que a leva para casa para ser criada
pela esposa. SO tomou conhecimento desse fato aos 30 anos
por uma psicologa. Sua historia psiquiatrica comegou aos 24
anos, quando interrompeu a faculdade apds um crime passio-
nal que envolveu um casal de estudantes. Iris passou a fazer
acompanhamentos psiquiatrico e psicoterapico, evoluiu com
piora e comportamentos auto-agressivos que culminaram em
duas internac¢des psiquiatricas e no diagnostico de transtorno
de personalidade borderline.

No acompanhamento psiquiatrico teve dificuldade para
aderir as recomendagOes medicamentosas e faltava as consultas.
Apresentou sérias explosdes de raiva tanto no pronto-socorro
como no hospital-dia e nos atendimentos psicoterapico e psiqui-
atrico quando contrariada, quando impostos limites ou quando
se sentia perseguida.

O processo psicoterapico caracterizou-se por um clima
assustador. Temos os seguintes relatos de seu terapeuta:

“Pequenos contratempos provocam em Iris graves acessos
de furia, deixando aterrorizados a mim e aos que se encontram
nas imediagdes [...] ndo preciso dizer das profundas repercussoes
que essas crises me causaram, medo, vontade de desistir, dor de
estar ‘casado psicoterapicamente’ com alguém tdo violento.”

fris s6 conta com a mae que é muito idosa, seu pai é fale-
cido.

Discussao

O objetivo deste artigo € contribuir para a compreensao
dos fatores que interferem na adesao ao tratamento de pacientes
com transtorno de personalidade borderline, identificando com-
portamentos que podem estar relacionados a essa dificuldade.
Como ¢ utilizado um método qualitativo de estudo de um grupo
de casos, ndo ¢ possivel generalizar os resultados. O aspecto
positivo do estudo é a possibilidade da analise do fendmeno
no proprio local onde ele ocorre de forma viva e com riqueza
de detalhes (Fonagy, 2005; Marshall, 2006). Desta forma ¢
observado que, mesmo apos a definicdo de uma estrutura de
tratamento estavel, do estabelecimento dos limites e da toleran-
cia as condutas hostis ¢ destrutivas, ou seja, mesmo depois da
aplicacao dos principios recomendados para o tratamento deste
transtorno (Kernberg, 1991), surgem dificuldades que complicam
ou inviabilizam o tratamento e que parecem estar relacionadas
a adesdo ao tratamento.

O presente estudo sugere que os comportamentos de ndo-
adesdo envolvem ndo somente o abandono propriamente dito
do tratamento, como vemos nos casos de Alba, Kelly e Mara,
mas também os ataques ao vinculo vistos no caso de Lucia, os
ataques a melhora no caso de Doralice e a agressividade voltada
a equipe e & institui¢do no caso de iris.

Nos pacientes que abandonaram o tratamento, foram iden-
tificados os construtos da impulsividade, da manipulagéo e da
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dissociagdo afetiva.

A impulsividade foi o que pareceu impedir Alba de se man-
ter em psicoterapia. E provavel que suas vontades e impulsos
a fazer coisas no horério de suas sessdes a impediram de vir ao
tratamento. A impulsividade ¢ um sintoma de dificil conceituagao
e, conseqiientemente, de dificil mensuracdo. Muitas escalas e
medidas foram desenvolvidas para sua avaliacao, entretanto uma
observacao comum na literatura ¢ de que essas medidas nao tém
uma intercorrelagdo satisfatoria (Barratt, 1985; Corulla, 1987;
Luengo, Carrillo-de-la-Pefia, & Otero, 1991; Malle & Neubauer,
1991; Parker, Bagby, & Webster, 1993). Além do mais, o con-
senso sobre o que constitui a impulsividade ¢ reduzido (Parker
et al., 1993). A baixa correlagdo entre as diferentes medidas de
impulsividade reflete a diversidade das considerac¢des tedricas
sobre este construto (Parker & Bagby, 1997). Neste artigo, o ter-
mo impulsividade ¢ entendido como relacionado aos problemas
de regulacdo da esfera volitiva, de dificuldades na inibi¢do de
emogoes, de atos e de pensamentos.

