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Resumo Com base num modelo terapéutico integrativo, designado

por "complementaridade paradigmatica”, que articula conceitos
cognitivo-comportamentais, de traco, interpessoais dindmicos e experienciais,

0s autores procedem a uma apresentacdo exaustiva de um caso de "perturbacéo
borderline da personalidade”. Para além destes referenciais, que sdo essencialmente
utilizados para a "conceptualizacdo do paciente e do problema", recorre-se,
igualmente, a uma "conceptualizacdo do processo terapéutico", sendo este
entendido como constituido por cinco fases sequenciais. Este modelo funciona
como um guia para a tomada de decisdo clinica.

Palavras-chave Integragdo, perturbacdo borderline da personalidade,
complementaridade paradigmatica.

Introducéo

Num esforco para melhor conceptualizar as intervencdes clinicas, acreditamos que
os objectivos Ultimos de qualquer processo psicoterapéutico sdo os da modificagdo
das auto e hetero-representagdes esquematicas cognitivo-emocionais dos pacien-
tes, subjacentes aos sintomas manifestos e/ou ciclos disfuncionais interpessoais,
bem como ocolmatar de eventuais défices de aptiddes que para eles possam contri-
buir. Tudo isto ao servi¢o do aumento dos "graus de liberdade" dos pacientes, com
0 objectivo de se conseguirem relacionar mais afectiva e efectivamente consigo
préprios e com os outros (Vasco, 1997).

Acreditamos, igualmente, que, ao lidar com perturbacdes da personalidade,
€ necessario introduzir modificacdes na terapia cognitiva tradicional, como
sugerido por Beck e colaboradores (e.g., Beck etal, 1990; Sperry, 1999; Young, 1994).
Contudo, pensamos que as sugestdes avangadas por estes autores ndo sdo nem
suficientes, nem suficientemente explicitas, particularmente se comparadas com a
conceptualizacdo de Linehan (1993; Koerner & Linehan, 1997) relativa a
perturbacdo borderline da personalidade que, em nossa opinido, transforma a
intervencdo cognitivo-comportamental em algo verdadeiramente integrativo.
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Além do mais, como varios autores tém vindo a defender (e.g., Magnavita,
1999; Millon & Davis, 1996), a terapia bem sucedida nos casos de perturbacéo da
personalidade tem, necessariamente, de ser integrativa. Dada a crescente
consciéncia das elevada taxas de co-morbilidade entre os eixos | e Il do DSM-1V
(e.g., Roth & Fonagy, 1996.), quer parecer que muita psicoterapia deveria ser
integratival

Decidimos designar por "complementaridade paradigmatica" o quadro
geral que orienta 0s nossos processos de conceptualizacdo e de tomada de decisédo
clinica. Assim, a complementaridade paradigmatica consiste nhum guia para a
conceptualizagdo e tomada de decisdo clinicas, que faz uso, de forma sequencial
e/ou complementar, de instrumentos de avaliacdo, conceptualizagdo e
interveng8es originarios de diferentes orientacdes tedricas (e "visées do mundo")
(Royce, 1964; Pepper, 1942), com o objectivo de optimizar a eficacia das
interveng8es (Goncalves & Vasco, 1997; Vasco, este nimero).

A conotagdo filosofica da expressdo é intencional. Pretende veicular a nossa
preferéncia, mesmo a um nivel metatedrico, por modelos integrativos em terapia,
em detrimento de modelos eclécticos de mera integracdo técnica. Acreditamos que
mesmo néo sendo possivel sintetizar as diferentes "visées do mundo" inerentes as
diferentes orientagOes psicoterapéuticas, elas podem ser coordenadas mediante o
reconhecimento das condicdes e contextos em que cada uma parece ser dotada de
superior valor heuristico.

Prosseguiremos na seguinte sequéncia: (1) apresentando os referenciais e as
variaveis que consideramos incontornaveis ao lidar, particularmente, com
pacientes com perturbacdes da personalidade; (2) identificando as fases do
processo e sequéncia interventiva que nos parecem mais adequados; e (3)
ilustrando com um caso clinico concreto de "perturbacdo borderline da
personalidade” a articulacao e tradugdo destes elementos no trabalho clinico.

Conceptualizacéo

Seguem-se os referenciais e variaveis que consideramos centrais para a
conceptualizagdo dos casos clinicos:1

1) Com base em Beck e colaboradores (Beck etal, 1990,1993; Persons, 1989; Per-
sons & Tompkins, 1997), consideramos central a avaliagdo e manuseamento
das: (a) crencas absolutas do paciente sobre o self, sobre os outros e sobre o
mundo ("eu sou..."; "os outros sdo..."; o mundo é..."); (b) as crengas
condicionais do paciente igualmente sobre o self, os outros e 0 mundo ("se
eu...,, entdo..."; "se os outros...,, entdo..."; se 0 mundo..., entdo..."); (c)
situagbes de vulnerabilidade (e.g., conflitos interpessoais); (d) estratégias
compensatérias (e.g., consumos excessivos, evitamentos, automutilagdes,
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agressao, etc.). A consciéncia de todas estas varidaveis parece-nos ser
essencial, ndo s6 em termos da conceptualizacdo e manuseamento do caso,
mas também como forma de promover o autoconhecimento, a construcao do
significado das experiéncias e a auto-aceitacdo por parte do cliente.

2) Ainda na linha da tradi¢cdo cognitivo-comportamental, consideramos
também central a identificacdo das principais distor¢Ges cognitivas e dos
défices comportamentais do paciente, particularmente os relativos a: (a)
comunicagdo; (b) resolucdo de problemas; (c) gestdo do stress; (d) controlo de
contingéncias; e (e) controlo de impulsos (e.g., Cormier & Cormier, 1998;
Goldfried & Davison, 1994).

3) Combase em Beutler e colaboradores (Beutler & Clarkin, 1990; Beutler & Har-
wood, 2000; Gaw & Beutler, 1990), consideramos central a avaliagdo: (a) da
severidade do problema; (b) da complexidade do problema; (c) do
desconforto motivacional; (d) do nivel de reactancia; e (e) do estilo de coping.
A consciéncia destas variaveis parece-nos igualmente essencial, ndo s6 em
termos de conceptualizacdo e seleccdo de técnicas de intervencdo, mas
também como forma de auxiliar o terapeuta a sintonizar a sua instancia
relacional em funcéo das necessidades e estilos diferenciais dos pacientes
(e.g., nivel de directividade).

4) Com base em Safran e colaboradores (Safran & Muran, 1995; Safran &Muran,
2000; Safran & Segai, 1990), consideramos também essencial a identificagdo
de "marcadores e ciclos interpessoais disfuncionais” e de "rupturas" na
alianca terapéutica. A consciéncia destas variaveis auxilia o terapeuta ndo s6
a identificar "representacdes esquematicas" e a estabelecer e manter a
gualidade do laco terapéutico, mas também a promover "experiéncias
emocionais correctivas" e reparagfes na alianca.

5) Com base em Greenberg e colaboradores (Greenberg, Rice & Elliot 1993;
Greenberg & Paivio, 1997), consideramos ainda central a identificacdo dos
"marcadores emocionais" que parecem capturar os dilemas e dificuldades de
processamento cognitivo-emocional do paciente (i.e., "vulnerabilidade",
"sensagfes pouco claras”, "pontos de reac¢do problematica”, "clivagens”, e
"assuntos inacabados"). Estes marcadores de dificuldades de processamento
cognitivo-emocional indiciam a adequabilidade de tarefas terapéuticas
especificas (i.e., "afirmacdo empética", "focagem", "desenrolar evocativo",
"trabalho de duas cadeiras e de cadeira vazia").

Como seré patente no caso clinico a analisar posteriormente, todas estas variaveis
podem ser harmoniosamente articuladas numa totalidade coerente e cambiante,
com o objectivo de conceptualizar e conduzir o processo terapéutico da melhor
forma.

Consideramos igualmente que, para uma adequada conduc¢do do processo
terapéutico, ndo sdo suficientes as varidaveis atrds mencionadas (que
essencialmente se prendem com a conceptualizacdo do paciente e do problema),
mas que também é necessario conceptualizar o processo terapéutico que, em nossa
opinido, deve respeitar a seguinte sequéncia interventiva, em termos de objectivos
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estratégicos: (1) construcdo da confianca no terapeuta e no processo terapéutico; (2)
atribuicdo de significado as experiéncias do cliente; (3) compreensdo e aceitagdo de
responsabilidade (ou co-responsabilidade) pelas experiéncias pessoais, sintomase
situacdo de vida; (4) empreender de acc¢des (interiores e exteriores) tendentes a
reparagdo; e (5) manutencdo das conquistas terapéuticas efectuadas.

Consideramos, por ultimo, que os diferentes conjuntos de variaveis referidos
sdo dotados de adequabilidade diferencial consoante as diferentes fases do
processo terapéutico. De uma forma geral, as intervencdes interpessoais c
cognitivo-comportamentais (particularmente as destinadas a lidar com situacdes
de crise) sdo mais relevantes na fase inicial do processo (noscasos de perturbacgdes
da personalidade consideramos que as intervencgdes interpessoais sdo, regra geral,
importantes ao longo de todo o processo), as intervengdes experienciais numa fase
intermédia e, as cognitivo-comportamentais, igualmente, nas fases intermédia e fi-
nal (Vasco, 1999).

Passamos a descri¢do de um caso clinico concreto, com o objectivo de ilustrar
a utilidade das variaveis e fases do processo terapéutico anteriormente
mencionadas na conceptualizacdo e condugao da intervencao.

lustragdo clinica

Optamos pelo nome ficticio de "Orquidea" para a descri¢do do caso clinico que
escolhemos para ilustrar o modelo interventivo de "complementaridade
paradigmética”. Como adiante veremos, trata-se de uma cliente especialmente
dotada para reflectir, em formato escrito, sobre o seu proprio processo terapéutico,
a comecar precisamente pelo "nome de cddigo” por nos escolhido, e que é do seu
conhecimento:

(...) asorquideas sdo umas flores terrivelmente enganadoras. Adoptaram a forma do
insecto ndo-sei-qual, ou melhor da fémea do insecto. O macho vé-a, fica de imediato
pelo beicinho e truca-truca. Sem ele, ndo ha polinizacdo. Uma flor que tem um grave
problema: é tdo especializada, tdo dependente daquela espécie de insecto que, se ele
se extingue, a orquidea extingue-se com ele. De qualquer forma, todas as espécies
estdo condenadas a exting¢do (...)

Dados de identificagéo
Data dc inicio do processo terapéutico: Maio de 1997
— ldade actual: 41 anos

—  Estado civil: solteira
—  Sexo: feminino
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— Formagado académica: licenciatura

—  Estrutura familiar: a cliente é a Gnica sobrevivente do seu agregado familiar
(pai, irm&o e mae ja falecidos)

— Habitagdo: acliente ocupava uma casa num prédio que pertencia a familia; a
casa onde vivia é a casa de familia, onde se encontra a maior parte do seu
patrimonio, incluindo uma biblioteca e uma discoteca imponentes, reunidas
principalmente pelo pai; existe o risco de Orquidea assumir o papel de
guardid desses bens, memaorias de uma familia (em confronto, disse uma vez
ao pai: "eu ndo sou a conservadora do museu dos teus mortos").

Modalidade de intervencéao

Terapia individual com periodicidade semanal (por periodos, bisemanal); alguns
contactos telefonicos entre sessdes; um internamento psiquiatrico imediatamente
antes do inicio do processo terapéutico, e outro durante.

Diagndstico

A cliente apresenta um "padrdo global de instabilidade no relacionamento
interpessoal, auto-imagem e afectos, e impulsividade marcada com comeco no
inicio da idade adulta e presente numa variedade de contextos", preenchendo
todos os nove "critérios de diagndstico para perturbacdo borderline da
personalidade" (APA, 1994). Exemplificamos trés desses critérios:

— "perturbacdo de identidade: instabilidade persistente e marcada da
auto-imagem ou do sentimento de si proprio” — e.g., alterag8es frequentes
nas preferéncias vocacionais (educadora de inféncia, jornalista, tradutora) ou
ainda reflexdes escritas de teor idéntico a citacdo que apresentamos — "nao
me sinto bem na minha pele, ndo quero ser quem sou, ndo quero fazer o que
faco, ndo quero estar como estou";

— impulsividade em pelo menos duas areas que sdo potencialmente
auto-lesivas" — e.g., consumo de drogas (alcool, heroina, cocaina e "canna-
bis") e gastos descontrolados, em determinadas épocas; é a prépria cliente
que melhor descreve a sua prépria impulsividade: "por alguma razéo, estou
no carro. Venho de algum sitio ou vou paraalgum sitio. O impulso que surge é
tdo... impulso que hesito em chamar-lhe desejo ou vontade. E, apenas. E é
isso que é assustador. Uma inércia tdo antiga que parece vinda da noite dos
tempos. O desvio é quase imperceptivel. Quando dou por mim, estou na
Meia Laranja. O Casal € logo ali em baixo";

— ideacdo paranoide transitOria reactiva ao stress ou sintomas dissociativos
graves — e.g., referindo-se ao ano de 1983, acliente escreve: "comecei a achar
que as pessoas me queriam fazer mal. Passavam por mim e tudo quanto
diziam relacionava-se comigo (...) fui dormir para casa da minha tia, o Ginico
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sitio onde me sentia protegida do mal que me podiam fazer e das frases e
pensamentos em viés que me dirigiam".

Em co-morbilidade com a perturbacéo borderline da personalidade, complicando a
evolucdo e tratamento da mesma, a cliente redne ainda os critérios para
perturbacdo relacionada com substancias (APA, 1994), mais especificamente
opiaceos (heroina). Orquidea apresenta, assim, um "padrdo ndo-adaptativo da
utilizacdo de opiaceos, levando a défice ou sofrimento clinicamente significativo".

