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A clinica borderline: da
psicopatologia as configuracdes do
campo analitico

Idete Zimerman Bizzi*, Porto Alegre

As patologias borderline tém recebido muita atencao, por sua frequéncia
crescente e seriedade dos quadros clinicos. A produgéo cientifica intensa
das ultimas décadas resultou num corpo de conhecimentos tedricos e
praticos bastante consistente, essencial para o diagnostico, compreensao
€ manejo técnico mais criteriosos. Tanto sua classificacao indiscriminada
guanto o ndo reconhecimento do diagndéstico podem ser prejudiciais. Nos
tratamentos psicanaliticos, o que se evidencia sao vinculos transferenciais/
contratransferenciais que repetem, em alguma medida, a tendéncia
oscilatoria, impulsiva e, muitas vezes, destrutiva desses pacientes. Sao
@ tratamentos dificeis que frequentemente evoluem para impasses @
terapéuticos. O presente trabalho busca revisar os sistemas classificatérios
dos transtornos borderline, bem como sua compreenséo dindmica e as
técnicas especificas para seu tratamento psicanalitico. Sdo apresentados
dois casos clinicos, para ilustrar os movimentos inconscientes entre
analista e paciente, em que se estabelecem configuracdes peculiares do
campo analitico. Em ambos, o funcionamento inicial, aparentemente
produtivo, contrasta muito com a ameaca de desestruturacéo latente. No
primeiro caso, porém, a analista mantém sua capacidade de réverie,
enguanto, no segundo caso, vé-se com sua funcao analitica macicamente
atacada e parcialmente bloqueada. O aprendizado que o tratamento
desses casos possibilita ultrapassa os limites da clinica borderline, ja que,
mesmo em tratamentos de pacientes com estrutura neurética, estao
previstas eventuais configurages borderline do campo analitico.

Descritores: Psicanalise. Borderline. Campo analitico. Transferéncia.
Contratransferéncia. Critérios diagnosticos. Técnica. Impasses
terapéuticos.

* Membro Associado da Sociedade Psicanalitica de Porto Alegre.

Revista de Psicanalise da SPPA, v. 17, n. 1, p. 151-172, abril 2010 o 151

‘ 13 sppal-10 a clinica-idete bizzi.P65 151 $ 15/10/2010, 14:05 ‘



T T 1] o [T 1171 ||

Idete Zimerman Bizzi

Introducdao

Muito se tem falado, atualmente, a respeito de uma mudanca da clinica
psicanalitica, reflexo de alteragbes socio-culturais importantes da civilizagdo
ocidental nos Ultimos cem anos. Na Viena do final do século X1X, chamavam
atencdo, basicamente, os casos de neurose histérica, que desafiaram o0 génio de
Freud a construir uma teoria mental explicativa e uma técnica terapéutica
correspondente. Surgem, apartir disso, as nogdes deinconsciente, conflitivainterna
e repressdo, que sdo, em Ultima insténcia, as bases para a compreenséo das
estruturas neurdticas.

Os quadros psicéticos (na época chamados de deméncia precoce) néao
ocupam uma posicao central na teoria psicanalitica naquele momento, por mais
gue alguns conceitos tedricos de Freud (1900, 1914, 1940) lancem as sementes
para a compreensdo de seus mecanismos mentais (processo primario do
pensamento, retracdo libidinal narcisistica, clivagem do ego).

Algumas décadas depois, a psicandlise faz uma incursdo em mecanismos
de defesa e funcionamentos mais regressivos. Melanie Klein (1946) aprofunda-
se na observacdo de pacientes psicoticos e descreve mecanismos de defesa mais
primitivos, como ciséo e identificag@o projetiva, essenciais tanto para o
entendimento de patologias mais regressivas, quanto para a compreensao geral
da mente. Bion (1957), a seguir, da mais um salto e descreve os funcionamentos
neurético e psicotico da mente como partes coexistentes da personalidade. Essas
nocdes, por mais Uteis e fértels que tenham se mostrado dentro dateoria e técnica
psicanalitica, ndo chegaram a modificar as indica¢des para o tratamento
psicanalitico, que continuou voltado, basicamente, a pacientes com condicdes
egoicas minimas, no gque se excluem as patologias psicéticas.

Alguns pacientes, porém, comecam a desafiar essa linha divisoria entre
neurose e psicose. Ja nos anos trinta, surgem trabal hos referindo-se a patologias
borderline, ndo t&o estruturadas quanto as neuroses e néo t&o regressivas quanto
as psicoses. Esse assunto, que se constitui num verdadeiro desafio, tem recebido
atencdo crescente desde la.

Na pratica, 0 que se observa é que esses pacientes muitas vezes nao se
adaptam a técnica psicanalitica cléssica, apresentando baixa adesividade e
desenvolvendo frequentes impasses terapéuticos. Sua oscilacdo afetiva marcada,
evitacdo do pensar e tendéncia a destrutividade d&o coloridos caracteristicos e
complexos ao vinculo analitico. Mas esses mesmos pacientes costumam mostrar-
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semais permedveis e disponivei saabordagens que val orizam o campo interacional
e as capacidades negativas do analista.