A impulsividade do paciente borderline parece estar relacio-
nada a desesperanga e a sensacdo de vazio de sentido na vida.
A crenca de estar sem apoio e a falta de esperanga no futuro
levam ao desespero, aos atos impulsivos e a situagdes de risco.
O comportamento impulsivo, comum praticamente a todos os
pacientes, tem duas possibilidades de controle: (a) internamente,
por meio de mecanismos de defesa como repressao, supressao,
reagdo formativa e estratégias cognitivas como abstencao; (b)
externamente, por meio do controle ambiental. Alguns clinicos
buscam somente o controle interno, baseados na premissa de que
o controle verdadeiro ¢ o autocontrole (Coles, 1997).

Entretanto, enquanto esses pacientes ndo desenvolverem
condi¢des de controle interno, o externo se torna necessario,
seja por meio de medicagdes ou estratégias sociais. Dois tipos
significativos de estratégias sdo encontrados na literatura: as
intervencdes familiares, sendo importante a identificagdo do
papel das relagdes familiares na patogénese e manutengdo da
sintomatologia do paciente (Gabbard, 1998); ¢ a construgio
de uma rede social de apoio através de um interventor social
(Correia, 2003). No caso de Alba nio foi possivel intervengdo
familiar pela sua falta de disponibilidade. Um interventor social
parece que pouco poderia fazer por Alba, pois ela ndo tolerava a
presenga de outras pessoas em seus espagos, conversando com
familiares, colegas e amigos.

A manipulagio identificada em Kelly reflete a falta de limites
do paciente borderline que fara de tudo para que sua vontade
seja soberana. Ndo consegue perceber o outro, mas somente
suas proprias necessidades. O outro ndo tem existéncia propria
e sua fungdo ¢ servi-lo. Acredita ser sempre espoliado e os ou-
tros serem seus eternos devedores. Estas atitudes e crengas se
relacionam as alteragdes cognitivas. (Beck & Freeman, 1993;
Skodol, 2002). Nao era possivel trabalhar com a paciente as
questdes relacionadas a sua adesdo devido as suas faltas. Em
relag@o a familia, ndo foi possivel intervir em sua ambivaléncia
quanto ao tratamento. Também aqui € provavel que um interven-
tor social pouco pudesse fazer devido a intensidade das atitudes
manipulativas e da ambivaléncia da familia.

A dissociagdo afetiva de Mara a impediu de ter critica sobre
a gravidade de sua condigdo e de sua necessidade de tratamento.

Esse comportamento é comum nos pacientes borderlines. Além
de impedir a adesdo, pode facilitar as tentativas de suicidio.
Parece que este estado afetivo levou Mara a desenvolver o que
Kernberg (1991) chama de uma defesa hipomaniaca contra a
depressao, levando-a a uma convicgdo abrupta de que o trata-
mento ndo era mais necessario. As estratégias sociais conhecidas
teriam pouca influéncia sobre ela neste estado.

Nos pacientes que permaneceram em tratamento, foram ca-
racterizados como fatores que interferiram na adesao: a repeticao
das tentativas de suicidio, a regressdo ¢ a agressividade.

Acrepeti¢do das tentativas de suicidio e auto-agressdes foram
identificadas como forma de nio-adesdo no caso de Doralice. E
possivel que fossem um ataque ao trabalho feito e a sua melhora,
jé& que todo o progresso era anulado com as repeticdes cronicas
destes gestos. Estas ameagas cronicas podem estar envolvidas
com questdes narcisistas. Podem ser uma revanche pela humi-
lhagdo sentida ou punicao por frustragdes sentidas como intole-
raveis e injustas. Podem competir com o terapeuta de modo que
um sucesso por parte do terapeuta pode ser sentido como uma
derrota para eles. Desta forma, ndo se estabelece uma verdadeira
alianca terapéutica, a equipe fica sem condi¢des de ajudar este
paciente, o que constitui uma ameaga ao tratamento. A vida social
de Doralice se restringia ao hospital-dia e as visitas a familiares.
Foi feito um trabalho com sua familia, porém os poucos recursos
intelectuais da mae limitaram o alcance deste trabalho.