As actividades diarias de Orquidea tendem a ser, nas fases de consumo,
"planeadas em tomo da obteng¢do e administra¢cdo™” da heroina. Como acontece
com muitos sujeitos com dependéncia de opiaceos, a cliente apresenta sintomas
depressivos breves e episédios depressivos moderados que "preenchem os
critérios sintomaticos e de duragéo da perturbacao depressiva major" (APA, 1994).
Estes sintomas poderdo representar, na opinido do psiquiatra que acompanha
Orquidea, "exacerbacdes de uma perturbacao depressiva primaria pré-existente"
(deste modo, a cliente tenderia a usar a heroina como "antidepressivo" ou, na
linguagem beckiana, como "estratégia compensatéria”) (Beck et al., 1993). Esta
interpretacéo parece-nos consistente com o elevado nimero de lutos significativos
vivenciados pela cliente no periodo imediatamente anterior ao inicio dos
consumos (suicidio da mée). Podemos ainda supor que ter4d havido um
agravamentoe/ou recaidas nosconsumosassociados as percas sucessivas sofridas
pela cliente (morte do irméo, fim de rela¢cbes amorosas, morte do pai, licenca de
parto da terapeuta).

Condic&o pré-terapia

Antesde iniciado o processo terapéutico, a cliente tinha saido de um internamento
numa casa de saude. O psiquiatra que a acompanhou estabeleceu dois contratos
(escritos) com um tio (em substituicdo de um elemento da familia nuclear),
regulamentando, por um lado, comportamentos relativos aos consumos (toma do
Antaxone e outros medicamentos, realizagdo aleatdria de anélises a urina,
empenhamento da cliente, bem como a aceita¢do de todo o apoio por parte da
familia e amigos) e, por outro, o controlo dos comportamentos da cliente relativos
aos seus bens (controlo das despesas e dos rendimentos, salvaguarda do dinheiro
das herangas e das tomas de modo a que fique "indisponivel nos proximos anos").
Orquidea encontrava-se ainda medicada com um antidepressivo (Tryptizol).

As queixas iniciais da cliente incluiam baixo rendimento profissional,
desmotivacdo, incerteza vocacional; medo de eventuais recaidas nos
comportamentos de consumo; relagdo amorosa pouco satisfatdria; baixa tolerancia
a frustracdo e a solidao; depresséo e ansiedade; alteragfes bruscas de estados de
humor.
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Conceptualizacdo do caso

Conceptualizagdo cognitiva

A intervencdo cognitiva para as perturbagbes de personalidade, que conheceu
grande desenvolvimento ap6s o inicio dos anos 90 (e.g., Beck etal, 1990; Beck, 1996;
Safran & McMain, 1992; Sperry, 1999; Young; 1994), parte de trés consideracgdes que
julgamos pertinente recordar (Vasco, 1999): (1) maior consciencializagdo por parte
dos terapeutas cognitivos relativamente a prevaléncia das perturbagdes da perso-
nalidade, quer como entidades nosoldgicas isoladas, quer em situacdo de co-mor-
bilidade; (2) constatacdo de que muitos dos principios conceptuais e interventivos
da terapia cognitiva ndo se aplicam ou necessitam de ser modificados quando in-
tervindo ao nivel das perturbac¢6es da personalidade e, finalmente; (3) disponibili-
dade e consciéncia da necessidade, por parte de muitos terapeutas cognitivos, de
funcionar de forma integrativa.

Numa perspectiva que é tipica do modelo cognitivo, Freeman e colaborado-
res (1990) apresentam a conceptualizagdo de um caso clinico que preenche os crité-
rios de diagndstico da perturbagdo borderline da personalidade. Ao fazé-lo,
identificam uma distorcao cognitiva que consideram como principal responsavel
pelas reaccdes extremas e bruscas mudancas de humor da cliente — o0 "pensamen-
to dicotdmico". Os autores ilustram o funcionamento deste mecanismo com a no-
¢do de "confianga". No pensamento dicotdmico ndo ha espago para categorias
intermédias e, por isso, quando a percepcdo que o individuo tem de uma determi-
nada situacdo muda, muda necessariamente de um extremo a outro. Alguém que,
inicialmente, é visto como sendo de confiancga, passa a ser totalmente suspeito logo
gue se verifica que estd aquém das expectativas que sobre ela foram construidas. A
ideia de que uma pessoa pode ser de confianga a maior parte do tempo € incompativel
com o pensamento dicotdmico — caracteristica de muitas perturbagdes da perso-
nalidade, particularmente da borderline.

Os mesmos autores (1990) descrevem ainda algumas crengas centrais susten-
tadas pela cliente — "o mundo é mau e perigoso”, "sou fraca e vulneravel”, "sou
inerentemente inaceitavel" —, crengas que tém um impacto importante no seu
comportamento: "se o mundo é um local perigoso, entdo tenho de estar permanen-
temente em guarda” (o que resulta em tenséo e ansiedade crénicas); "se eu sou ine-
rentemente inaceitavel, como ser humano, a possibilidade de depender dos outros
para obter alguma protecgdo esta-me vedada, uma vez que os outros, em vez de me
protegerem vao acabar por me rejeitar, por me abandonar ou por me trair" (na ver-
dade, a probabilidade é a de que o cliente "convide o0s outros a este comportamen-
to, gragas ao seu "pré-conhecimento” de que, mais tarde ou mais cedo, o abandono,
arejei¢do ou a traigdo vao ocorrer, numa Optica de "profecia auto-realizada" — a
partir desse momento, naturalmente, o ciclo "fecha", validando, uma vez mais, o
"desfecho final antecipado").

Acombinacdo do pensamento dicotdbmico com este sistema de crengas resulta
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particularmente "mortifera": se sou "inerentemente inaceitavel (e esta crenga (
particularmente dolorosa porque frequentemente o cliente com perturbagdo bor
derlineda personalidade é sufidentemente lGddo paracompreender o seu prépric
contributo para o ciclo interpessoal acima descrito, ainda que profundamenti
incapaz de o descontinuar), devo esconder dos outros a minha "verdadeira
natureza, poisso6 assim poderei ser aceite poreles” (e, acrescentariamos nés,"tenhc
de me sentir aceite por alguém, porque a soliddo é-me por demais insustentavel,
mesmo fisicamente").

Este altimo passo, que podemos designar por "camuflagem", sendo embora
um recurso de sobrevivéncia, conduz inevitavelmente a frustragdo do desejo de
proximidade e protecgdo; é a antecipagdo desta frustracdo que gera uma raiva
intensa, a tal ponto que, caso seja expressa, torna-se incompativel com o
estabelecimento de uma relacdo de verdadeira intimidade com outro ser humano
(e, na realidade, acreditamos que a agressividade nesta populacdo atinge
expressdes de grande intensidade — predominantemente fisica, no caso dos ho-
mens, e predominantemente verbal/afectiva no caso das mulheres); o verdadeiro
desespero surge porque poucas pessoas estao, de facto, disponiveis para suportara
intensidade de tamanha "transferéncia negativa". Acreditamos que este tipo de
pacientes busca algo impossivel de obter na vida adulta— o "amor incondicional”.
S6 tem necessidade de "amor incondicional™ na vida adulta quem néo o teve nas
fases adequadas de desenvolvimento, facto que parece estar adequadamente
documentado relativamente as experiéncias de socializacdo deste tipo de
pacientes.

Finalmente, nos individuos que apresentam perturbacdo borderline da
personalidade, existe um sentido de identidade fraco ou instavel, que origina
confuséo relativa a objectivos e prioridades, dificuldade essa que impede um
investimento consistente e eficaz em objectivos a longo prazo. A resultante
sensacdo de baixa auto-eficdcia conduz a uma fraca motivacdo, a uma baixa
persisténcia e a uma fraca expectativa de sucesso face a adversidade.

As crencas bésicas, o pensamento dicotdmico e o fragil sentido de identidade
nao contribuem simples e separadamente para o aparecimento da perturbacéo bor-
derline da personalidade — formam, outrossim, um sistema bastante complexo,
que se autoperpetua e em que os varios elementos se reforgam mutuamente, como
se pode verificar pela andlise da figura 1, construido tomando como ponto de
partida o esquema proposto por Freeman e colaboradores (1990).:

Este mesmo esquema serviu de base na conceptualizacdo do caso de
Orquidea, sendo mantidos os aspectos comuns e acrescentados alguns
componentes julgados essenciais: experiéncias de socializagdo, crengas absolutas
relativas ao selfe aos outros, crencas condicionais relativas ao selfe aos outros,
situagBes de vulnerabilidade e estratégias compensatérias.3

As "experiéncias de socializacdo" incluem os acontecimentos mais
significativos que possam ter contribuido para o desenvolvimento das crencas
actuais. As "crencas absolutas" reflectem o modo como a cliente se vé a si prépria e
aos outros, enquanto que as "crencas condicionais” permitem fazer deduc¢des em
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funcdo das absolutas. As "situagbes de vulnerabilidade" sdo as circunstancias
problematicas em que as crencgas centrais sdo activadas, e incluem interaccdes
problematicas com determinada(s) pessoa(s) (tipicamente, 0s outros
significativos). As "estratégias compensatérias” sdo os comportamentos que
ajudam os clientes alidar com as crengas centrais e com o desconforto. A superficie,
parecem funcionar, mas ndo fazem mais do que perpetuar o problema, dado serem
frequentemente compulsivas, inflexiveis, inapropriadas, ndo dando espago a
estratégias mais adaptativas — estratégias compensatérias tipicas serdo 0s
evitamentos e o, ja referido, uso de drogas. Mais especificamente:

Experiéncias de socializacdo

Na familia de Orquidea (e falamos aqui de familia alargada, ndo apenas da familia
nuclear), as pessoas eram muito pouco frontais — 0 que sentiam, pensavam,
queriam ou ndo queriam n&o era claro, transmitindo-se para o exterior, durante al-
gum tempo, uma ideia de normalidade. As regras de conduta eram implicitas, mas
as punicdes pela quebra dessas regras bastante explicitas, nomeadamente em ter-
mos de "retirada de afecto". Os pais, nomeadamente a mée, tinham dificuldades
em por limites adequados ao comportamento agressivo da cliente, o que a deixou
sempre com sentimentos de culpa intensos e com dificuldades ao nivel da auto-re-
gulacdo deste tipo de comportamento.

O clima emocional em casa da cliente parecia ser bastante tenso, ainda que exte-
riormente equilibrado — o pai, sendo um homem arrogante e autoritario, eratambém,
e simultaneamente, muito preocupado com a educac¢ao dos filhos. A méae, esposa de-
dicada e submissa, vivia para o marido e para os filhos. Era uma mulher deprimida e
com forte ideagdo suicida.4Na sua familia, verificou-se a ocorréncia de sete ou oito sui-
cidios (incluindo o da sua mée, avé materna da cliente). O seu suicidio, mais ou menos
concomitante a descoberta de uma nova infidelidade do marido, acabou por néo ser
inteiramente surpreendente, até porque tinha havido algumas ameacas anteriores e
existia uma pratica de consumo exagerado de medicamentos "perigosos” (medica-
mentos que o marido, sendo médico, acabou por procurar esconder).

A expressdo da afectividade, nomeadamente em termos fisicos, era bastante
restrita na familia e, deste modo, tornou-se impossivel fazer um luto adequado
pela morte da mée, até porque, pouco tempo ap0s a sua morte, o pai saiu de casa,
deixando a cliente, com 23 anos, e o irméo, com 19, sozinhos.

A dificuldade em fazer lutos, resultante do tipo de clima que caracterizava a
familia e em que Orquidea foi socializada, tornou-lhe muito dificil a gestdo das
mortes que se seguiram, primeiro do irmédo (Orquidea com 32 anos), depois do pai
(Orquidea com 37 anos). Alias, e ainda em relagdo a morte do irmao e, nas palavras
da cliente, "ndo foi s6 a morte aos 28 anos (28!), foi também aquela lenta agonia,
aquele estoicismo exemplar perante um tempo téo curto e um sofrimento atroz, a
consciéncia da perca de capacidades..."

Ainda que a histdria de vida da cliente seja dificil de reconstruir, devido a
inexisténcia de elementos vivos da familia nuclear, podemos supor que o clima
geral seria de invalidacéo, tal como descrito por Linehan (1993).
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Variaveis cognitivas

a) crencgas absolutas relativas ao selfe aos outros: "ndo suporto a soliddo, mas
acredito estar condenada a estar sé"; "mais tarde ou mais cedo, as pessoas de
quem gosto e em quem confio v@o abandonar-me ou trair-me"; "néo sei quem
sou"; "ndo podemos confiar em ninguém, nem mesmo em nads préprios"; "o
mundo é frustrante e moné6tono".

b) crencas condicionais relativas ao selfe aos outros: "sempre achei que, se al-
guém mostrasse amar-me, essa pessoa, pelo simples facto de me dedicar esse
afecto, entdo ndo podia ser dignado meu amor"; "se me sinto bem, entéo dei-
x0 de receber o apoio e carinho daqueles de quem mais gosto".

¢) situacdes de vulnerabilidade: situaces de perda interpessoal (e.g., término
de relagdes amorosas, morte da mae, do irmdo, do pai; quando membros da
famflia — pai, e.g., — saem de casa — situacdes de ambivaléncia e/ou
incerteza (e.g., avaliacbes académicas, entregas e reunides de trabalho);
situacdes de abandono (e.g., licenca de parto da terapeuta; ou entdo, na
sequéncia de um internamento psiquiatrico (em 1983): "quando cheguei a
casa, telefonei ao meu pai, a chorar como uma Madalena porque o 'shrink’
nao tinha ido ver-me") — note-se que as situacdes de perda podem também
ser conceptualizadas como abandonos, ainda que aqui as tenhamos
apresentado separadamente.

Estratégias compensatorias

Negativismo geral ("E tudo mau? Nem por isso; fundamentalmente
desinteressante, inutil, gratuito. Queria tanto nao sentir assim"); isolamento;
consumo de alcool, marijuana, heroina, cocaina; rituais obsessivo-compulsivos
(cuidar das plantas, corrigir dicionarios, quando estd a consumir); "surtos" de
compras mais ou menos desnecessarias.5

Finalmente, apresentamos a figura 1, que a nosso ver resume e sintetiza, sem
simplificar excessivamente, os aspectos mais importantes da conceptualizacédo do
caso.