Pretendo, neste trabalho, abordar alguns pontos que considero essenciais,
na tentativa de compreender a clinica borderline. Comego por uma revisdo da
terminologia e de conceitos tedricos Uteis a compreensdo dinamica desses
pacientes. A seguir, reflito sobre as especificidades do campo analitico (tendéncias
transferenciais e contratransferenciais). Por fim, discuto asindicacOesterapéuticas
possiveis e questiono o tipo de técnicamais adequada a esses casos. Busco, atraves
demateria clinico, ilustrar caracteristicas borderline do campo analitico efocalizar
alguns aspectos técnicos.

Terminologia

Inicialmente, o diagndstico de patologias borderline foi utilizado de forma
indiscriminada, excessiva e, muitas vezes, equivocada, transformando sua
classificacdo em um “[...]saco de gatog...]" (Gabbard, 1994, p. 296). Mostrou-se
necessario mais estudo e estabel ecimento de critérios diagndsticos mais precisos.
Hoje, apis décadas de dedicagdo ao assunto, temos, j&, alguns conceitosediretrizes
tedricas de maior consenso.

Na década de oitenta, o Transtorno de Personalidade Borderline surge, no
DSM-IIl (American Psychiatric Association, 1980), como entidade nosoldgica,
levando em conta critérios descritivos e quantitativos. Temos, ho manual da
American Psychiatric Association, a descricdo de um paciente muito regressivo,
que apresenta oscilagbes marcadas no humor, na autoimagem e nos
relacionamentos interpessoais. Alterna extremos de idealizag&o e desval orizagéo.
Apresenta sentimentos crénicos de vazio e irritabilidade importante. Costuma
desenvolver ideago paranoide, ou sintomas dissociativos severos, aém de conduta
impulsiva e, frequentemente, (American Psychiatric Association, 1994). Essa
sistematizac8o leva em conta, basicamente, fendbmenos observaveis na vida dos
paci entes e ndo se aprof unda nos mecani smos psiqui cos subjacentes. Apesar disso,
€ um passo importante, namedidaem gque padroniza os quadros clinicos e permite
gue se facam projecdes prognosticas, planos terapéuticos e pesquisas cientificas
direcionadas a esse grupo especifico de pacientes. Os casos assim classificados
costumam ser graves, com potencial destrutivo importante (para si ou para 0s
outros) e grau de confusdo e sofrimento atrozes.

Kernberg (1967), mesmo antes da inclusdo dessa patologia no manual da
American Psychiatric Association, propde uma abordagem diferente para a
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compreensdo de patologia borderline: ndo como um diagnostico nosol 6gico
especifico, mas como um tipo de funcionamento mental. A assim chamada
Organizacdo Borderline de Personalidade baseia-se num tripé: funcionamento
egoico frégil (instédvel, com descontrole de impulsos, intolerancia a frustragéo),
emprego excessivo de mecanismos de defesa primitivos (cisdo, identificaco
projetiva excessiva, idealizacéo, onipoténcia) e preponderancia de um
funcionamento mental no nivel de processo priméario (apesar de preservado o
teste de reaidade). Esse funcionamento pode ser a base de diversos transtornos
de personalidade (narcisistico, antissocial, histriénico,...). E uma proposta
diagndsticamais complexae ricado ponto de vistadinamico, com umalinguagem
psicanalitica. Além dos critérios descritivos (que, isolados, podem ser enganosos),
s80 considerados aspectos compreensivos do funcionamento mental. Kernberg
(1984) propde a existéncia de trés organizacfes estruturais: a neurotica, centrada
em processos defensivos ligados a repressdo; a psicética, em que 0S processos
defensivos so mai s primitivos e centrados nacisao; aborderline, com organizacéo
defensiva semelhante a da estrutura psicética, mas, clinicamente, com a
preservacdo do teste de realidade.

Ja Bergeret (1988) prefere falar em anestruturas, ao referir-se a esse grupo

@ borderline de pacientes. Entende que o conceito de estruturas mentais diz respeito @

as linhas de forca (e de fragilidade) que estruturam a psiqué, de modo que,
clinicamente, isso se traduz em padrfes comportamentais estaveis, repetitivos e
dificilmente reversiveis. Dentro dessa formulagdo, ele s6 admite dois tipos de
estruturas mentais (neurdticae psicotica), pois entende que os pacientes borderline
carecem de estabilidade. Assim, por razdes diversas as de Kernberg, prefere falar
em organizacao borderline nesses pacientes em que ha, como ele chama, uma
falha estrutural.

Os sistemas classificatdrios diferem entre si em alguma medida, mas
compartilham das mesmas idéias bésicas de marcadas fragilidade, instabilidade e
tendéncia adestrutividade. Tanto a classificac&o indiscriminada dessas patol ogias
guanto o ndo reconhecimento do diagndstico podem ser prejudiciais. Valelembrar
gue todos os pacientes borderline sdo dificeis, mas nem todos os pacientes dificeis
sd0 borderline. Inversamente, ndo sdo infrequentes os pacientes que, numaprimeira
avaliacdo, aparentam ter condi¢bes egoicas compativeis com uma estrutura
neurotica, mas que, umavez iniciado o tratamento psicanalitico, mostram-se mais
regressivos do que o esperado e passam a defender-se de ansiedades catastréficas
intensas, utilizando um sistema defensivo mais primitivo.