Um dos aspectos importantes, mas desconsiderado nos cri-
térios para transtorno de personalidade borderline, ¢ a tendéncia
a regressdo (Skodol, 2002). O que leva o paciente a ndo aderir
ao tratamento quando frustrado na satisfagdo de seus desejos.
No caso de Lucia, observamos as dificuldades dos locais de
atendimento em lidarem com este comportamento ¢ a tendén-
cia que tiveram de encaminhar para outros locais e desligar do
acompanhamento. Esta paciente ndo percebia que provocava sua
exclusao dos locais de atendimento com este comportamento e
acabava por sentir-se rejeitada. Ao rejeitar os atendimentos com
seu comportamento regressivo acabava rejeitada. Este modo de
agir ¢ conhecido na abordagem psicanalitica como identificagdo
projetiva. Acreditamos que Lucia ndo abandonou os tratamen-
tos (sendo sempre encaminhada para outros servigos), dada a
presenca assidua e participativa de sua mae na possibilidade de
tratar sua filha.

As explosdes de agressividade de Iris sugerem uma mani-
festacdo de 6dio intensa, uma transferéncia negativa macigca em
relag@o a equipe e a institui¢do. Kernberg (1991) descreve nos
pacientes borderline um tipo de transferéncia que inclui esfor¢os
para se livrarem de aspectos odiosos das suas representacdes
internalizadas de si mesmos e dos seus objetos por meio da
projecdo destes aspectos sobre membros da equipe. Os pacientes
entdo buscam o controle do outro temido e odiado, percebido
agora como ameacador, incompetente, desonesto, negligente ou
nao-confiavel. O autor considera este comportamento como uma
ameaca de abandonar o tratamento. Bateman e Fonagy (2004)
inferem que as reagdes agressivas e as explosdes violentas
podem ser vistas como aspectos da impulsividade que variam
em relagdo a severidade do comportamento sendo considerada
como uma atitude defensiva para proteger o self de uma ameaga
a sua estabilidade. Isto ocorre porque a inten¢do do outro ndo



¢ adequadamente entendida ou por seu proprio estado mental
estar em alerta. Os autores também véem estas reagdes ligadas
a sentimentos de irritacdo, raiva e odio, podendo decorrer de
menor controle dos impulsos, de idéias persecutorias ou de ne-
cessidade de atengdo. Os afetos e emogdes sdo descarregados de
forma violenta e acarretam, muitas vezes, risco de vida, prejuizo
material e grave perturbagdo nas relagdes interpessoais e no
tratamento. Foram observadas estas perturbagdes na equipe nos
atendimentos de Iris. Existia um risco ao se atender ris, o que
limitava o tratamento. Vemos a sua dificuldade de adesao nesta
transferéncia negativa que estabelece com a instituigéo.

Em todos os casos descritos ¢ observada falha no processo
primario de vinculagdo conforme descrito por Bateman e Fo-
nagy (2004), o que sugere que o borderline ndo teve condi¢des
de aprender que sua mente ndo espelha concretamente o mun-
do, mas antes representa e interpreta o0 mundo, capacidade de
“mentalizar” que garante um sentido estavel ao self. Quando
essa capacidade esta comprometida, a relagdo terapéutica fica
marcada por repeti¢des de ruptura dos tratamentos. No estudo,
observamos que estas rupturas podem ser o abandono propria-
mente dito do tratamento ou os ataques a seu progresso.

Os transtornos de personalidade tém grande impacto social e
médico. Sdo freqiientes os divdrcios, os problemas no trabalho, a
violéncia e as co-morbidades clinicas como depressdo, suicidio,
dependéncia de drogas e impulsividade (Bland, Stebelsky, Orn,
& Newman, 1988; Johnson et al. 2000; McCraine & Kahan,
1986; Seiverwright, Tyrer, & Johnson, 1998; Skodol et al. 1999).
Estes achados mostram sua importancia na satde publica. A
adesao ¢ essencial para possibilitar uma terapéutica efetiva que
resulte numa diminuicdo deste impacto.

Conclusao

Impulsividade, manipulagdes, dissociagio afetiva, tentativas
de suicidio acompanhadas de auto-agressdes cronicas, tendéncia
aregressdo e agressividade foram identificadas como fatores in-
terferindo na adesdo ao tratamento dos casos acompanhados.

Os casos que abandonaram o tratamento parecem ter co-
locado a equipe em uma situa¢do de impoténcia e apelo para
estratégias sociais como forma de manejo da situagéo.

A estratégia social utilizada no estudo foi a intervengdo
familiar. E levantada a hipéotese de que familiares saudaveis
podem ser muito importantes para a adesdo ao tratamento. A mae
de Lucia, presente em quase todos os atendimentos, assidua e
participativa, mostrou-se determinante na possibilidade de tratar
sua filha e de ela ndo ter abandonado o acompanhamento.