Distorcdes cognitivas e défices comportamentais

Ainda que seja possivel a identificagdo, no funcionamento de Orquidea, de varias
distorgdes cognitivas, como sejam a catastrofizagao, o pensamento emocional, a
personalizagdo, a sobregeneralizacdo ou a desqualificacdo do positivo,
centrar-nos-emos apenas, e dada a sua centralidade na perturbagdo borderline da
personalidade, no pensamento dicotdmico. Recorremos, para brevemente ilustrar
este modo de funcionamento, ao inicio de um texto intitulado "As couves", e
datado de Janeiro de 2000, dedicado aos seus conflitos relativamente a
dependéncia: "Gosto amo adoro detesto odeio abomino tudo tracinho me e o
mundo cm geral, passando por amigos, parentes, transeuntes e até um ou outro
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Figura 1 Baseado na conceptualiza¢é@o cognitiva de Freeman, Pretez, Fleming e Sim”~n (1990) da perturbagdo borderline da personalidade
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desconhecido. Sou pois diferente de uma couve". No entanto, os exemplos deste
tipo de funcionamento abundam ao longo de todo o artigo.*

Os principais défices comportamentais identificados foram: deficiente capacida-
de de comunicacdo (e.g., aptiddes assertivas); dificuldade em tomar decisées e em li-
dar eficazmente com o stress (e.g., procrastinacao, absentismo), e deficientecontrolode
impulsos (e.g., excesso de consumo de alcool e drogas e manifestacfes de raiva).

Dimens0es da selec¢o sistematica de intervencgdes

Tomando como referencial os trabalhos de Beutler e colaboradores (Beutler ic
Clarkin, 1990; Beutler & Harwood, 2000; Gaw & Beutler, 1990), passamos a
explicitar um conjunto de varidveis que julgamos igualmente de grande
importancia na conceptualizacdo e tomada de decisdo terapéuticas,
exemplificando-as para o caso clinico em estudo.

Severidade do problema

Severo — veja-se, acima, o diagndstico, que inclui co-morbilidade, e recordem-se
alguns dos problemas mais relevantes: profissionais (incerteza sobre escolhas
vocacionais, falta de motivacgéo, procrastinagdo, absentismo); baixas auto-eficacia
¢ estima; baixa tolerdncia a frustracdo; distimia; confuséo relativa a objectivos;
alguma ideacdo parandide, particularmente em situacGes de vulnerabilidade;
fraca qualidade do sono; dependéncia de drogas que obrigou a varios
internamentos ao longo da vida da cliente.

Apesar da severidade do problema, e talvez paradoxalmente, parece haver
um nivel de funcionamento no quotidiano relativamente eficaz (cliente cozinha,
cuida da casa, cuida do seu carro, gere o seu dinheiro, faz as compras para a casa,
produz trabalhos de qualidade reconhecida dentro da sua especialidade; concluiu
um curso médio e uma licenciatura).

Complexidade do problema

O problema é complexo: verifica-se co-morbilidade a nivel dos eixos | e Il do
DSM-1V; existe cronicidade; existe uma multiplicidade de sintomas; os
comportamentos repetem-se ao longo de situag¢des dissemelhantes e constituem
tentativas ritualizadas para resolver conflitos dindmicos e interpessoais;
finalmente, aqueles conflitos remetem para relacdes passadas da cliente
(reflectindo-se nos conflitos interpessoais actuais).

Desconforto motivacional

No inicio do processo terapéutico, a cliente apresentava um baixo grau de
activacdo emocional — pouca sintomatologia (apdés o udltimo internamento.
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encontrava-se medicada e a fazer terapia antagonista); afecto relativamente
constrangido; baixo investimento na terapia — lapidar parece-nos, a este respeito,
a descricdo que faz das suas expectativas iniciais relativamente a terapia:

primeiro, disseram-me que era uma psicoterapia breve. Que bom! Era tudo quanto eu
gueria, 0 que eu precisava era ver-me livre daquela enrascada e estudar como era
possivel continuar a consumir comedidamente e sem tragédias.

Contudo, e nomeadamente ap6és a licenga de parto da terapeuta, que ocorreu no
segundo ano de terapia, a cliente passou por uma fase de elevada activacédo
emocional, que incluiu grande agitacdo motora, grande perturbacao
sintomatoldgica (depressdo, ansiedade, aumento exponencial do consumo de
opiaceos), dificuldades em manter a concentracdo e até mesmo a assiduidade a
terapia, e sentimentos de raiva, desespero e tristeza bastante intensos.

Nivel de reactancia

A tendéncia geral é para uma elevada reactancia, dada a histéria anterior da
cliente, de insucesso nos contactos com profissionais de saude mental, e de
grande conflitualidade interpessoal. Contudo, podemos registar dois momen-
tos distintos.

Baixa reactancia no primeiro ano e meio de terapia, que se traduziu numa
grande disponibilidade da cliente para a realizacdo dos trabalhos de casa, para a
aceitacdo das interpretagGes e orientagdes da terapeuta e numa grande abertura
para a realizagdo de novas experiéncias e para o treino de competéncias.

Sensivelmente a partir da licenca de parto da terapeuta, registou-se um
aumento da reactancia da cliente, que se traduziu pela dificuldade em cumprir os
trabalhos de casa, pela necessidade intensa de manter a autonomia e pela
resisténcia a todas as influéncias externas, incluindo algumas intervencdes da
terapeuta. Pode dizer-se que existe uma atitude de desespero e desesperanca de
fundo, que levou mesmo a algumas tentativas para interromper a terapia. A
reactancia parece progredir por "surtos", frequentemente associados a rupturas na
alianca terapéutica.

Estilo de coping

Quadro misto de internalizacdo (nega¢ao, minimizacéo, autopunicéo, repressao...
mas acima de tudo, intelectualizacdo, o mecanismo de sobrevivéncia preferido de
Orquidea) e externalizagcdo (ambivaléncia, baixa tolerancia a frustracao,
evitamento, manipulacdo dos outros, procura de estimulacdo, culpabiliza¢do dos
outros e do self, agressdo ndo socializada e, finalmente, acting out).
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Ciclos interpessoais disfuncionais

Acreditamos que, como complemento essencial as variaveis ja mencionadas para a
conceptualizagdo do caso, essencialmente varidaveis que pudemos designar de
"traco" (cognitivas, comportamentais, do problema e de personalidade), sédo
igualmente necessarias varidveis que contemplem outra dimensdo de
funcionamento dos pacientes e da interacgdo destes com o terapeuta— trata-se das
variaveis que pudemos designar de "estado".

Um primeiro grupo destas variaveis é o proposto por Safran e colaboradores
(Safran & Muran, 1995; Safran & Muran, 2000; Safran & Segai, 1990),
nomeadamente os "marcadores e ciclos interpessoais disfuncionais" e as
"rupturas" na alianca terapéutica.

No caso de Orquidea foi possivel identificar pelo menos dois ciclos ou
conflitos interpessoais disfuncionais: o ciclo confianga-desconfianca foi patente na
interacgdo terapéutica, particularmente em torno dos consumos — assumira-se,
explicitamente, que a terapeuta ndo seria uma espécie de detective de eventuais
situacdes de recaida, no entanto, a cliente voltou a consumir e a encobrir esses
consumos da terapeuta, manifestando depois a sua decepc¢éo pelo facto de ela ndo
a ter desmascarado; o ciclo de dependéncia-independéncia é patente na interacg¢éo
terapéutica em que acliente, simultaneamente, solicita maior direccionamento por
parte da terapeuta, e depois se comporta de forma rebelde ndo seguindo as suas
sugestdes, boicotando a agenda das sessdes, ou ocultando informacédo que sabe ser
importante.

Marcadores emocionais

Por ultimo, o segundo grupo de varidveis de "estado" baseia-se no trabalho de
Greenberg e colaboradores (Greenberg, Rice & Elliot, 1993; Greenberg & Paivio,
1997), contemplando a identificacdo dos "marcadores emocionais" que parecem
capturar os dilemas e dificuldades de processamento cognitivo-emocional do
paciente.

Inevitavelmente, e face a historia de vida de Orquidea, o trabalho
emocional/experiencial, dando atencdo sistematica aos marcadores de
"vulnerabilidade intensa”, mediante uma atitude de valida¢do, afirmacéo
empatica e aceitacdo, centrou-se nos assuntos inacabados, nomeadamente o0s
relativos a mée, ao pai e ao irmdo (figuras obviamente centrais, todas elas, em
termos desenvolvimentistas), expressos frequentemente sob a forma de
ressentimentos. Alguns destes ressentimentos sdo descritos com rigor pela cliente
em alguns textos que escreveu ao longo do processo terapéutico: o ressentimento
pelo abandono da mée quando decidiu suicidar-se, o ressentimento pelos abragos
gue o pai ndo lhe deu, o ressentimento pelo apoio que a familia ndo lhe deu apo6s a
morte da mae, o ressentimento pelo facto de o irm&o ter "desistido da vida".

O complexo trabalho de luto acima descrito exigiu ainda alguma intervencéo
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direccionada para a resolucdo de uma clivagem, que emergiu e foi prontamente
identificada logo que se iniciou a intervencao direccionada para a resolucdo dos
"assuntos inacabados". Assim, Orquidea foi exposta desde cedo as avaliacdes e
expectativas negativas dos seus pais, expectativas essas que incidiram quer sobre
as crengas a respeito de si mesma (tdo depressa sendo vista como extremamente
dotada como, no momento seguinte, méa e cruel), quer sobre as crengas a respeito
dos outros, do mundo e do futuro (o suicidio da mée e a morte precoce do irmao
terdo influenciado, inevitavelmente, as suas esperancas em relacdo ao futuro, e
mesmo a sua prépria vontade de viver e lutar face a situa¢cdes de maior
adversidade). Os sentimentos de vergonha vivenciados com alguma frequéncia
pela cliente, relativamente aos seus consumaos e aos seus comportamentos nesses
periodos, constituem um marcador adicional de clivagem.

ImplicagBes da conceptualiza¢do do caso para a conceptualizagio
e conducdo do processo

Seguidamente, passamos a apresentar as implicacOes dos referenciais utilizados na
conceptualizacdo do caso para a conceptualizacdo e conducdo do processo
terapéutico. Na realidade, a "danca" em que consiste o processo terapéutico
envolve dois actores principais: o terapeuta e o cliente. O entendimento que se
estabelece entre ambos (alianca terapéutica) vai ser responsavel por uma parte
significativa da harmonia dessa danca (componente artistica), contudo a técnica, o
treino e a coreografia ndo podem ser negligenciados. Acreditamos que a
psicoterapia é "uma actividade que se pretende eminentemente artistica, baseada
num conhecimento que se pretende eminentemente cientifico" (Vasco, 1994). A
cada momento, os elementos do par corrigem-se e ajustam-se, umas vezes mais
conformes a coreografia, outras mais virados para 0 improviso, num processo
cheio de microdecisdes que, parecendo talvez insignificantes no momento, se
revelam fundamentais para o efeito final. Na danca, a dimensé&o "tempo" é funda-
mental, por isso optdmos por descrever 0s seus momentos principais,
mencionando aqui e ali algumas das microdecisdes que fomos tomando, sem
perder de vista o ingrediente principal: o grau de entendimento dos dancarinos.

Mantendo presente a ideia de que o dado mais robusto de cinquenta anos de
investigagdo em psicoterapia ¢ o de que a qualidade da aliangca terapéutica,
independentemente da orientagdo tedrica, € o melhor preditor da eficacia das
intervencdes psicoterapéuticas (Horvath & Symonds, 1991; Horvath & Greenberg,
1994), passamos a descrever as fases mais importantes pelas quais a alianca
terapéutica passou ao longo dos trés anos de duracdo da terapia.

A formulacdo de alianca terapéutica que reine maior consenso é a proposta
por Bordin (1979) — para este autor, a alianga é composta por trés elementos, cuja
combinacdo define a qualidade da alianca: (A) acordo relativo a tarefas
terapéuticas; (B) acordo relativo a objectivos terapéuticos; e (C) qualidade do lago
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terapéutico. Apresentamos o ponto de vista de Orquidea sobre cada um deste
componentes daalianca terapéutica, ilustrando, desta forma, alguns dos pontosd
encontro e desencontro entre terapeuta e cliente.

(A) Dimensédo "tarefas": "por vezes pergunto-me a razdo de tantos TPC Parec
que nao tém efeitos visiveis nas sessdes mas depois segue-se uma reflexa
sobre uma situacdo em que um TPC foi relevante, nomeadamente pel
possibilidade de reler e repensar coisas que foram ditas em sessdes em que aind
néo faziam muito sentido, mas que depois o adquiriram, ou seja, verifica-se algur
grau de acordo relativamente a esta dimenséo, entre terapeuta e cliente.

(B) Dimensao "objectivos™: o processode "encaixe" e negociacgdo entre terapeut
e cliente relativamente aos objectivos da terapia fica talvez mais claro pel.
apresentacdo de um pequeno exercicio de descodificacdo, que julgamo
particularmente heuristico — a terapeuta procedeu a um conjunto de pequena;
alteracBes7num texto elaborado pelacliente a propdsito de um projecto na area d;
salde mental em que se envolveu e que pode ser visto como um;
metacomunicacdo (ou projeccdo) sobre o processo terapéutico, permitindo aind,;
tirar algumas conclusdes interessantes relativas a "agenda escondida" da Client;
para a terapia, bem como as expectativas iniciais da cliente face a terapia e a<
terapeuta:

Orquidea é um mundo: o mundo interno, o mundo externo, o pai, a mae, 0 irmao, oi
tios, os primos, 0os amigos, ex-toxicodependentes ou ndo, os namorados ¢
ex-namorados, 0s ex-terapeutas, os colegas de trabalho, a empregada, a senhora dc
café (alguns dos quais tantas vezes esquecidos mas sem os q uais nada funciona). Para
além deste mundo imediato, encontram-se as familias destas pessoas. Um pouco
mais longe, encontram-se as pessoas que poderao vir a necessitar de Orquidea e as
gue nunca necessitardo nem entrardo em contactocom ela, mas a quem a sallde men-
tal interessa.8

(e} apoio constante da terapeuta ser-me-a fundamental, pelo menos
primeira fase, especialmente pela minha experiénciaem satde mental ser nula. (...) as
alteragdes a introduzir deverdo ser progressivas e as suas motivagdes explicitadas, tendo
sempreem atencdoo meufeedback. Também ai o papel da terapeuta sera fundamental...

Ainda que tal possa ir contra os objectivos terapéuticos, atrevo-me a
interrogar-me sobre a democraticidade total de um processo como a terapia, neste caso.