154 o Revista de Psicandlise da SPPA, v. 17, n. 1, p. 151-172, abril 2010

‘ 13 sppal-10 a clinica-idete bizzi.P65 154 $ 15/10/2010, 14:05 ‘



| N T 1] e [T 1171 ||

A clinica borderline: da psicopatologia as configuracdes do campo analitico

Consideragdes dinamicas

Os autores que se dedicam ao estudo da clinica borderline apontam
formagBes patol6gicas muito primitivas nesses pacientes, no que se refere a
interacdo com 0s objetos primérios, em que uma combinagdo variavel de
indisponibilidade dos objetos externos as identificacdes projetivas do bebé e um
excesso de pulsbes destrutivas deste levam a predominancia de introjeces
negativas (Rosenfeld, 1978; Kernberg, 1984; De Masi, 1992). Esses individuos
ficam, desde muito cedo, expostos a demandas destrutivas muito intensas, que
ndo sdo contrabalangadas por vivéncias interacionais libidinais e que inundam,
precocemente, as imagos de self e objeto. Kernberg (1967) sugere que ha, nesses
pacientes, um excesso de agressividade pré-genital (oral, em especial) que induz,
prematuramente, ao aparecimento de questfes edipicas. Libido e destrutividade
estdo misturadas e conflitantes. Necessidades pré-edipicas e edipicas também.

Em condic¢bes habituais, esses pacientes mantém a capacidade de
diferenciacéo entre self e objeto externo, mesmo que isso possa se perder
rapidamente frente asituagdes de estresse. A indiferenciacdo principal e persistente
ocorre dentro do préprio self e do préprio objeto interno. Self libidinal e destrutivo
estdo misturados. Objeto bom e mau idem. Desde muito cedo osaspectoslibidinais
do self (e dos abjetos internos) desses individuos ndo sdo resguardados e ficam
ameagcados fortemente por tendéncias destrutivas internas e/ou por frustragdes
importantesimpingidas pel os cuidadores primérios. N&o se estabel ecem consténcia
objetal e identidade integrada do self.

Clinicamente, 0 que se observa, nessas situacdes em que tendéncias
libidinais e destrutivas estdo misturadas, € o sintoma de confusdo. O sofrimento é
atroz, e uma medida defensiva comum é um atague a esse self amalgamado,
resultando numa piora com sentimentos cronicos de vazio, tdo comuns nesses
pacientes. Rosenfeld (1978) destaca que, para entendermos melhor esse processo,
€ necessario lembrar que a intensificacdo defensiva dos processos de cisdo ndo é
bem sucedida nesses pacientes, pois ndo ocorre uma cisdo normal, que consiga
organizar e separar, na psiqué, aspectos libidinais e destrutivos. O que ocorre €
umafragmentacdo progressivado proprio self ama gamado, ou dos objetosinternos
confundidos, gerando uma cascata confusional. E quando o self libidinal
(dependente) consegue driblar esse processo e se diferenciar um pouco, corre o
risco de ser mais intensamente invadido e atacado pelo self destrutivo. A
necessidade e a dependéncia inerentes ao self infantil sdo, muitas vezes, sentidas
como as “responsaveis’ pelo sofrimento e raiva avassaladores, devendo ser
macicamente atacadas.
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Dito de um outro modo, sob ainfluéncia de uma destrutividade pré-genital
precoce, pode-se desenvolver estruturas superegoicas rigidas e mordazes. A
ausénciade um objeto bom, estavel, provoca ansiedades muito aterradoras, ligadas
a ameaca do vazio (morte), e a idealizacdo de um objeto sadico e onipotente
oferece uma saida aparentemente mais segura (Rosenfeld, 1971; Green, 1975).

Além dessas tendéncias patogénicas precoces, Kernberg (1984) destaca,
nesses pacientes, a importancia de falhas que podem ocorrer na subfase de
reaproximacado da fase de separacdo-individuacdo de Mahler (apos a fase
simbidtica). Entre dezesseis e trinta meses de idade, segundo Mahler (1971), a
crianca ensaia movimentos de afastamento (independizacdo) dos cuidadores
primarios, mas busca, sempre, em seguida, sua acolhida e aprovacéo. A
indisponibilidade emocional dos pais, nesse periodo, pode ser muito
desorganizadora.

Ja Fonagy (1995) se baseia na teoria do apego primério (attachment) de
Bowlby para explicar o desenvolvimento de patologias borderline. Entende que
se desenvolvem muito cedo certos padrdes patoldgicos de interacdo, que ndo
favorecem que esses individuos diferenciem e modulem seus proprios afetos,
ocorrendo neles uma interagdo patol 6gica e indiscriminada.