Nos casos de nao abandono do acompanhamento, a nao-
adesdo apareceu como ataques ao vinculo, ataques a melhora, e
agressividade voltada para a equipe e para a instituigao.

Estudos do processo terapéutico a longo prazo de pacientes
com transtorno de personalidade borderline s3o necessarios para
melhor entendimento e tratamento de sua dindmica.

Agradecimentos

Agradecemos a Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Séo Paulo, FAPESP, pelo apoio.

Adesao ao tratamento no TPB 77

Referéncias

American Psychiatric Association. (Org). (2002). Manual Diagndstico e Estatis-
tico de Transtornos Mentais. Texto Revisado (p. 690). Sdo Paulo: Artmed.

Barratt, E. S. (1985). Impulsiveness subtraits: arousal and information processing.
InJ. T. Spence & C. E. Itard (Orgs.), Motivation, emotion and personality
(pp. 137-146). Amsterdam: Elsevier/North-Holland.

Bateman, A., & Fonagy, P. (2004). Psychotherapy for Borderline Personality
Disorder: mentalization-based treatment (pp. 234 ¢ 55-109). Londres:
Oxford University Press.

Beck, A. T., & Freeman, A. (1993). Terapia cognitiva dos transtornos de perso-
nalidade (pp. 141, 151 e 152). Porto Alegre: Artes Médicas.

Binks, C. A., Fenton, M., McCarthy, L., Lee, T., Adams C. E., & Duggan, C.
(2006). Psychological therapies for people with borderline personality
disorder. Cochrane Database System Review, 1, CD005652.

Blackwell, B. (2000). Additional conditions that may be a focus of clinical at-
tention. In B. J. Sadock & V. A. Sadock (Orgs.), Comprehensive textbook of
Psychiatry (pp. 1893-1898). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Bland, R. C., Stebelsky, G., Orn, H., & Newman, S. C. (1988). Psychiatric di-
sorders and unemployment in Edmonton. Acta Psychiatrica Scandinavica,
77(suppl. 338), 72-80.

Coles, E. M. (1997). Impulsivity in major mental disorders. In C. D. Webster, &
M. A. Jackson (Orgs.), Impulsivity: theory, assessment, and treatment (pp.
180-194). Nova York: Guilford.

Corréa, P. O. (2003). Programa de abordagem interdisciplinar no tratamento
do transtorno de personalidade borderline. Revista de Psiquiatria do Rio
Grande do Sul, 25, 42-51.

Corulla, W. J. (1987). A psychometric investigation of the Sensation Seeking
Scale Form V and its relationship to the 1.7 Impulsiveness Questionnaire.
Personality and Individual Differences, 8, 651-658.

Del-Ben, C. M., Rodrigues, C. R. C., & Zuardi, A. W. (1996). Reliability of the
Portuguese version of the structured clinical interview for DSM-III-R in a
Brazilian sample of psychiatric outpatients. Brazilian Journal of Medical
Research, 29(12), 1675-1682.

Dunbar, J. (1980). Adhering to medical advice: a review. International Journal
of Mental Health, 9, 70-87.

First, M. B., Gibbon, M., Spitzer, R. L., & Williams, J. B. W. (1995). User s guide
for the Structured Clinical Interview for the DSM-IV-Axis I Disorders. Nova
York: State Psychiatric Institute.

Fonagy P., & Roth, A. (2005). What works for whom (pp. 16-42). Londres:
Guilford.

Gabbard, G. O. (1998). Psiquiatria psicodindmica (pp. 100-110). Porto Alegre:
Artes Médicas.

Gunderson, J. C., Prank, A. F., Romnningstam, E. F., Wachter, S., Lynch, V.J., &
Wolf, P. B. (1989). Early discontinuance of borderline patients from psycho-
therapy. Journal of Nervous and Mental Diseases, 177, 38-42.

Johnson, J. G., Cohen, P., Smailes, E., Kasen, S., Oldham, J. M., Skodol, A. E.
et al. (2000).0 Adolescent personality disorders associated with violence
and criminal behavior during adolescence and early adulthood. American
Journal of Psychiatry, 157, 1406-1412.