Chegar as outras pessoas, "emocionalmente danificadas" como eu (serdo elas
também clientesem poténcia?), podendo depois alargar o ambito aos outros e as suas
familias. Alargamento progressivo e em "espiral” tendo sempre em conta que as
pessoas se interessam por aquilo que lhes diz respeito e compreendem ou guerem
compreender.

A salde mental interessa-lhes? Se sim, possibilidade de trabalhar as seguintes
questdes nas sessdes:
— actividades que posso desenvolver que ajudem a minha reabilitacdo e

completem a minha formacao (serd que estou bem informada sobre a

numa
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multiplicidade de actividades desenvolvidas? Terei necessidade de partilhar as
experiéncias vividas?9

— conteddos (possibilidade: em cada sessdo, de escolher uma das diversas
actividades e/ou um contetido, opinido de quem me conhece — podem da-la
incégnitos, se o desejarem — e de ex-toxicodependentes.

—  sessdes (e porque ndo? E uma situacdo de emergéncia) — as sessdes
funcionam?

—  experiéncias pessoais ("antes", "durante", "depois", sendo que o durante pode
ser uma crise, um internamento, uma sessdo terapéutica, um facto
especialmente relevante da minha vida, etc.)

Informagdes de caracter mais técnico (mas em linguagem acessivel) sobre satide mental

— oque é adepressdo, a esquizofrenia, a toxicodependéncia (e eventualmente outros

problemas menos graves);100 que se pode fazer perante os sintomas/as crises; o que é

a terapia; as actividades; alternativas de vida; a familia; os amigos; as ajudas

existentes em termos de apoio psicologico/psiquiatrico e de formagéo profissional

(possibilidade: um texto escrito com informacg8es sobre estas questdes, criar uma

dindmica externa — possibilidades de colabora¢do mais alargada. O problema de o

grupo de amigos ser flutuante poderia ser ultrapassado caso se motivassem

suficientes pessoas para haver um nimero de colaboradores que possibilitasse um
bom afluxo de apoios.1l

Em minha opinido (de leiga, saliente-se), a salde mental interessa as pessoas
em geral. H4 uma assustadora falta de informacao e, quando a ha, a abordagem nem
sempre é feita da melhor forma (preconceitos contra os doentes mentais, as
instituicdes psiquiatricas e a doenga mental em si). Mas, se em termos de saide men-
tal ha certamente muitas coisas a melhorar, j& houve avangos, ha muito trabalho

realizado, e ha saidas (= mensagem que podera ter repercussdes positivas em mim

mesma, na minha familia e nas outras pessoas a minha volta). Preciso sair do gueto

(leia-se: dé-me esperanca).

Importancia de se estabelecer um objectivo temporal (ainda que possa haver atrasos).

Tal tornaria mais facil a escolha e o planeamento dos contetdos (...). Seria ainda

possivel preparar conteldos para sessdes muito posteriores. Eliminaria o efeito de

inércia que surge sempre naturalmente quando ndo ha alvos temporais.
(...) julgo que, para as pessoas em geral, quando se fala em toxicodependéncia,

a Unica imagem que surge € a de doentes a pedirem dinheiro ou cigarros nos

semaforos. Grades e paredes brancas. Coletes de forcas e esvaziamento do eu. Que tal

mudar essa opini&o?

Ainda que acliente frequentemente confunda os objectivos com as estratégias para
l& chegar, a verdade é que as suas sugestdes ndo sdo de menosprezar. Este texto
serviu para aferir, com acliente, os objectivos para o processo, estabelecendo-se um
acordo mutuamente informado, como podera ser visivel através da explicitacdo de
alguns objectivos parcelares em varios pontos do presente artigo — e.g., constituir
uma rede de suporte interpessoal que sustente as mudancas comportamentais;
informar a cliente sobre a sua patologia para que activamente se possa envolver na
sua propria recuperacdo de forma responsavel; discriminar as emog8es primarias
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de forma a "preencher” o self; confrontar os preconceitos a respeito de si mesma
da sua patologia, preconceitos esses que a encerram num "gueto”.

(C) Dimenséao "lago": quer nas fases iniciais da terapia (estabelecimento d
confianca), quer posteriormente, apos a interrupg¢ao do processo por um period
de seis meses, esta dimensdo da alianca terapéutica foi, talvez, a mais salienfc
constituindo-se como um apoio indispensavel para o doloroso (mas inevitave
trabalho experiencial (e, sobretudo, interpessoal) realizado. Como veremos, est
dimenséo foi também frequentemente explicitada, quer pela terapeuta, quer pel
cliente.

Passamos, finalmente, a explicitagdo do modo como a sequencializa¢édo da
fases inerentes aos diferentes objectivos estratégicos do processo auxilia
terapeuta na tomada de decis6es clinicas, tendo como base as variaveis utilizada
na conceptualizagdo do caso.

Sequencializacdo Interventiva

Construgdo da confianga no terapeuta e no processo terapéutico

Consideramos que o objectivo central desta fase inicial do processo é o da constru
¢do de uma relagdo de colaboragéo e de confianca no terapeuta e no processo tera
péutico, bem como o da instauragédo ou restauragédo da esperanga (Frank & Frank
1991). Para além deste objectivo central, e particularmente nos casos de perturba
¢do borderline, é essencial auxiliar o cliente a comegar a empreender ac¢des repara
doras no sentido da regulagdo da sua vida quotidiana (e.g., habitos de sono «
alimentares; controlo de impulsos; regulagdo de consumos excessivos; aumento &<
tolerancia ao stress; eficacia interpessoal e regulacdo emocional) (Linehan, 1993).

Marsha Linehan (1993), proponente do modelo de "terapia comportamenta
dialéctica", até ao momento o modelo que a investigagdo mostrou ser mais efica;
na perturbacéo borderline da personalidade, defende que, com este tipo de clientes
caso O terapeuta entre excessivamente cedo num registo interventivo oK
"processamento emocional de experiéncias traumaticas passadas" ou de
"confronto cognitivo"”, pode comunicar a mesma mensagem de rejei¢do que ¢
cliente tem recebido durante toda a sua vida. Deste modo, a autora defende que
este tipo de intervencdes deve ser precedido por um longo periodo de aceitacdo
validacdo e empatia, que deve ser mantido durante todo o processo. SO apds ¢
estabelecimento de uma forte alianga terapéutica (particularmente o componente
"lago"), quando o paciente se sinta genuinamente aceite, € que estara receptivo ac
reprocessamento emocional e a intervengfes cognitivo-comportamentais mais
confrontantes (Vasco, 1997).

Regressando ao conceito de alianca terapéutica, e recordando o
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comportamento da cliente na primeira sessdo, ndo deixa de ser curioso como, ao pro-
curar seduzir aterapeuta (que geralmente ndo trabalha com clientes que apresentem
"comportamentos aditivos"), comegando pela sua historia de vida e ndo pela histo-
ria dos seus consumos, Orquidea acabou por contribuir activa e inteligentemente
para o estabelecimento de uma forte empatia (componente "la¢co" da alianga tera-
péutica) que, (descontando alguma instrumentalidade) tomou possivel o trabalho
que se seguiu. As palavras da cliente traduzem talvez melhor o passo seguinte, 0
passo da "resposta” da terapeuta:

depois, um dia, abragou-me. Durante muito tempo. Com muita for¢a. Desconfiei.
Mas, afinal, o que é que ela quer? Esta s6 a fazer o trabalho dela? (Oh!, horror e
maldicdo, tenho de ter alguém a trabalhar-me!) Esta a tentar dizer-me que me apoia, a
transmitir-me forga? E preciso ser assim? (...) Esmaga-me pensar que foi assim que a
Isabel conseguiu romper algumas das minhas defesas.

As condigBes para que o lago/base se estabelecesse estavam criadas. Os primeiros
tempos da terapia foram dedicados a identificar as razdes para o consumo e as
proteccdes "contra” o mesmo, numa fase em que a cliente se encontrava em terapia
agonista (Antaxone). Como teremos oportunidade de ver, as razfes para o
consumo foram, nesta fase, muito dificeis de identificar e as protec¢des foram
sobretudo exteriores a cliente.

A severidade do problema justificou algumas decisdes clinicas importantes,
nomeadamente a continua¢do do acompanhamento psiquiatrico e psicofarmaco-
l6gico. Sendo o grau de activagdo emocional baixo no inicio do processo terapéuti-
co, a terapeuta comecou por aferir as expectativas da cliente relativamente a
terapia, nomeadamente ao esclarecer que o processo nao seria breve e que o traba-
lho de luto, face a histdria da cliente, se previa dificil e demorado, o que, credibili-
zando embora o processo, causou, secundariamente, um aumento do desconforto
nacliente — "a primeira coisa importante que me disse foi que ia doer como o cara-
¢as. O que li: fazer a psicoterapia, ndo tanto desagarrar-me". Este trabalho reve-
lou-se fundamental na "construg¢do da confianca no terapeuta e no processo
terapéutico".

Neste periodo, em que a reactancia era menor, a terapeuta assumiu uma
postura mais directiva, claramente preferida pela cliente, e muitas vezes solicitada
em fases posteriores do processo.

Tendo em aten¢do as consideracdes anteriormente feitas relativamente a
necessidade de auxiliar a cliente a empreender ac¢fes reparadoras no sentido da
regulacdo da suavida quotidiana, aterapeuta deu preferéncia, nesta fase inicial: (1)
areconstrucao de alguns habitos de vivéncia quotidiana (nomeadamente, habitos
de trabalho, que tiveram como consequéncia a finalizagdo da licenciatura da
cliente); (2) ao trabalho relacional em tomo da relagdo amorosa que Orquidea
mantinha com um individuo também ex-toxicodependente, trabalho que se saldou
pelo término dessa relacdo; (3) aalgum trabalho na area da prevencao da recaida e
reducdo do dano (Marlatt, 1998; Marlatt & Gordon, 1985; Marlatt & Gordon, 1998);
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(4) ao apoio na participagdo num projecto, em regime de voluntariado, na area da
satde mental, em que Orguidea se envolveu e que permitiu progredir na area do
treino assertivo e da gestao de conflitos; (5) ao controlo dos impulsos, quer na area
interpessoal (e.g., expressao da raiva), quer na area dos consumos; (6) ao treino de
competéncias, nomedamente na area da assertividade, trabalho que foi retomado,
num nivel de maior profundidade, logo que as rupturas que ocorreram
posteriormente na alianga terapéutica "sararam" o suficiente para o permitir.

Vemos, assim, que a confianga se constroi ndo s6 em funcédo de estratégias
interpessoais, mas também mediante o alinhar de expectativas entre terapeuta e
cliente e a regulacdo de aspectos importantes da vida deste.

Curiosamente, nesta fase, e num gesto que s6 podemos considerar simbélico,
acliente adoptou um animal (fémea) que se encontrava abandonado e maltratado
na sua rua. Fé-lo depois de muitas hesitacdes, a pedido de alguém que o tinha
recolhido temporariamente e contra a garantia de outro alguém de que poderia
acolhé-lo nos periodos de férias, deste modo aligeirando o seu compromisso.

Atribuicdo de significado as experiéncias do cliente

Nesta segunda fase do processo terapéutico, os principais objectivos estratégicos
sdo os de aumentar a consciéncia do cliente para a sua experiéncia
comportamental, cognitiva, emocional e interpessoal, bem como para as relacdes
entre estes diferentes elementos da experiéncia e o significado das mesmas.
Contudo, grande relevancia continua a ser dada ao componente de "laco" da
alianca terapéutica, ainda que este se estabeleca mais como "fundo" gestaltico,
enguanto se comecam a desenvolver as grandes linhas de trabalho (tarefas) como
"figura" (Gongalves & Vasco, 1997).

No caso concreto de Orquidea: (a) reconstrucdo da sua histéria de vida
(recorrendo as metodologias do questionamento, da elaboragdo e da analise de
albuns de familia); (b) algum trabalho de tipo experiencial, com o objectivo de
iniciar a consciéncia dos "assuntos inacabados" relativamente aos elementos da
familia nuclear; (c) identificaram-se ainda algumas areas de trabalho/contetidos
gue pareceram relevantes, mas acabaram por ser muito incipientemente
trabalhados, nomeadamente os que se relacionam com abortos realizados pela
cliente e os que se prendem com algumas rela¢gbes de amizade.

A conceptualizagdo do caso, apresentada na figura 1, revelou-se muito atil,
quer como guia de accdo para o terapeuta, quer como instrumento de trabalho com
a cliente. Assim, e sobretudo no periodo da terapia anterior a licenga de parto,
fez-se um trabalho intenso de identificacdo de situacdes de vulnerabilidade,
procurando-se estabelecer relagcfes entre essas situagdes e as estratégias
compensatorias correspondentes, deste modo justificando anecessidade de treinar
estratégias alternativas para lidar com a dor e o sofrimento. Contudo, Orquidea
resistiu sempre a descodificar a ligacdo entre as estratégias compensatorias (e.g.,
consumo de drogas) e as situacdes de vulnerabilidade (e.g., abandonos). Infeliz,
mas talvez inevitavelmente, essa ligagdo tomou-se, no entanto, 6bvia apés a
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licenca de parto da terapeuta, permitindo um trabalho de maior profundidade
(interpessoal e experiencial).

Um acontecimento que tem surgido ao longo deste artigo como um
importante ponto de viragem no processo terapéutico — a gravidez e posterior
licenca de parto da terapeuta — sendo embora ditado pelo "acaso", acabou por se
revelar de grande "utilidade" terapéutica. Assim, e sabendo que "uma licenca
prolongada é inevitavelmente disruptiva e dolorosa para o cliente, ja que é baseada
exclusivamente nas necessidades do terapeuta, e ndo nas necessidades do cliente"
(Sarnat, 1991), a terapeuta procurou referenciar Orquidea para um colega,
especializado em toxicodependéncia, uma vez que se antecipava (face ao
diagnéstico) que o maior risco durante o periodo de interrupcdo seria o de uma
recaida precisamente nessa area.