@ O conceito de Bion (1957) de personalidade psicética e personalidade @
n&o psicética permite uma compreensdo mais profunda do funcionamento mental
dos pacientes borderline. Ele sugere acoexisténciamental de doisfuncionamentos
conflitantes, cujas proporcdes variam de pessoa para pessoa. A parte ndo psicotica
da personalidade é responsavel pela percepcdo da realidade interna e externa,
enquanto que, contrariamente a isso, a parte psicética desfere atagues a essa
capacidade e provoca a fragmentacdo e expulsdo, por identificacdo projetiva, de
parte do aparelho mental, para dentro do objeto. Esse autor coloca o foco do
entendimento da mente sobre a comunicagéo entre as duas partes, na necessidade
de fortalecimento da parte ndo psicética, da ampliacdo do aparelho mental e da
capacidade de simbolizar, bem como tolerar 0 sofrimento inerente a esse processo.
Nasituacdo de tratamento, nos pacientes em que ha o predominio da parte psicotica
da personalidade, o objetivo defensivo do paciente é evitar a percepgdo da
realidade, e o método de que sevale é 0 ataque ao aparel ho perceptivo, em especial
ao pensamento primitivo, pré-verbal (sob forma de ideogramas, voltado para as
relagbes entre impressdes de objetos). Tratam-se, nas palavras de Bion (1957,
p. 75) de“[...] ataques sadicos a0 ego e amatriz do pensamento[...].” Astentativas
de sintese e recuperagdo (reintrojecéo) dos fragmentos de ego sdo sentidas como
contra-atagques cruéis, vingativos, o que estabelece um grande desafio dentro da
andlise.
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Especificidades do campo analitico

Diferentemente dos pacientes neuréticos, em que se desenvolve,
paulatinamente, aneurose transferencial, os pacientes border line tendem aregredir
rapidamente no contexto transferencial. Em func&o disso, lida-se sempre com
algum grau de risco de perda de limites do self e perda do teste de realidade.

O excesso de destrutividade no funcionamento mental dessas pessoas acaba
se traduzindo numa tendéncia marcada as i dentificagOes projetivas excessivas na
relacdo bipessoal. Na medida em que os pacientes se tranquilizam e permitem um
contato emocional maior (consigo e com o analista), pode ocorrer uma
intensificacdo paradoxal de suas ansiedades, que costumam ser de natureza dupla:
ansiedade de intrusdo e ansiedade de separacéo. Precisam de contato e acolhida,
mas a aproximagao é sentida como risco de fuséo e perda da identidade ou
frustracdo inevitével; assim, buscam a distancia, mas sentem-se profundamente
s0s e abandonados.

A evitacdo e a evasdo mental podem ocorrer sob diversas roupagens. Os
actings e enactments sdo frequentes, de formaque o analistaé solicitado aassumir
papéis, muitas vezes dentro de um colorido sadomasoquista.

Green (2000) descreve outra forma, mais sutil, mas poderosa, de evitagdo
em pacientes borderline. Com frequéncia, seu discurso (livre associacdo) torna-
se evasivo e incompleto. Isso corresponderia ao temor fobico da ativagdo de
nucleos trauméticos adormecidos, que ameagam toda a psiqué com a iminéncia
de loucura. Essa evitacdo, segundo Green, seria central na organizacao psiquica
dos pacientes borderline.

Sob certas circunsténcias, que frequentemente incluem alguma falha por
parte do analista, o objeto interno sadico e onipotente pode ser macicamente
projetado no terapeuta, quando vemos, entdo, o surgimento de psicoses
transferenciais com perda temporéria do teste de realidade e carga extrema de
negativismo e agressdo no campo (Rosenfeld, 1978).

Num grau maximo de evitacdo da dependéncia e do vinculo, encontramos
pacientes que desenvolvem uma defesa narcisistica, que se estrutura a partir e ao
redor do objeto interno sadico e onipotente (idealizado). A acéo defensiva do self
narcisistico é diretamente proporcional a dor mental impingida pelo tratamento,
ao self infantil e dependente. Fica evitada a dependéncia do objeto, na medida em
que o self grandioso, poderoso e sadico € idealizado e 0 objeto externo é
permanentemente desvalorizado. Rosenfeld (1978) destaca que, particularmente
em pacientes borderline severamente traumatizados, had uma tendéncia muito
primitiva a criar-se um ciclo vicioso, em que a dependéncia (e a ameaca ao self
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infantil) leva ao recrudescimento da inveja e 6dio dirigidos aos objetos.

Outros autores, como Ruth Malcolm, (1970) e Betty Joseph (1982), por
exemplo, chamam aatenc&o para o desenvol vimento de funcionamentos perversos
encobrindo e defendendo o self de um colapso psicatico. Essalltimaautoradestaca
o problemado profundo e autoperpetuador prazer que adestruicdo sadomasoquista
desperta nesses pacientes: “E muito dificil para nossos pacientes achar que é
possivel abandonar estes terriveis deleites pelos prazeres incertos dos
relacionamentos reais.” (Joseph, 1982, p. 328).

Green (1975) reconhece aforte tendéncia, em pacientes borderline, alutar
pela sobrevivéncia do objeto interno mau, pois, quando esse perde seu poder,
advém a ameaca de confronto com os horrores do vazio, na medida em que né&o
ha, ainda, a introjecdo de um objeto bom estével. Pensa que a vacuidade sgja o
mais intoleravel dos estados, e 0s avangos no tratamento alavangquem recidivas e
irrupcdes de agressividade periodicos, por ameacarem esses objetos idealizados:
“Q ciclo de destrui¢do e reaparecimento lembraahidracom suas multiplas cabecas
[...]” (Green, 1975, p. 60). O que, em outros pacientes, abre um espago potencial
paranovasidentificacfes, aqui funcionacomo umadraga, puxando paraanulidade.
Esse seria, segundo Green, o real significado do instinto de morte.