Kernberg, O. F., Seltzer, M. A., Koenigsberg, H. W., Carr, A. C., & Appelbaum,
A. H. (1991). Psicoterapia psicodinamica de pacientes borderline (pp. 34-57
e 164-170). Porto Alegre: Artmed.

Luengo, M. A., Carrillo-de-la-Pefia, M. T., & Otero, J. M. (1991). The components
of impulsiveness: a comparison of the 1.7 Impulsiveness Questionnaire and
the Barratt Impulsiveness Scale. Personality and Individual Differences,
12, 657-667.

Malle, B. F., & Neubauer, A. C. (1991). Impulsivity, reflection, and questionnaire
response latencies: no evidence for a broad impulsivity trait. Personality and
Individual Differences, 12, 865-871.



78 P.H.V.Tanesi et al.

Marshall, C., & Rossman, G. B. (2006). Designing qualitative research (pp. 51-
93). Thousand Oaks, California: Sage.

McCraine, E. W., & Kahan, J. (1986). Personality and multiple divorces: a pros-
pective study. Journal of Nervous and Mental Disease, 174, 161-164.
Parker, J. D. A., Bagby, R. M., & Webster, C. D. (1993). Domains of the impul-
sivity construct: a factor analytic investigation. Personality and Individual

Differences, 15,267-274.

Parker, J. D. A., & Bagby, R. M. (1997). Impulsivity in adults: a critical review
of measurement approaches. In C. D. Webster, & M. A. Jackson (Orgs.),
Impulsivity: theory, assessment, and treatment (pp. 142- 155). Nova York:
Guilford.

Patton, M. Q. (2002). Qualitative research and evaluation methods (pp. 448-458)
Thousand Oaks, California: Sage.

Rodrigues, A. M. (1978). Operario, operdria: estudo exploratorio sobre o opera-
riado industrial da Grande Sdao Paulo (pp. 31-41). Séo Paulo: Simbolo.

Seiverwright, H., Tyrer, P., & Johnson, T. (1998). Prediction of outcome in

neurotic disorder: a 5- year prospective study. Psychological Medicine,

28, 1149-1157.

Skodol, A. E., Stout, R. L., McGlashan, T. H., Grilo, C. M., Gunderson, J. G,
Shea, M. T. et al. (1999). Co-occurrence of mood and personality disorders:
a report from the Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study
(CLPS). Depression and Anxiety, 10, 175-182.

Skodol, A. E., Gunderson, J. G., Pfohl, B., Widiger, T. A., Livesley, W.J., & Siever,
L.J.(2002). The borderline diagnosis I: psychopathology, comorbidity, and
personality structure. Biological Psychiatry, 51(12), 936-950.

Sptizer, R. L., Williams, J. R., Gibbon, M., & First, M. B. (1990). Structured
clinical interview for DSM-III-R - patient edition (SCID-II, version 1.0).
Washington, DC: American Psychiatric Press.

Stone, M. H. (2006). Management of borderline personality disorder: a review
of psychotherapeutic approaches. Word Psychiatry, 5, 15-20.

Turato, E. R. (2003). Tratado da metodologia da pesquisa clinico-qualitativa:
construgdo tedrico-epistemologica, discussao comparada e aplicagdo nas

areas de saide e humanas (pp. 391-392). Petropolis, RJ: Vozes.

Patricia Helena Vaz Tanesi, médica psiquiatra, ¢ supervisora clinica no Ambulatorio Didatico do Departamento
de Psiquiatria, Universidade Federal de Sao Paulo. Enderego para correspondéncia: Universidade Federal
de Séo Paulo; Departamento de Psiquiatria; Rua Botucatu, 740; Sdo Paulo, SP. Telefone: (11) 5579-2828.

E-mail: ptanesi@uol.com.br

Latife Yazigi, doutora em psicologia pela Universidade de Sao Paulo, ¢ professora titular no Departamento
de Psiquiatria da Universidade Federal de Sdo Paulo. E-mail: latife.yazigi@pq.cnpq.br
Maria Luiza de Mattos Fiore, doutora em Psiquiatria ¢ Psicologia Médica pela Universidade Federal de Sao

Paulo, ¢ médica na mesma instituigao.

José Cassio do Nascimento Pitta, mestre em Psiquiatria e Psicologia Médica pela Universidade Federal de
Sao Paulo, ¢é professor assistente na mesma instituigao.

Recebido em 09.jan.06
Revisado em 09.jan.07
Aceito em 06.fev.07