Esta opcéo, "comunicando a cliente o reconhecimento das suas necessidades
de dependéncia e a consciéncia do quanto a interrupc¢do poderia ser disruptiva"
(Sarnat, 1991), encontrou no entanto resisténcias muito grandes:

Como prémio de consolacdo (e para ela, um belo apaziguador de consciéncia),
arranjou um placebo. Um placebo de qualidade, claro. Da maxima confianga e muy
competente. Ah, e saliente-se, especializado em agarradinhos. Seria ele diferente
daqueles outros que conheci, que ndo me aqueceram nem arrefeceram antes pelo
contrario? (...) Todos os clientes dela tiveram o seu processo terapéutico interrompido
e certamente que para muitos foi tdo penoso como para mim o foi. Se ela pudesse abrir
excepcoes.12Seja como for, 0 meu processo viu-se interrompido exactamente quando
estava numa fase delicada, quando, no horizonte préximo, se avizinhavam nuvens de
tempestade, coisas ainda mais delicadas que iriam mexer em coisas tdo, tdo fundas.
Como se podera entéo sugerir, com toda a seriedade, com toda a candura do mundo,
um substituto? (...).

Orquidea nunca recorreu a este terapeuta de substituicdo. Os resultados desta
"opg¢do”, infelizmente, é que foram pouco menos do que tragicos: o facto de a
terapeuta ter uma vida prépria, separada, privada, e em que ndo havia lugar para
aquela cliente, levou a uma interrup¢do prematura e contraindicada da terapia
agonista e a um regresso "em toda a linha" aos consumos.

Ainda no periodo da gravidez, e como actividade preparatéria para a
interrupcdo que se previa para breve, foi possivel trabalhar algumas das questdes
gue estdo bem descritas na literatura como emergentes nesta fase: sentimentos
genuinamente temos em relagdo a terapeuta, identificacdo com o bébé, mas
também aumento da dependéncia, da negacéo e da resisténcia (Guy, Guy & Liaboe,
1986, citado em Guy, 1987); aumento da transferéncia maternal, questdes de
identidade sexual e também inveja da terapeuta como uma pessoa fértil e como
mae (Nadelsonetal, 1974, citado em Guy, 1987). No entanto, durante o periodo de
interrupcdo da terapia, o que mais se salientou foi 0 aparecimento de mecanismos
de defesa, tais como o isolamento do afecto, a negag¢do, o comportamento
auto-destrutivo e (sobretudo no caso de Orquidea) o acting out (Ashway, 1984,
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citado em Guy, 1987). Lax (1969, citado em Guy, 1987) afirma que as clientes do sexo
feminino sdo, precisamente, as mais susceptiveis (por ocasido da gravidez da
terapeuta) aquilo que designa por "tempestades transferenciais” (Guy, 1987).

A opcao fora feita, havia que "ficar" na situacéo e trabalhar, independente-
mente das consequéncias, assim a cliente permanecesse na terapia para permitir
esse trabalho... Na verdade, este tipo de interrupc¢éo, caso possa ser gerida por al-
guém que apresente uma hipersensibilidade ao abandono, pode constituir "uma
oportunidade para encorajar o desenvolvimento do cliente no sentido de rela¢des
objectais mais integradas e de um reconhecimento da separacdo" (Sarnat, 1991).

Uma vez mais, Orquidea tem uma nogao bastante precisa disso mesmo:

Uma parte muito consciente de mim, muito solar, ndo sente qualquer magoa em
relacdo a Isabel. Da-lhe toda a razéo, fez bem, eu faria 0 mesmo, os bebés precisam de
estar com as maes 0 maximo de tempo possivel (...) Algures, oelo quebrou-se. Aquele
elo indizivel, invisivel e omnipresente. Nada é intocavel, nada é inquebravel. Tudo se
transforma. Note-se que, se ndo fosse a Isabel a chamar-me a atengdo, eu jamais
reconheceria nesta raiva surda a magoa do abandono. Jamais reconheceria que, la
bem no fundo, acho que ela ndo tinha o direito de fazer o que fez. Se ndo fosse a Isabel a
chamar-me a atencéo, guardaria esta raiva sem saber dar-lhe um nome, calaria esta
incapacidade de confiar nela, de me confiar a ela.

Em resumo, usando como pretexto os acontecimentos actuais da relacdo
terapeuta-cliente, foi possivel criar um enquadramento passivel de facilitar a
atribuicdo de um sentido as experiéncias passadas da cliente, nomeadamente as
experiéncias de abandono, tornando também mais acessivel a
multidimensionalidade das reac¢cdes emocionais consequentes as situacfes de
abandono. Este trabalho permitiu criar as funda¢Bes para a compreensdo e
aceitacdo da quota-parte de responsabilidade da cliente nos seus sintomas e
situagBes de vida.

Voltando ao conceito de alianca terapéutica, e mais especificamente a
dimensdo "lag¢o", recordemos alguns dos passos que marcaram a sua
"construcao"”, e que de algum modo, ao poderem ser "falados" aberta e
explicitamente na terapia, permitem atribuir um sentido a experiéncia da cliente,
sentido esse tanto mais rico porque simbolizado no aqui-e-agora terapéutico.
Comecemos, pois, pelo estabelecimento do vinculo "positivo":

Neste momento comeca a tornar-se-me mais claro o que é a terapia. Nao em termos
técnicos, obviamente, que disso ndo percebo eu nada. Mas em termos do que é a
minha relacdo com a terapia e, consequentemente, com a minha terapeuta. (...) Uma
relacdo univoca. Necessariamente. A medida que o tempo foi avangando, sentia-me
mais e mais livre de dizer aquilo que me apetecia nas sessfes. Por exemplo, falar
horrores do meu pai sem a Isabel se chocar, ao contrario dos meus amigos ou
familiares, que ficam compreensivelmente arrepiados. Mas a minha vez de me
arrepiar chegava quando ela me abracava com forca e sinceridade e eu gostava.
Aquilo chocava com a minha ideia de univocidade. Havia uma fronteira
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terapia-amizade vaga e indistinta que, por mais esfor¢os que fizesse, ndo conseguia
delimitar. (...) Mas ha que separar as aguas.

Chegou o tempo de separar as dguas. Tanto mais que nenhum amigo meu
deixaria de estar comigo por ter tido um filho ou quejandos. Tanto mais que qualquer
amigo meu, mais cedo ou mais tarde, acaba por me abandonar ao ver-me empozinada
todos os dias. Tenho tido a nitida sensagdo que, nos dificeis tempos que passei, tudo
teria corrido de modo bem diferente se pudesse estar com ela. Dai vai um passo para
assumir que ha bem no fundo de mim uma perturbacdo (mais chata do que eu
julgava, ou queria), que ha algo que ndo funciona, ou funciona mal, que ando perdida
de mim. (...). E uma relagdo intima mas ndo pessoal. Univoca, dizem eles todos
pomposos. OK, pronto, estou a fazer terapia, ou melhor, preciso de fazer terapia.
Como diz o povo, cada macaco no seu galho. E esta é a arvore da terapia.

Passando pelas rupturas...

N&o estou a gostar de ir & Isabel. N4o adianta nem atrasa. E preciso ir mais além, mas
por onde comegar, por que ponta do emaranhado de novelos pegar, e depois quantos
novelos fazer e como?

Esta disposta a ir comigo até onde for preciso, diz ela. Claro, eu sei que sou eu
que tenho de rasgar. (...)

Estou cansada, estou triste, ndo me apetece. Ndo me apete¢co. Sempre este
desespero manso. Esta falta de tesdo pela vida. O que de facto pode ela fazer? E
impotente, ndo é cirurgia nem radiologista nem sequer farmacéutica— é que também
ndo ha pilulas para a vontade de viver. Para piorar as coisas, parece ja pouco haver
para dizer. (...)

Depois, da ultima vez que estive com ela, os siléncios foram muitos, muito
longos. Eu em desespero absoluto. Nem eu sei porqué, sé esta sem-razdo. Repetir-lhe
outra vez o que ela ja sabe? O que eu ja sei? Para ouvir as mesmas respostas?

Mas porqué o siléncio dela? Também ndo sabe o que dizer sem se repetir?
Queria tanto que ela tivesse dito algo de novo. Que me surpreendesse. Que me
espantasse. Que me magoasse até.13

Mas vai-me dizendo umas coisas para me animar. Tdo-somente. E agora
comecgaram a soar-me a oco, a falso. (...) E atal frase que tantas vezes repetia. Sempre
me pareceram demasiadas vezes. Até parecia que se estava aconvencer a si mesma. A
convencer-me sem ddvida. Gosto muito de si. Nunca foi capaz de dizer ndo gosto
disto em si.14

E terminado na reparacdo dessas rupturas...

Voltei ao po6 (...) J& fui duas vezes a Isabel e ndo lhe disse nada. Perturbante, hoje
estava em pé e ndo deu por nada.15

"A lIsabel as vezes tem intervenc¢des pouco menos que desastrosas. Poderei, no
momento, ficar irritada (até mesmo furiosa, como se deve lembrar), mas ndo deixa de
ser agradavel. Ha a sensacdo de um empenho que vem do coracdo, que nao é s
cabeca, e por isso mesmo tem falhas. Um calor, um afecto que nédo é matematico, que
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ndo é perfeito. O que da um certo toque pessoal a tal relacdo que nédo o é.
(...) E depois ndo se fecha, ndo se escuda atras da sua posicao.

Acreditamos ser a gestdo adequada dos objectivos e tarefas terapéuticas, adentro
de um laco terapéutico caracterizado por empatia e autenticidade, bem como a
reparacao das micro (e.g., desacordos pontuais relativos a objectivo e relevancia de
tarefas) e macro-rupturas (Safran & Muran, 2000) (e.g., a licenca de parto) na
alianga terapéutica, que inevitavelmente vao surgindo ao longo do processo, que
permitem conduzir a terapia a "bom porto".

Compreensdo e aceitacdo de responsabilidade (ou co-responsabilidade) pelos
sintomas e situacdes de vida

Nesta terceira fase, pretende-se, essencialmente, que o cliente ganhe consciéncia
do modo como contribui ou co-contribui para a construcdo e manutencdo das suas
experiéncias, tanto adaptativas como ndo adaptativas e, consequentemente, da
capacidade que tem para a sua modificacdo.

Como consequéncia do trabalho "de atribuicdo de significado as experiéncias",
0s consumos sdo reinterpretados como uma "saida" encontrada pela cliente para con-
seguir defender-se da intrusao, no seu quotidiano, de memorias e acontecimentos (no-
meadamente, abandonos) demasiadamente dolorosos para suportar (a prépria
terapia, em certas fases, pode ser uma dessas "intrusdes"). No entanto, e por um "es-
tranho fenémeno”, acliente tende a perder o contacto com esse sofrimento e usa poste-
riormente o consumo para se desqualificar (e, "naturalmente" também atodos os que,
como ela, consomem), o que conduz a sentimentos de culpabilidade e pena de si mes-
ma. Estes sentimentos geram depressao e, por sua vez, necessitam de ser "neutraliza-
dos" com novos consumos. Paradoxalmente, sente-se unida, no seu sofrimento, com
todos aqueles que vivem na pior das misérias e a quem, noutras ocasides, fere com o
mais real preconceito.

Recorremos as suas palavras para ilustrar esta ambiguidade que nos parece
central.

O po € bom. J4 se sabe, claro. Eu vou ter com ele, ele afasta-me de mim. Eu dou-lhe a
dor, ele da-me o esquecimento. (...) Talvez o p6 também me dé razdes, fortes e boas,
para me desqualificar. Fago-0. Ou sinto-me capaz de o fazer. E aponto-o como a coisa
mais ignabil e cobarde que fazer se pode. Assim néo tenho s6 que lutar por mim. Nem
sequer contra mim. Invento um inimigo e por ele luto contra mim. Ou contra ele
ponho luto por mim?

Mas o desamparo e a fragilidade sdo tdo humanos. Olha para ti. Para os teus
irmdos. Langas pedras a quem? E, por caminhos muito, muito invios, numa
solidariedade que salta de um abismo para outro abismo, vou até |4 outra vez.
Encontrei o paraiso que os cristdos inventaram: a mdo com que me fustigo é a mao
com que me afago.
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E, finalmente, numa auto-avaliacdo simultaneamente demasiado rigorosa e
excessivamente benevolente, Orquidea remata: "pois é, meas culpas. E boas
desculpas".

Surge igualmente o reconhecimento de que os consumos, sendo embora
multideterminados, servem também fung¢des comunicacionais em relagbes
interpessoais significativas (veja-se o que a cliente diz sobre a relacdo entre o pai e
0s consumos), nomeadamente na relagdo com a terapeuta:

e sinto que estou novamente ausar o pé como vinganca. Desta vez contra a Isabel. En-
tre diversissimas outras utilidades, obviamente. Se fosse esta a Unica, era tudo muito
mais facil. Por vezes, apraz-me magoar gratuitamente a Isabel. Sempre me aprouve
magoar gratuitamente os outros. Gratuitamente? E sempre a palavra que me ocorre
quando penso nesta forma que tenho, que me é tdo prépria, de ferir os demais. Mas
esta longe, muito longe de ser gratuito. Se fago os outros pagarem uma factura muito
alta, aque me obrigo a pagar néo é inferior. Algures, ndo sei bem onde, hd um limiar e
ai de quem l4 toque. Da-se (dou) inicio a um processo em cadeia. Como uma reaccao
auto-imune. Uma alergia. E vou tocando cordas, experimentando onde é que doi
mais. E vou fazendo coisas mais e mais graves. Até a pessoa rebentar.

Parece-nos 6bvio que ji existe um elevado nivel de responsabilidade pessoal neste
insight.

O trabalho da responsabilizagdo devera também estender-se quer a
actividade profissional, quer as relacBes interpessoais da cliente, que se pautam,
uma e outras, pela dificuldade de Orquidea em persistir, sobretudo em situacdes
de maior adversidade. Neste aspecto, parece-nos que 0S CONsSUMOS Sao
essencialmente alibi para ndo assumir responsabilidades e a sua continuidade um
factor de diminui¢do das suas capacidades, que profissionais, quer de
relacionamento interpessoal. O préximo passo consistirda numa espécie de recuo ao
inicio do processo terapéutico; a cliente assume um compromisso (perante si
propria, a terapeuta e alguns familiares mais proximos) de ndo consumo e de
persisténcia nas actividades, com acomplementar elaboragdo de uma listagem das
possiveis sabotagens a este compromisso e das medidas atomar caso as sabotagens
ocorram, com a diferenca (fundamental) de que o0s esquemas internos e
interpessoais que conduzem ao e mantém o consumo estdo identificados.