O conceito de perversdo na transferéncia também abarca essas tendéncia
defensiva. Méeltzer (1973) descreve o fendmeno, no campo analitico, em que o
paciente, insidiosamente, procuratirar o analista de seu papel habitual e converter
a andlise numa repeticdo de sua tendéncia perversa. O prazer de atacar e 0 vicio
no ciclo sadomasoqui sta sdo sentidos como maisreais e prazerosos do que qual quer
outra possibilidade de vinculo com objetos externos.

Bollas (1996), na mesma direcéo, descreve o desgjo borderline. Entende
gue ha, em alguns pacientes, uma adicao ao tumulto e as tempestades emocionais.
Tal turbuléncia traria a sensac@o da verdadeira intimidade, pois repetiria as
vivéncias interacionais mais primitivas, que foram, de fato, muito
desorganizadoras. Naturbuléncia, e s naturbuléncia, o objeto primério érecriado.
Nesse sentido, a confusdo transferencial/contratransferencial é almejada e sentida,
pelo paciente, como essencial.

Do ponto de vista contratransferencial, as emogdes costumam ser intensas
eigualmente oscilantes, provocando um campo terapéutico muitas vezes confuso,
marcado por dividas, irritagdo, tristeza, medo. Haforte provocagdo, nainteracao,
paraque o anadistagjaao invés de pensar (enactment), mesmo através da atividade
interpretativa, emprestando ou refor¢ando, muitas vezes, um colorido sado-
masoquista velado ao vinculo (Gus, 2007). Outra ocorréncia comum € o
desinteresse, ou sonoléncia do analista, que costumam ser um sinal de
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desvitalizag&o do campo, quando a pulsdo de morte tem aprimaziae acriatividade
da dupla e a mente do analista estéo paralisados (Green, 1975).

A ocorréncia de reages terapéuticas negativas e psicoses transferenciais €
algo muito dramatico e se constitui num grande desafio, pois exige muita
continéncia por parte do analista, exatamente quando seu aparelho mental esta
sendo macicamente atacado.

IndicacOes terapéuticas e aspectos técnicos

Muito se tem discutido a respeito das indicacdes terapéuticas para 0s
pacientes borderline. Osdois principai s pesquisadores dentro dessa érea, Kernberg
e Fonagy, foram exitosos em provar cientificamente que a organizacéo borderline
de personalidade € uma patologia tratavel através de abordagem psicodindmica
(Clarkin et al., 2007; Bateman; Fonagy, 2004). Cada um desenvolveu e defende
um tipo de psicoterapia (Terapia focada na transferéncia e terapia baseada na
mentalizagdo).

No quetange apsicandlise, algunsautores, como K ernberg (1984), entendem
gue ocorra um risco aumentado de desenvolver-se uma psicose transferencial ou
reacdo terapéutica negativa, em funcdo da regressdo inerente ao processo, que
poderiatornar-se um fator complicador e, em Ultimainstancia, contrério aindicagdo
da psicandlise classica. Outros, como Rosenfeld (1978), pensam que, por mais
gue possa acarretar um impasse, 0 desenvolvimento desses fendbmenos pode se
tornar uma oportunidade para que se abram novos caminhos no tratamento
psicanalitico, na medida em que se consegue ter acesso ao funcionamento mais
primitivo e doente desses pacientes.

Uma vez indicado o tratamento analitico, imp&e-se uma segunda questao:
do ponto de vista da técnica, € Util adotar-se uma abordagem algo diversa dos
tratamentos classicos com pacientes borderline? Sem se afastar dos preceitos
psicanaliticos basicos de manter um setting estével, a neutralidade e o trabalho
guiado pelatransferéncia (e contratransferéncia), alguns autores sugerem atencéo
redobrada para aspectos especificos e propdem linhas diretivas facilitadoras. Cito,
a seguir, algumas dessas contribuicdes, significativas ndo como ditames, mas
como um convite a reflexao.

Kernberg (1984) pensa ser contraindicado fazer interpretagdes
transferenciais completas, com reconstrucéo genética, no inicio do tratamento
analitico, pois, para os pacientes borderline, ndo existe como se, de forma que
uma interpretacdo profunda prematura provavelmente gerara confusdo. H4 uma
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condensagdo nas palavras utilizadas pelo andlista, e fantasia/realidade, passado/
presente perdem seuslimites. Dizer, paraesses pacientes, “tu estas reagindo comigo
como reagias com atuaméae” seria ouvido como “eu sou como atuamae’. O que
deve ser interpretado sistematicamente, na concepcdo desse autor, sdo as defesas
primitivas do ego, em especia a cisdo.

Rosenfeld (1979) também sugere umalinhade ac&o especificaao terapeuta,
na analise de pacientes borderline, mas ndo a priori e, sim, no caso de se
desenvolver umapsicosetransferencial ou umareacdo terapéuticanegativa. Nesses
casos, as sugestdes técnicas sdo interpretar pouco e ouvir cuidadosamente as
gueixas do paciente; evitar interpretacdes de projecdo na transferéncia; evitar
comportamento defensivo; ocasional mente, frente ao desegjo do paciente, encoraja
lo a sentar e ficar face a face. Ressalta, também, a importancia de se identificar,
clinicamente, os pacientes que estdo dominados por ansiedades confusionais
associadas a processos patol 6gicos de cisdo (como descrevi anteriormente com
mais detalhes), pois esses se encontram absolutamente incapazes de lidar com
interpretacOes a respeito do self destrutivo, por mais claro que seja 0 material.
Interpretactes transferenciais, aqui, podem ser muito desorganizadoras.
Diversamente desses casos, 0s pacientes identificados com o self onipotente e
sadico (narcisismo destrutivo) necessitam exatamente de interpretacdes de
conteldo, voltadas ao poder imaginério dessa estrutura superegoica idealizada
(Rosenfeld, 1971).

De Masi (1992) salienta aimportancia, na andlise de pacientes borderline,
de se buscar um reforgo no teste de realidade e gjudar o paciente a diferenciar as
introjecdes que ocorrem em bases real isticas das introjectes em bases distorcidas
(sob ainfluéncia de relacdes de objeto primitivas), as quais costumam coexistir,
pois as Ultimas podem distorcer seriamente aimagem do andlista e a percepcéo
darelacdo analitica, aneagando o0 andamento do processo terapéutico. O paciente
costuma sinalizar essas distorgdes, e 0 analista deve estar permeavel a essas
comunicacles e possibilitar, através de sua réverie, uma experiéncia, no campo
analitico, distinta das anteriores, de formaque o paciente, através daidentificagdo
com a receptividade do analista, possa trilhar um caminho em direg&o a busca e
compreensdo das verdades psiquicas suas e dos demais. Esse autor reconhece 0
potencia desorganizador que interpretacdes de contelido tém para os pacientes
borderline e pensa que esse fendmeno ndo se relaciona tanto com o contetido das
interpretacdes (dirigidas a aspectos destrutivos), mas a falhas na percepcéo do
analistae em suacapacidade dediferenciar o nivel deintegracdo do self do paciente
no momento da interpretacéo.

Bion (1957) nos aponta que, em pacientes que se encontram sob
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funcionamento predominante da parte psicética da personalidade, ndo ha, ainda,
um caminho pavimentado para a introjecdo das capacidades de réverie e
simbolizag&o do analista. Assim sendo, os movimentos no sentido de ampliagéo
do contato com o analista geram dois fendmenos:. a hiperatividade da cisdo e
identificacdo projetiva, provocando estados confusionais e, simultaneamente, o
impulso dominante (sgja ele o de vida, ou de morte) € mutilado pelo impulso
temporariamente subordinado, 0 que deixa o paciente atormentado. Em meio a
tormenta e confusdo mental, 0 paciente retorna a relagdo restrita com o analista,
numa oscilagdo continua.

O aparelho mental dos pacientes borderline tem a funcdo alfa preservada,
mas ndo tem um continente bem estruturado, causando uma sobrecarga mental e
mais desorganizag3o. E por iSso que, nesses pacientes, “|...] ainterpretacio cléssica
frequentemente gera mais perseguicdo do que crescimento, falta o lugar no qual
colocalae a‘manera de utiliz&la’ (Ferro, 2005, p. 33). N&o resta ao analista,
nessa situacdo, outra opgdo que nao respeitar 0s movimentos oscilatérios do
paciente e manter-se firme em seu propésito de um contato emocional e ampliagéo
do aparelho mental progressivos. Ferro (1997) resume essa tendéncia mais
parcimoniosa da técnica analitica, ao sugerir que, ao lidar com as partes mais

@ primitivasdamente, o analistadeveficar atento afrequente necessidade do paciente @

no sentido da diminuicéo da pressdo interpretativa, e as capacidades negativas do
terapeuta (ndo perseguicdo, ndo intrusdo, ndo decodificacdo) devem ganhar
especial importancia.

Green (1975) destaca o qudo dificil € a escolha técnica em casos em que,
frente & necessidade de preencher o espaco psiquico do paciente, uma atitude
mais expectante do analistapode levar aauséncia(siléncio de morte) eumaatitude
maisinterpretativapode ser prematura e saturada, perpetuando o transbordamento
(introduzindo o objeto intrusivo). Sugere que 0 meio termo talvez resida numa
verbalizacdo (ndo interpretativa), que funcionaria, temporariamente, como um
cuidado materno e, numa hipotese mais otimista, pavimentaria 0 caminho para
uma integragdo maior, com condigdes minimas para que se estabel ecam relagdes
de objetos totais.

llustragdo clinica
Apresento, a seguir, materia clinico de dois pacientes. No primeiro caso,

descrevo uma sessdo analitica em que tento ilustrar as oscilagdes, aproximagdes
e afastamentos emocionais entre paciente e anaista, dentro de uma sesséo de
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andlise, e pondero questdes técnicas. No segundo, apresento um fragmento de
sessdo de um paciente que desenvolveu, em determinado periodo do tratamento,
uma transferéncia intensamente hostil e turbulenta, desenvolvendo-se um campo
muito peculiar.

Caso 1: D. é uma mulher de meia idade que carrega sentimentos crénicos
de vazio e falsidade. Apesar da aparente normalidade de seu percurso pessoal,
nao possui vinculos afetivos mais significativos e tem, em sua historia, episodios
depressivos importantes. Percebo, desde os primeiros contatos, uma grande
fragilidade a nos rondar. O impacto e desorganizacdo 6bvios que minhas
intervencdes Ihe provocam geram, em mim, preocupacdo e me ddo a sensacao de
ser um elefante adentrando uma loja de cristais.