No entanto, um "né" que é preciso "desamarrar" previamente é o "no"
classico, o "né da existéncia", uma vez que uma parte do trabalho feito com
Orquidea e tendente a sua responsabiliza¢do (e.g., relativamente aos consumos)
permitiu perceber que o0 seu compromisso com a vida é muito ténue:

E fumo. No carro. Fumar no carro. Para fazer de conta que a minha casa nao existe.
Que eu ndo habito nela nem elaem mim. Sem raizes. Rodas que levam alado nenhum.

E como parar de existir sesm me matar,

ou ainda:
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sinto-me so, horrivelmente sé; parar de existir € uma ideia doce, tranquila,
transmite-me paz. No entanto, o suicidio é algo que me horroriza. Exactamente
porque nao é tranquilo, doce, apaziguador. Recuso-me acometer tamanha violéncia.

Nesta fase, e porque a cliente retomou os consumos, nomeadamente de heroina,
permitindo-se entrar em contacto com emog¢fes e memarias negativas bastante
dolorosas, implementaram-se algumas estratégias de desactivacdo emocional. A
principal estratégia foi, alids, implementada espontaneamente pela cliente,
consistindo na elaboracdo de uma espécie de "diario emocional erratico”, onde
passou a anotar alguns acontecimentos (internos e externos) disruptivos do ponto
de vista emocional, tendo como objectivo o processamento posterior desses
mesmos acontecimentos em terapia.

Este diario, iniciado precisamente ap0s a licenga de parto daterapeuta, veio a
tornar-se progressivamente mais relevante, desempenhando um papel central no
processo terapéutico, nomeadamente na "atribuicdo de sentido as suas
experiéncias e condicdes de vida" e na "compreensdo e aceitacdo de
responsabilidade (ou co-responsabilidade) pelos problemas e situacdes de vida".

Ainda numa ldgica de redug¢do do desconforto motivacional, interrompeu-se
o trabalho que se tinha iniciado de exploracdo de fotografias de familia, uma vez
gue este provou ser excessivamente disruptivo para a cliente, pelo menos nesta
fase da terapia:

a Isabel pediu-me para lhe levar albuns de infancia. Nao os trabalhdmos muito, acho
gue tenho boicotado um tanto esse mergulho num inocente mundo que adivinho
prestes a perder a sua inocéncia (...) Nas fotos, ndo ha quaisquer indicios de ter sido
abandonada. Os meus pais estavam ali, bem presentes, dadivosos. Exigentes
também, e porque nao?

O uso dos "albuns de familia" com esta cliente pareceu relevante para o trabalho
clinico, nomeadamente com o objectivo de promover a "atribui¢do de significado
as experiéncias da cliente", uma vez que permitiu "o reviver de experiéncias e
conflitos, por evocagdo dos mesmos, com a consequente identificacdo e
processamento emocional™ (Butler, 1963, citado por Anderson & Malloy, 1976). No
entanto, constatou-se que este tipo de trabalho poderia estar a reforcar amotivacgéo
para consumir, tendo sido interrompido, por se entender ser mais adequado, nesta
fase, o retorno a validacéo e afirmagdo empaticas do que a exploracao e activagio
emocionais (Greenberg & Paivio, 1997; Kennedy-Moore & Watson, 1999; Wiser &
Arnow, 2001):

(com o po6, mergulho fundo naquele mar de todos os pesadelos, naquele mar
esponjoso e fundo, mas tenho sempre um escafandro, posso suportar a dor, nada me
toca. Com o p6 descentro-me, concentro-me, remexo, repiso, revolvo. Ando as voltas
e daqui ndo saio, quem me tirara daqui?).

Uma interpretacdo alternativa é a de que, sem o "auxiliar" dos consumos, nunca
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este trabalho de processamento emocional seria possivel, contudo o "remédio"
deveré ser usado com moderagdo, dado adose "curativa" poder ser muito préxima
da dose "letal".

Dada a gravidade dos sintomas da cliente nesta fase, foi proposta (e aceite) a
realizagdo de um internamento, que durou uma semana.

De igual modo, nesta fase, a reactancia foi maior, e em consequéncia disso, a
terapeuta assumiu uma postura mais exploratéria (Vasco, 1999), acompanhando o
ritmo que a propria cliente foi imprimindo, nomeadamente nos seus diarios.
Prescreveu-se, ainda, a possibilidade de "ndo mudanca". Ao fazé-lo, a terapeuta
trabalhou um pouco no "fio da navalha", na medida em que ndo pdde inocular a
cliente a esperanca de que esta tanto necessitava. Contudo, trabalhar em plena
crise com objectivos de mudanca que dificilmente pareciam alcangaveis no curto
prazo parecia uma pior opcéo.

Como se pode verificar, e ainda que a cliente revelasse ja alguma tendéncia
para a internalizacdo como estratégia de coping (nomeadamente através da
tendéncia para a intelectualizagdo), muito do trabalho pés-licenca de parto
consistiu na promocao do insight e da responsabiliza¢io pessoal.

Como ja foi salientado, o estabelecimento e manutencdo de uma aliancga te-
rapéutica colaborativa com clientes com perturbacao borderline da personalida-
de é uma tarefa complexa, e a Orquidea ndo foi excepgdo. Infelizmente (ou
felizmente) muitos dos problemas dos pacientes com este tipo de perturbacéo
prendem-se com as relagdes interpessoais, e sdo agidos na relagcdo com o terape-
uta, tal como se verificam no meio ecolégico natural do paciente. Tal facto, ainda
que de dificil manuseamento, proporciona ao terapeuta a oportunidade de
identificar, observar e participar momento a momento, agindo de modo a pro-
porcionar ao cliente "experiéncias emocionais correctivas", identificando para
si e para o paciente as crencas que lhe estdo associadas, bem como as situacfes
de vulnerabilidade interpessoal que as activam e as estratégias compensatérias
utilizadas.

A licenca de parto da terapeuta, sentida como um abandono pela cliente, eli-
ciou um conjunto de respostas emocionais bastante intensas (previsiveis até certo
ponto, devido as caracteristicas borderline da paciente), que facilitaram a identifica-
¢do de, pelo menos, dois ciclos interpessoais disfuncionais. Como foi referido ante-
riormente, os ciclos de confianga-desconfianca e de dependéncia-independéncia.
No que se refere ao primeiro ciclo, o trabalho comegou ainda antes da licenca de
parto, quando Orquidea questionou a sua dependéncia relativamente a terapia.
Nessa fase, anogdo de dependéncia foi redefinida, mais globalmente, como de "in-
terdependéncia”, e validada como necessaria no préprio processo de crescer, quer
no &mbito do desenvolvimento da crian¢a, quer no @ambito da terapia. Existe um
texto que a cliente reescreveu ao longo da terapia ("As couves") que, de certo
modo, ilustra este trabalho, sobretudo se confrontarmos as diferentes versdes, que
traduzem uma progressiva aceitacdo da necessidade/inevitabilidade de
depender:
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l.aversdo: Uma couve limita-se a ser com terra e agua e a sucessao dos dias e das
noites. (...) A uma couve ndo serd muito dificil chegar a um estado proximo da
felicidade. (...) Uma couve ndo depende de mais nenhuma outra couve (...) é
reconfortante e incobmodo saber que um dos principais factores que distanciam
humanos e couves é essa tal dependéncia. (...) Qudo duro é admitir que precisamos dos
outros humanos, de alguns outros humanos, como de luz para a nossa fotossintese.
Quao duro é admitir que os outros humanos, alguns outros humanos, sdo o hiumus
das nossas raizes, a 4gua da nossa seiva, o ar do nosso espelho.

2.aversdo:16é reconfortante e incomodo saber que um dos principais factores
gue distanciam humanos e couves é exactamente essa tal in-dependéncia. (...) Quao
duro é admitir que preciso dos outros humanos, de alguns outros humanos, como de
luz para a minha fotossintese. Quao duro é admitir que os outros humanos, alguns
outros humanos, sdo o himus das minhas raizes, a &gua da minha seiva, o ar do meu
espelho. O problema é que ndo consigo decidir-me se uma vida de couve é mortal-
mente confortavel ou dolorosamente aborrecida.17

Apos a licenca de parto da terapeuta, a identificacdo deste ciclo interpessoal dis-
funcional tornou-se mais 6bvia, permitindo um trabalho clinico de maior profun-
didade. Na realidade, o ciclo s6 se fecha quando a cliente espera (emocional,
inconsciente e ndo explicitamente) algo — que traduz um profundo desejo de de-
pendéncia.18 Simultanea e previamente expressa a um nivel consciente, racional e
explicito, a sua concordancia com uma postura de maior autonomia — o desfasa-
mento entre o que ocorre ao nivel do implicito/inconsciente e ao nivel do explici-
to/consciente torna-se evidente quando a cliente se mostra decepcionada,
surpreendida e zangada quando, na terapia como na vida real, ocorre o que tinha
sido prévia e explicitamente acordado e ndo o que satisfaria o seu (secretissimo) de-
sejo de dependéncia. Aterceiraversao do texto "As couves" expressa, precisamen-
te, algum entendimento desta realidade:

3.aversdo:19(quao duro é admitir que preciso dos outros humanos...) Tdo duro que mu-
itas vezes me zango com esses humanos. E quanto mais deles dependo mais me zango. E quanto
mais 0s amo mais os odeio.

Em forma de conclusao, recorde-se 0 que anteriormente dissemos a respeito da
nocdo de "confianca", por referéncia ao modelo proposto por Freeman e
colaboradores (1990): existe um pensamento dicotdbmico que "obriga" a ser
totalmente dependente ou totalmente independente do outro, sem pontos de equi-
librio intermédio, o que resulta num "beco sem saida". Esta referéncia parece-nos
ainda mais significativa, na medida em que "confian¢a" e "dependéncia" estdo
intimamente relacionadas.
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Empreender de acgdes (interiores e exteriores) tendentes a reparagdo
efuncionamento adaptativo

O objectivo essencial desta fase é o de o cliente iniciar e/ou consolidar o recurso a
acgOes (interiores e exteriores) que permitam lidar mais adequadamente com os
seus problemas. Exemplos tipicos sdo os da utilizagdo de formas diferentes de in-
terpretar e gerir situacdes problematicas, o recurso a estratégias de coping para li-
dar com sintomas comportamentais e activagao fisioldgica e a concretizagdo de
novas formas de relacionamento interpessoal.

A aprendizagem e implementacdo de algumas acc¢des reparadoras ja se
verificou. Um bom exemplo deste tipo de ac¢Bes consiste na elaboracgao de listas de
alternativas para lidar com situacdes de emocionalidade negativa. Curiosamente,
foi Orquidea que, no inicio da terapia, elaborou uma extensa lista de "actividades
de protec¢do”, da qual gostariamos de extrair alguns exemplos:

abrir ajanelaZir para a esplanada e ler; tomar um banho relaxante e ouvir mdsica; ir
ter e Estar com as pessoas; ir até a praia, mergulhar os pensamentos no mar, sentir o
vento e o sol na pele (se necessario for, sozinha, de preferéncia com Alguém); ir "pas-
tar", perder-me na floresta misteriosa, olhar para a forca das coisas que vivem, fechar
os olhos e cheirar e ouvir, tocar o musgo e a casca das arvores, molhar os pés numa
corrente fria; ndo ter medo de redescobrir o prazer de escrever. Mesmo que 0S escritos
ndo tenham qualidade. Rigidos e pouco subtis. S40 meus. Sou eu; abrir as portas do
coragdo e ndo ter pena de mim; ter pensamentos amaveis (inclui gostar de mim) e nao
me permitir perder o contacto com a realidade.

E ainda Orquidea que estabelece a comparagdo entre este tipo de estratégias de
coping, sobretudo as que envolvem maior intimidade entre pessoas, e as estratégias
que passam, nomeadamente, pelo consumo de substancias e que resultam
claramente ineficazes:

0 p6 é como uma manta muito curta, que ora te acalenta os ombros e te deixa os pés
gelados, ora te gela os ombros e te aquece os pés — apenas te resta enrolares-te como
um feto e respirares o ar da bolha a tua volta.

Apesar de, ao longo do processo, ja terem sido treinadas algumas competéncias de
comunicacdo assertiva e de gestdo de conflitos interpessoais, consideramos, como
condicgdo para um maior desenvolvimento e cimentacdo de mudangas de caracter es-
trutural que permitam acliente "ser e agir" de formas mais gratificantes e adaptati-
vas, ser ainda necessario: (a) continuar a explicitacdo dos principais ciclos
interpessoais disfuncionais em que a cliente se envolve, bem como relaciona-los com
as crengas que lhes estdo subjacentes, encontrando alternativas; este trabalho deve
ser cimentado no contexto da relacéo terapéutica, com o objectivo de generalizagdo a
outras relacdes; (b) desenvolver significativo trabalho experiencial de "cadeira va-
zia", para trabalhar os assuntos inacabados que identificAmos anteriormente, de for-
ma a poder chegar a sua resolugdo (auto-afirmacdo, responsabilizacdo do outro,



256 Isabel C. Gongalves e Anténio Branco Vasco

modificacdo do modo como vé os outros significativos, compreensao da posi¢ao do
outro e perddo).

Como ja tivemos oportunidade de mencionar, vamos referir-nos apenas ao
trabalho de "cadeira vazia" ja efectuado, acentuando que néo foi possivel seguir o
modelo classico proposto por Greenberg e colaboradores (1993), uma vez que a
cliente ndo se encontrava suficientemente estruturada para permitir o exercicio de
"cadeira vazia" em registo de role-playing. Contudo, algum trabalho foi sendo feito
nesta area, de certa forma em paralelo para os trés elementos do nucleo familiar
acima referidos. Vamos, mais uma vez, socorrer-nos dos textos elaborados pela
cliente a este respeito desde Janeiro de 1997, organizando-os esquematicamente, e
mostrando, na medida do possivel, de que forma estes traduzem o que foi sendo
trabalhado nas sessdes.