SESSAO:

D. inicia falando, despreocupadamente e (parece-me) superficialmente,
de seu fim de semana.

D — Foi tudo tranquilo. Sai como pessoal na sexta. Fomosa umrestaurante,
mas nada aconteceu. Ninguém se aproximou.

(Sinto estranheza e certa frustracdo. Nao sei quem € o “ pessoal” . Nao
consigo ter uma ideia clara dos fatos que me relata. Seu tom é de intimidade,

@ como se eu a tivesse acompanhado ao programa, ou, de alguma forma, pudesse @
compreender “ sem palavras’ . Fala mais algum tempo sobre o0 aniversario de
casamento de um amigo que mora longe. Conta, orgulhosa, que lhe mandou uma
mensagem de parabéns. Fez questdo de se comunicar com ele, pois lembra ter
ficado muita chateada certa vezemque € e ndo a cumprimentou no seu aniversario.
Comeco apensar emsua postura aparentemente altruista, mas, no fundo, queixosa.
“Tudo tranquilo”, ela diz, cortando e abreviando também esse assunto).

Frente ao meu siléncio, D. diz

D — Acho que estou meio perdida. Nao consigo organizar meus papéis e
estou deixando a desgjar no trabalho. Acho que poderia me esforcar mais. Mas,
pensando bem, também n&o adianta forcar.

(Murcho novamente. Snto que ela busca uma zona de conforto e evita,
intensamente, o esfor¢o que poderia lhe trazer dor mental. Mantém-me afastada.
Segue falando de um jantar que esta sendo programado entre seus colegas de
trabalho e sobre como teve a impressao de ficar deslocada no grupo, deixada de
fora. Enquanto ela fala, algo em seu rosto me chama a atencédo. Ela usa uma
faixa de cabelo da qual pendem algumas bolas de 14, E um adorno delicado e
bonito, mas algo anacronico, pois parece meio infantil. Olho para uma bola de
|& e comego a imaginar uma bola de cristal. Em meu devaneio, uma méo feia e
enrugada passa a mao pela bola, e, finalmente, imagino a bruxa/madrasta da
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Branca de Neve rindo histérica e sadicamente por tras da bola. Penso que D.
desgja controlar a vida das Brancas de Neve que a rodeiam, mas hao consigo
seguir umraciocinio l6gico. Fico presa naimagemda bola de cristal edas nuvens
que a rodeiam, impedindo que se vejam as imagens. Sinto-me como que
hipnotizada e, com esforco, falo:)

A —N&o te sentes incluida.

D —E. Tivequeorientar unsestagiarios no trabalho. Umdeles me perguntou
qual era o melhor formulario para usar em caso de devolucéo de mercadoria, e
eu disse que era 0 azul. Ai ele disse: “ Sm, mas o verde tem tudo o0 que precisa” .
Al ele se virou para os outros e perguntou o que eles achavam. Eles disseram o
mesmo que eu, mas mesmo assim eu fiquei me achando burra e dando gracas a
Deus que estavam todos ali para me ajudar a receber os estagiarios.

(Lembro, nesse momento, de como fica exultante e confiante quando os
colegas sdo relocados e ela trabal ha sozinha e me ocorre que tal vez sinta 0 oposto
do que diz e que estejamos falando de um desgjo de prescindir dos outros, no que
seinclui a analista).

D — Como é que eu vou poder me virar sozinha, quando tiver que assumir
sozinha o departamento?

A —Mas, quando trabalhas sozinha, te sentes confiante e tens a impressao
de ser respeitada.

D —Sm, é verdade.

(Ocorre-me que falamos de uma triangulacao e do seu desgjo de eliminar
uma das pontas do tridngulo e desenvolver uma diade e um controle simbidtico.
Como |he dizer iss0?)

A — Parece que te sentes mai s confiante quando estés sozinha como cliente
e mais ameacada quando estas perto de “iguais’ .

D —Sm, com certeza.

(Continuo fazendo esforco para pensar, enquanto uma sensacéo de
morosidade e sonoléncia me invade. Imagino, mais uma vez, o riso estridente da
bruxa).

D —Falei com a minha prima, também, pelo telefone e disse para ela que
eu estou de saco cheio, puta da cara. Que eu tinha ido no SPA e que tava uma
merda, que eu estava odiando estar |14, me odiando por ter feito a reserva e por
ter pago tanto por t&o pouco e que nunca achei tdo merda estar fazendo um
exercicio. Aquela caminhada ndo passava nunca, e eu queria atirar uma bomba
naquele sitio.

(Subitamente dou-me conta de que ela fala de sua relacéo comigo, do quanto
paga, que “ paga para se incomodar” e que esta com muita raiva. Finalmente a
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transferéncia negativa surge mais abertamente. A morosidade some. Snto-me
alerta e comego a pensar nos prés e nos contras de interpretar).

D —Minha prima passou o telefone para o meu primo, que é nadador
profissional, e a ladainha comegou: “ E importante para ti fazer um exercicio
fisico, tu precisas cuidar do teu corpo e da tua saide e bla, bla, bla...” . Eu n&o
estou nem ai. (Esta claro para mim que fala de n6s duas, mas novamente acho
precipitado interpretar. Snto que soaria como uma acusacao).