O paralelismo entre os trés "lutos" centrais da vida da cliente é propositado,
permitindo equacionar, simultaneamente, os seus "assuntos inacabados" com
cada uma destas pessoas, bem como o facto de o trabalho terapéutico ter decorrido
nas trés "frentes" em simultaneo. Resumidamente referir-nos-emos a cada um em
particular.

Mdée: parece-nos uma "personagem” central, "rodopiando” e permanecendo
presente nalgumas questdes que se repetem depois nos outros assuntos
inacabados; o abandono — é um primeiro abandono, necessariamente tragico
porque comegou ainda em vida; é um abandono unilateral, em que Orquidea se
sente e esta absolutamente impotente (contudo, ao culpabilizar-se por ndo ter
conseguido impedir que a mée se suicidasse constréi uma fantasia negativa de
poder); € um abandono que compromete o proprio projecto de vida e de
maternidade da cliente; € um abandono que estad na origem das primeiras
estratégias compensatorias (automutilacdo).2Se procurarmos fazer a radiografia
do que foi acontecendo, em termos de processo terapéutico, podemos mencionar
gque Orquidea nao tinha ainda encontrado explicacdo para o seu sentimento de
vulnerabilidade e abandono pelo pai (tornado particularmente 6bvio a seguir a
morte da mée). Adicionalmente, ndo tinha ainda feito a ligacdo entre o suicidio da
mé&e e a sua prépria dificuldade em ser mée, ou entre o suicidio da mé&e e o
aparecimento das primeiras "estratégias compensatérias”, sendo os seus textos
resultantes do trabalho que foi sendo feito na terapia. Existe um embrido de
resolucdo deste "assunto inacabado" pela compreensdo da posicdo da mée, e pelas
tentativas que acliente faz no sentido de aresponsabilizar pela sua escolha suicida.

Irm&o: aparentemente, o trabalho terapéutico em relagdo ao irméo foi um trabalho
de despedida, de expressdo de tristeza pela sua morte; no entanto, sé
posteriormente um dos "segredos por detras"” deste luto foi desvendado — numa
nota de rodapé que constava de uma carta que escreveu auma prima e que trouxe
para a sessdo, acliente refere-se ao sentimento de "culpa do sobrevivente" de uma
forma bastante pungente: "queria tanto ter morrido eu, que ele tivesse vivido, se essas
coisas se pudessem fazer™.
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Quadro 1  “Lutos” centrais da vida da cliente

MAE

laverséo ("Azul-Céul): "A mé&e morreu (...) Foi-se embora suavemente, como tinha vivido, com uivos de angustia de permeio. Foi
a procura de paz e sossego, escreveu. (.¢) A vida abandonou-a na cozinha. H& quanto tempo tinha ela abandonado a vida?(...)
Houve um telefonema e do outro lado estava a '‘amante’.(...) O meu pai chamou-me, grave e digno, perguntou-me se queria falar
com ela. A minha mae tinha morrido havia minutos. As minhas lagrimas secaram. Ela teve todo o espago para chorar. S6 pude
tranquiliza-la. Um suicidio é s6 da responsabilidade de quem o pratica, puramente fruto do seu autor. Mais tarde haviam de vir as
recriminagdes. 'Vocés tratavam muito mal a vossa mae’. E sempre bom poder-se apontar o dedo acusador a alguém. Um alivio
para a consciéncia dos distraidos".

2averséo (1): "Foi 'a procura de paz e sossego', deixou escrito as irmas." (...) "A vida abandonou-a na cozinha - Ha quanto tempo tinha
ja ela abandonado a vida?" (...) Houve um telefonema e do outro lado estava 'a amante’. O meu pai chamou-me, perguntou-me
(implorou-me) se queria falar com ela. (...) Doeu-me o peso imenso que ela sentia sobre os ombros. Sé pude tranquiliza-la” (...) E a
mim, ao meu irmé@o, quem nos tranquilizou, quem nos abragou (2), nos ofereceu um ombro amigo? Quem nos desculpabilizou? O que
veio, sim, foram as recriminagdes - 'tu eras horrivel para a tua mae', 'vocés tratavam muito mal a vossa mée', ‘coitada, o filho até
escrevia as cartas ao cdo' (...) Ninguém se interrogou que razéao o(3) levaria a enderecar as cartas (...) a0 nosso cachorro bem-amado
(mas apenas um cachorro). Ninguém se interrogou se acaso poderia, o deixariam, expressar afecto de outra forma, se teria espago e
memdria para ronronar, por escrito ou de viva voz. (...) Estivamos todos tdo desatentos “.

3aversédo(4): " E o que lhe teréo censurado a ela, se é que o fizeram? Que digo eu, alguém se lembra de censurar um suicida?
(...) E sempre bom poder-se apontar o dedo acusador a alguém. Conseguimos acreditar que algum outro deveria ter feito alguma
coisa. Considerdmo-nos todos tdo impotentes*.

laversdo ("Cobardia"): "Quando é que uma mae morre? Nunca. Aquele corpo jaz ali, imével e frio, mas isso € s6 uma miragem.
Tudo o que ela quer é ser e estar quente, ela que te deu o calor e o estar. Mal ou bem, ajudou-te a ser. E tu a ela. Bem ou mal. E
entdo ela vai-se embora e serd que alguma vez esteve aqui. Um deserto generoso de imagens e parco de vida. Que digo eu?
Porque as miragens se acoitam no horizonte e a vida aninha-se aqui. E se algum dia me abandonassem nesta vida com uma
vida préxima a chamar por mim. Por vezes a vida aproxima-se e é grande e avassaladora e a gente afasta-se. Assustadora,
porque é maior do que nés, porque ha-de ficar depois de nés, porque foi, esta e serd além de nés". (...).

"Depois de a minha mé&e morrer, andei desespera-damente a procura de Deus.”

laverséo ("Entéo e Deus?")

laverséo ("Como marcar a dor na carne"): "Tinham passado poucos dias depois da morte da minha méae, decidi furar as orelhas.
(...) "Acordar de manha e abrir os olhos naquele mundo, um mundo todo igual e todo diferente, ela foi-se embora, talvez ainda
apareca aqui a porta do quarto. Abrir os olhos de manha e aquela era a verdade, a realidade era uma auséncia maior do que a
presenca o fora (5). Bom, ainda andava eu sobre algod&o, ainda quente da dor, decidi furar as orelhas (...) Um bocadinho de
gelo, uma agulhona enorme, tudo muito mal atamancado, sangue com fartura e espalhafato, a dor feita carne, era assim que eu
a queria, marcada nos 0ssos, nas cartilagens, nos capilares.(...) Naquela época, tinha horror a agulhas.

laverséo (“Diario"): "Quem d& a vida da também a morte! Como fui capaz de nunca ter pensado nisso? Como é que tal nunca
me ocorreu? S6 pensava (6) na imensa responsabilidade da vida, nunca pensei na imensa responsabilidade da morte. Estranho,
ndo é? Para alguém cuja mae recusou esta vida."

PAI

2aversdo ("Azul-Céu"): "Antes, o meu pai abracava-me sempre em quatro ocasides: Natal, Ano Novo e respectivos aniversarios:
Depois, nunca mais. Entre as respectivas culpas e o meu ‘abandono’, i.e. a minha viagem de cinco meses apds a morte da minha
mae, foi sempre algo que me assombrou na minha relagdo com ele, pairando como um machado castrante e ameacador.

Porqué, pai, porqué? Resta-me o consolo de, no Ultimo aniversario dele, no ultimo Natal, me ter finalmente abracado. Dois
abracos dois. Julgava que eu ‘andava melhor', que estava finalmente a largar o p6. No aniversario dele, ao passar por ele, as
pontas dos nossos dedos tocaram-se, muito ao de leve, um segundo, dois segundos. Ao menos, morreu tranquilo..."

laversdo ("Os abracos que o meu pai ndo me deu®): (...) "Entre as respectivas culpas — n&o apontadas mutuamente mas cada
um a si mesmo, dor, raiva, luto, e o0 meu ‘abandono’ (...). Houve outros abandonos — meus, dele, nossos — mas foi ai que
oficialmente comegou (...) No dia ... telefonaram de manhé& do Hospital, 0 meu irm&o piorou muito (...) O meu pai voou, veio
buscar-me (...) a minha méo procurou a do meu pai, quis aperta-la, eu estou aqui, tu estads aqui, estamos, se calhar ja sé nos.
Retirou a méo da minha, afastou-a, sacudiu-a quase com violéncia, imerso ja na sua dor impartilhavel. Na altura julguei-o
cansado da minha conversa desconexa, futil, va. Agora sei que temia que aquele toque lhe amaciasse o gesto impassivel. Na
altura senti que ndo queria fazer o luto comigo. E ainda hoje o sinto. Porqué, pai, porqué?"

laversdo ("Entdo e Deus?“): "com um ar seréfico ( e até a sua pontinha de superioridade?) o meu pai dizia-me que tinha
resolvido definitivamente a questéo religiosa aos 19 anos. (...) Os comentarios do meu pai - do alto do seu dogma, s6 agora vejo
isso — enchiam-me de complexos. (...) L& estava ele, gigantesco e esmagador, sabedor e sabio, e eu sem certezas, sem
crengas, oh como eu as desejava. (...) Estava contra ele, praticava, tentava praticar, o que ele sempre me tinha ensinado.
Questionar-me, ler, absorver, conhecer, aprender, fazer sinteses, ligacdes, pensar, pdr em causa. Porque pairar sobre incertezas,
mudar de agulhas, desfazer-me de certezas, arreigadas que estejam, esta longe de ser uma dor. Pelo contrério, é a festa da
minha humanidade”
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laversdo ("Diario"): "Um dia ocorreu-me que se o0 meu pai hdo tivesse morrido nunca teria desejado largar o pé. Porque o usava
como um suicidio em vida. Eu arma, eu assassino, eu assassinado."

IRMAO

laversdo — “Quem sou eu? Onde estou eu? O que fago aqui? — dizias sorrindo. Nunca foste capaz de gargalhadas. O amor
brotava de dentro de ti naturalmente e sem esforgo. De onde vinha entdo essa tua tristeza téo antiga? (...) Tenho saudades
daquelas nossas conversas até as quatro da manha (...). A fazer festas ao nosso cachorro e comentando como era macio e
fofinho. Nunca nos tocavamos. A medida que o Mundo se transforma, penso tantas vezes no que € que tu dirias. Com a tua voz
arrastada e lenta. Nunca mais conversaremos assim. A dor j4 ndo me dilacera. E suave e macia, como o pélo do cachorro”.

2aversdo — “Quando toquei a tua face, ela ja estava fria. Ja ndo era tua. Ja ndo eras tu. E deixei de saber quem eras. E deixei
de saber quem foste. Queria-te tdo s6 a ser. Alguma vez foste tu? (...) Enquanto vivermos, seras para sempre intocado pelo
Tempo."

laversdo (“Navigare necesse est vivere semper”) — “Por quem choro? Por ti ou pela minha dor? Por ti ou por alguém que eu
inventei? (...) A Ultima vez que viste os teus amigos, tinham ido eles |4 a casa visitar-te (estou aqui em casa e digo la...). Estavas
no banho. Aqueles interminaveis banhos de imers&o, cada vez mais frequentes, cada vez mais interminaveis. A medida do teu
cansaco. A medida dos teus siléncios. Ainda tinhas forga para te revoltares? Ainda tinhas coragem para ter medo? Estavamos
todos na sala, a meia luz, falando disto e daquilo, ja saudosos do que nem sabiamos, ja sem nos atrevermos a visitar-te no
banho, como tantas (e téo divertidas vezes) acontecera. Tu estavas dentro de agua, para te acalentarmos e aquecermos, se
consolar possivel fosse. Tu. Ou o teu vulto. Vieste a porta da sala. Apoiaste-te a ombreira, claudicante, e olhaste-nos por um
momento que foi e néo é a eternidade. Disseste 'até amanh&’ e, no dia seguinte, voltaste.”

Notas: (1) As diferencas, relativamente a primeira versdo, estdo em cursivo; (2) Aqui, Orquidea introduz uma

nota de rodapé, que como veremos vai transitar para o trabalho de “assunto inacabado” relativamente ao pai:
“Antes, 0 meu pai abragava-me sempre em quatro ocasides: Natal, Ano Novo e respectivos aniversarios

(3) O irméo; (4) As modificacdes, relativamente a segunda verséo estao a cursivo; (5) Manuscrito, no original;
(6) Orquidea refere-se ao aborto que fez.

Pai: 0 assunto inacabado relativamente ao pai era bastante intenso. Consistia em
ressentimento em relacdo ao abandono apés o suicidio da mae e morte do irmé&o;
ressentimento relativamente a negacdo de afecto e apoio, quer em momentos de
luto, quer em outros momentos do quotidiano. Antes da morte do pai, alguns
gestos de "reparacgdo” foram no entanto possiveis, talvez por aprendizagem com as
situacBes de luto anteriores (mée e irmao), esses gestos ndo foram os suficientes
contudo para que aele ndo fique associada a principal "estratégia compensatéria”
— 0 consumo de opiaceos. Podemos supor que Orquidea desejava forcar o pai a
por-lhe limites, limites esses que ndo tinham sido eficazes anteriormente em
relagcdo aos comportamentos suicidas da mae. No entanto, a necessidade de
vinganca e o desejo de o assustar (por ameaca do maior abandono de todos, o
abandono pela morte, eventualmente por overdose), poderdo também ter estado
presentes. O trabalho terapéutico terd contribuido, sobretudo, para clarificar a
centralidade da questao do abandono afectivo e para diferenciar os sentimentos de
tristeza e de raiva.

Ainda que o quadro 1 possa parecer complexo, poderiamos complexifica-lo
um pouco mais, se nele incluissemos os assuntos inacabados de Orquidea
relativamente ao(s) aborto(s) que apenas menciondmos acima:

(aquela sensagdo tdo longinqua e tdo presente de ter um filho nos bragos. Ja la vao
quase duas décadas e aquela sensagdo ainda esta tao vivida. Aquele sonho, no dia
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antes de ir fazer o meu primeiro aborto, em que aquele mindsculo e gigantesco ser que
tinha saido de dentro de mim estava nos meus bracos e era algo tdo eu, tdo proximo de
mim e to outro, tdo distante de mim).

Ou ainda relativamente as traicdes (leia-se "quebras de confianga") praticadas por
amigos, namorados e até pela prépria terapeuta (ao interromper o processo
terapéutico unilateralmente por um longo periodo de seis meses). No entanto,
nunca seria suficientemente complexo para dar conta da tragédia de alguém que
ndo pode ja resolver assuntos centrais (confianca, intimidade, autonomia e
generatividade) com todas as principais figuras de socializacio precoce e que, para
além disso, recai sistematicamente num padrdo de relacionamento interpessoal
que perpetua (por interrupcdo e descontinuidade) esta sensagdo de "inacabado". E
€ mais uma vez Orquidea que, pelas suas préprias palavras, revela a verdadeira
extensdo deste "no6", abrindo alidas caminho para o trabalho (posterior) das
"clivagens" de atribuicéo e de conflito.

Referindo-se, primeiro asi prépria, em relagdo aambiguidade face avida e ao
viver:

(...) Conta-se que Nero, incapaz de se suicidar, pediu aum escravo que empunhasse a
espada. Imperador e espada lancaram-se nos bragcos um do outro, alheios e
desconhecidos (...) (2.aversdo de "Cobardia") — (...) A mim o que mais me custa é
que a uso devagar, muito devagar, sem a cravar, sem a empurrar, mas a ferida é ja
muito funda.

E depois a sua familia, e ao contributo da sua histéria pessoal para esta
ambiguidade:

(...) Talvez eu os inveje. Porque se revoltaram contra a vida. Nao, ndo os invejo. Porque
ela avangou para a morte como quem acolhe um abismo, como quem se deixa
penetrar por ele. Porque ele desistiu da vida, da vida que é feroz e nunca desiste de ser
vida.2l Invejo-0s. Porque ja ndo estdo. E ainda sdo. Melhores do que seriam, que a
memoria esbate, adocga, atenua. Pieguice minha?

Talvez Ihes tenha raiva. Porque tinhamos ainda tanta coisa para fazer, tantas
palavras para dizer, tantas zangas para discutir, tantas lagrimas para chorar, tantos
risos para rir. N&o, ndo lhes tenho raiva. Eu é que ndo sei falar com as campas, néo sei
falar com o0ssos e cinzas, se calhar devia.

Tenho-lhes raiva. Porque ndo acreditaram que vale a pena, e assim me mataram
um pouco e assim me deixei um pouco morrer. Fraqueza minha? Cada um usou a
faca, a faca afiada, como péde, porque ja ndo podia. (I.aversdo de "Cobardia")

Se escolhermos outro referencial tedrico, nomeadamente o da terapia
comportamental-cognitiva classica, podemos afirmar que estamos face a uma
situacao de "luto patolégico". Este excerto de "Cobardia" evidencia precisamente
o modo como "a perda se estende para além da perda do ente querido, para uma
perda de caracter mais universal — a perda do valor préprio, a perda de
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gratificacdo, a perda do significado da vida e ainda a perda das expectativas
positivas relativamente ao futuro” (Beck, 1976).

Terminamos com um pungente comentario de Orquidea relativamente a
dificuldade de um trabalho como este:

Fazer psicoterapia com mortos é muito dificil, i.e. analisar, reviver, olhar para as
coisas e situacfes em que as pessoas pesaram na nossa vida. Como, quanto pesaram e
pesam, mortos que estdo.

Com os mortos ndo ha negociacfes possiveis. O tempo e 0 espago pararam,
afastam-se e aproximame-se vertiginosamente, a velocidade da luz e da escuriddo. De
subito, amamo-los perdida e desvairadamente. E eles ndo estdo cé para meia hora
depois nos desiludirem e chatearem. De suUbito, odiamo-los desvairada e
perdidamente. E eles ndo estdo c4 para nos olharem com afecto e nos dizerem uma
palavra amavel.

Adificuldade deste trabalho sera ainda maior no respeitante a mae, umavez que (e
se descontarmos a longa tradi¢cdo em psicoterapia associada ao simbolismo da
nocdo de made) os lutos relativos a situacGes de suicidio parecem ser
particularmente complexos — "os relatos clinicos sugerem que individuos que se
encontram enlutados devido a um suicidio tém lutos particularmente dificeis e
perturbadores, encontrando-se também em risco mais elevado para sofrerem
outro tipo de adversidades na sequéncia desse luto” (Ness & Pfeffer, 1990). Como
Shneidman (um dos primeiros psicoterapeutas a chamarem a atencio para esta
questdo) apropriada e sugestivamente sugeriu, "a pessoa que comete suicidio
coloca o seu esqueleto psicolégico no armario emocional do sobrevivente,
condenando este Gltimo a uma conjuntura complexa de sentimentos negativos e,
talvez mais relevante, a necessidade de se obcecar com as razes do suicidio”
(Shneidman, 1969, citado por Ness & Pfeffer, 1990). Esta obsessdo parece-nos
bastante ébvia no caso de Orquidea (o texto mais "reescrito” de todos os que
elaborou no contexto da terapia €, precisamente, o que se intitula "Azul-Céu").

S6 depois de concluida esta fase, faz sentido passar a fase de manutencgéo das
conquistas terapéuticas. Fase que consideramos ser essencialmente caracterizada
pelo desenvolvimento de uma auto-representacdo mais flexivel e eficaz. E primor-
dial que o paciente se familiarize progressivamente com o "eu" emergente,
mediante a consciencializagdo que este novo "eu", ndo sendo invulneravel, esta
mais apto a lidar com as dificuldades do quotidiano e a servir o preenchimento de
necessidades e objectivos vitais. Cumpre ainda, nesta fase, auxiliar o cliente a
projectar-se no futuro e aantecipar possiveis/provaveis dificuldades. Em suma, na
viagem da vida, quem era e donde vim, quem fui e por onde passei, quem sou e
para onde vou?



PERTURBAGAO BORDERLINE DA PERSONALIDADE 261

Conclusdes

Ainda que o processo terapéutico descrito se encontre em curso, pensamos que a
sua explicitacdo e analise constitui um bom exemplo do modelo de
complementaridade paradigmatica que propomos.

Assim, pensamos que a conjugacdo da conceptualiza¢do do caso, tomando
como referéncia os conjuntos de variaveis que seleccionamos (i.e., classificagao
diagnéstica; caracteristicas do cliente e do problema, crengas, distor¢des cognitivas
e défices comportamentais; marcadores interpessoais e emocionais), ndo s6 por
serem aqueles que mais sentido fazem em termos clinicos, mas também por
estarem mais empiricamente suportados, com a conceptualizagdo do processo em
termos de fases, determinando estas os objectivos estratégicos sequenciais, e
aqueles as tacticas especificas para alcancgar esses objectivos, parece-nos a melhor
forma de auxiliar o terapeuta na complexa tarefa de tomada de decis@es clinicas.

Além do mais, consideramos que a tomada em consideracdo das variaveis
referidas, que pretendem respeitar o cliente na sua individualidade, bem como a
sequencializagdo de objectivos estratégicos inerente as fases propostas, que
pretendem respeitar o desenvolvimento harmonioso do cliente ao longo do
processo terapéutico, sdo a melhor forma de estabelecer e manter a alianga
terapéutica colaborativa que constitui o principal veiculo de mudanga.

Ou seja, como referimos anteriormente, particularmente no respeitante as
perturbac6es da personalidade, é frequentemente impossivel iniciar e prosseguir o
trabalho terapéutico focado em objectivos e tarefas exteriores a relagdo terapéutica
sem, inicialmente, trabalhar a nivel do lago (i.e., construir a confianca e regular os
comportamentos que interferem com o processo terapéutico). Encontramo-nos
imersos num processo dinamico, sendo necessario voltar ao lagco terapéutico,
mesmo apds comecar a trabalhar outros objectivos e tarefas, sempre que nos
deparamos com impasses e/ou rupturas na alianca. Caso ignoremos e néo
tentemos reparar estas rupturas (que se adivinham inevitaveis em situa¢Ges de
perturbacdo da personalidade) elas acabardo por neutralizar todos os esforgos de
mudanca.

Desta forma, a terapia (particularmente com este tipo de pacientes) pode ser
vista como uma actividade muito sensivel e dinamica — por vezes
encontramo-nos a fazer "trabalho terapéutico normal" (centrado em objectivos e
tarefas exteriores a relagéo terapéutica) — fase em que o lago terapéutico pode ser
entendido como o "fundo" sobre o qual se estabelece a "figura" (trabalho em
objectivos e tarefas), noutras (particularmente na fase inicial do processo nos im-
passes e rupturas na alianca) o "fundo" deve ganhar proeminéncia,
transformando-se na "figura, " exigindo que a nossa atencao se foque no préprio
laco como principal objectivo e tarefa do labor clinico (Goncgalves & Vasco, 1997).
Tal como num desenho de Escher, deixa de ser possivel dissociar figura e fundo.
Constituem uma e a mesma coisa, apenas parecem diferentes momento a
momento, a medida que o paciente se revela perante os nossos olhos em toda a sua
complexidade.
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Notas

Os autores agradecem a Orquidea a sua generosidade e coragem em permitir a
publicacdo deste estudo de caso e as sugestdes e comentarios que fez ao texto, bem
como o ter contribuido para o nosso enriquecimento como terapeutas e como
pessoas.

A preto, na figura 1, os aspectos retidos pelos autores do esquema original de Free-
man et al. (1990).

A cinza, na figura 1, os aspectos acrescentados pelos autores ao esquema original
de Freeman e colaboradores (1990).

Alguns investigadores, como Masterson, afirmam que as mées de clientes com
perturbacdo borderline da personalidade apresentam, elas proprias, essa
perturbacdo (citado em Zittel & Westen, 1998).

Ao cuidar das plantas, nas fases iniciais de consumo, contrapde-se o seu total
abandono nas fases finais desse consumo; a correc¢do de diciondrios, na area
profissional da cliente, pode até ser vista como uma actividade adequada e
produtiva, ainda que pouco consistente ao longo do tempo.

Como se pode verificar, as varias versfes, em que a primeira corresponde a Janeiro
de 2000, traduzem também algum do trabalho que foi sendo feito, em terapia, em
tomo da questdo da dependéncia; note-se ainda que a terapia foi retomada, apés a
licenca de parto da terapeuta, precisamente em Janeiro de 2000.

Essencialmente, mudaram-se 0s "nomes das coisas" e fizeram-se algumas
correcgBes pontuais do portugués, bem como algumas adaptacdes (e.g., o termo
"emocionalmente danificadas" é da nossa autoria).

De facto, neste caso, mais do que em qualquer outro que conduzimos até & data,
foram envolvidos muitos "outros significativos” — um tio, uma tia, amigos, uma
prima — por via da correspondéncia trocada com a cliente relativa a temas da
terapia.

Manuscrito, no meu original.

As perturbacdes de personalidade também, nomeadamente a perturbacéo border-
line (acrescentariamos nos).

E curioso como a cliente tem a nogdo do quanto "caustica" é a sua agressividade
em termos interpessoais; contudo aqui 0s objectivos devem ser aferidos: ndo
interessa a rotatividade, interessa é permanecer com qualidade nas relagdes que
tém um maior significado.

Note-se quer a tentagdo para procurar o "privilégio" / para testar os limites, tdo
caracteristica da perturbacéo borderline de personalidade, quer a exemplificacdo do
gue anteriormente foi dito a respeito do desfasamento entre o consciente/explicito
e negociado com a terapeuta e os desejos inconscientes/explicitos da cliente,
absolutamente contrarios ao que foi explicitado.

Eis um (infelizmente) bom exemplo de como as vezes o prego a pagar por existir
pode ser a dor: melhor do que tu néo teres nada para dizer sobre mim (ndo era o
caso) ¢ dizeres algo que me toque, nem que esse "toque" seja dor...

Um significativo exemplo de como a cliente filtra osfeedbacks que recebe e que
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seriam desconfirmatorios da avaliagdo negativa que faz de si mesma, ou que se
habituou a que os outros fizessem, permanecendo sempre "em guarda" até que o
outro (finalmente) ache de si 0 mesmo que ela (e as suas figuras de socializacdo
com ela) acha(m) ou acharam. Mais uma vez, no que a terapeuta diz respeito, ndo
era o caso.

15  Veja-se aqui explicita a expectativa da cliente, totalmente contraria ao contrato
igualmente explicito que fizera com a terapeuta, de ndo vigilancia face aos
CONSUMOS.

16  Aiinformacdo "nova" relativamente a primeira versao aparece em italico.

17  Esta frase aparecia na primeira versdo como um paréntesis, sendo a conclusao da
segunda versao.

18 Por exemplo, que a terapeuta vigie o grau de dilatacdo das pupilas para ver se
consumiu droga ou ndo, que a terapeuta permaneca disponivel durante a sua
licenca de parto, pelo menos para situagdes de grande emergéncia.

19  Ainformagdo "nova" relativamente a segunda versao aparece em italico.

20  E de notar que Orquidea foi furar as orelhas apés a morte da mae a um Centro de
Enfermagem, nao as furou ela prépria; este episédio foi, alias, recuperado da sua
memoaria quando percebeu que os borderline podem recorrer a estratégias de
automutilagdo; o "chuto” pode também incluir-se como outro exemplo do uso
destas estratégias.

21  Quando fala de o irméo ter desistido da vida, Orquidea ndo se refere ao periodo
em que ele ja estava muito, muito doente, "tdo doente que qualquer desiste de
viver", refere-se, outrossim, a ele ter sido infectado pelo HIV numa fase em que
"ndo havia praticamente nada ca em Portugal”, sobretudo porque ele consumiu
droga por um curtissimo periodo da sua vida e foi sempre fiel & sua namorada,
acabando por ser contaminado numa situagdo de consumo fortuito fora do pais —
azar ou estranha coincidéncia?
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A case study of borderline personality disorder in light of the "Paradigmatic
Complementarity” model (abstract) Based on an integrative therapeutic model,
named "paradigmatic complementarity”, that articulates cognitive-behavioral,
trait like, interpersonal dynamic and experiential concepts, the authors discuss

the case of aborderline patient. Besides the concepts mentioned, essentially used
in terms of "case and problem conceptualization”, the model also makes use

of "process conceptualization”. The therapeutic process is understood as being
composed by five sequencial phases. The model put forward works as a guide-line
for clinical decision making.