A —Usando a razao, tu sabes que algumas coisas sdo importantes, podem
te fazer bem, como te exercitar, mas isso ndo acaba com as tuas dificuldades.
(Isso se aplica perfeitamente ao tratamento, pois, racionalmente, ela quer e, de
fato, cumpre com as combinactes, apesar de sua postura retentiva e evitativa).

D —E, ndo adianta.

A — Queres perder peso, mas queres atirar uma bomba no SPA. (Imaginei
gue, pegando pela extratransferéncia, talvez aparecesse mais livremente sua
destrutividade, competicdo com os colegas, sua necessidade de ser a Unica, ou a
melhor e seu desegjo de ganhar “no grito” e ndo através do érduo trabalho de
reflexdo).

D — N&o sei, acho que sinto um cansago muito grande.

(A interpretacdo ndo parece ter gerado maior emocdo. Nos aproximamos
do fim da sessao, e eu fico pensando no seu esforco estafante de vir as sessdes e,
ao mesmo tempo, evitar continuamente um aprofundamento em nosso contato).
Encerro a sessdo.

Comentérios a respeito do material

Penso que, no inicio da sessdo, fica clara a dificuldade de D. formar um
par. Nao nos permite fazer umaligacéo fértil, criativae propde umarel agéo estéril,
mas de aparente normalidade. Logo se delineia um clima transferencial/
contratransferencial claro: a paciente provoca em mim o sentimento de excluséo
que carrega dentro de si. As suas associacOes fazem referéncias explicitas aisso
(o0 amigo que esgueceu de a cumprimentar, os colegas que parecem ndo fazer
guestéo de sua presenca). Apesar da clareza, ndo interpreto imediatamente. Esse
momento € 0 primeiro de varios, ha Sessao, em que eu suspeito que, por baixo do
discurso coerente e claro da paciente e aparente busca de comunicacdo, estédo em
curso forgas de desligamento e evitag@o poderosas, com iminente desorganizagdo
e regressdo do campo.

A estranheza e a frustragéo que eu sinto transformam-se, rapidamente, em
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desanimo. A associacao arespeito de que“ndo adiantaforcar” e se esforgar reforca
a minha impressdo de que D. se esguiva, mas ainda sinto que a interpretacéo
desse contelido seria prematura. Espero algo mais, e nosso encontro (meu e de
D.) se d4, ent@o, num nivel mais profundamente inconsciente. Meu devaneio com
a bola de cristal e a bruxa trazem, de supetdo, ao vivo e a cores, para dentro do
campo, sentimentos que D. tenta evitar e disfarcar: inveja, destrutividade e, ao
mesmo tempo, o desgjo de simbiose. Toco deleve no aspecto darivalidade, quando
interpreto que se sente mais confortével entre“iguais’. Algo naindiferencaafetiva
e “normalidade” defensiva de D. se rompe, aqui, e ela fala de sua raiva e
ambivaléncia. Foi quebrada a evitagdo fobica do contato (ligagdo) comigo. Meu
sentimento contratransferencial mudadrasticamente. A morosidade (sinal decomo
nossa vitalidade estava ameagada no campo analitico) dalugar, em minha mente,
“aclareza de pensamento, disposicéo e conexdo. D. parece estar “ caminhando no
fio danavalha’, podendo pender para o desligamento (como fez com o primo) ou
para a explosdo. As duas possihilidades sdo desconfortaveis para D., mas nada a
ameaca tanto quanto o risco de aproximar-se de seus nlcleos trauméticos atravées
do contato emocional comigo.

Mais do que tornar a paciente consciente de sua raiva e destrutividade,

@ acho que o fio condutor da sessdo foi 0 processo em s de acqmpanh&laetransi tar, @
com €la, por essas emocdes, lenta e parcimoniosamente. E uma novidade, para
D., falar de sua raiva e desespero sem um tom de julgamento, mas, sim, como
algo importante, pois genuinamente seu. Sao passos timidos em direcéo a
capacidade de simbolizar.

Dentro da técnica psicanalitica classica, seria esperado que o analista
interpretasse mais a transferéncia e colocasse a mostra, para andise imediata, a
ambivaléncia (e resisténcia) da paciente. E provével, no entanto, que, com uma
paciente com tamanho grau de fragilidade, essa atitude pudesse causar emoges
intoleréveis e incompreensiveis (elementos beta). Da forma como a sesséo
transcorreu, a transferéncia foi-se desenhando na mente da analista como um
guadro inacabado e, por ora, tomando forma apenas namente dessa Ultima. Algum
tempo deveratranscorrer até que esses sentimentos possam amadurecer na mente
da analista, no campo, e serem, de forma mais profunda, falados e sentidos
plenamente pela paciente. E um processo lento, que exige mergulhos mais
profundos no mundo inconsciente da analista e uma grande capacidade negativa
(tolerar a ansiedade do desconhecido). E uma forma de trabalho que envolve
menos interpretagdes de contedido e que privilegia a busca por espacos potenciais
para pensar. Se acreditarmos na hip6tese de que 0s pacientes mais regressivos
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carecem exatamente disso, ou sgja, da capacidade de pensar, poderemos imaginar
gue esse sgja um caminho mais acertado e, talvez, mais tolerével para eles.

Caso 2: V. é umadulto jovem que apresenta sentimentos cronicos de vazio,
oscilacdo marcada do humor eimpul sividade na conduta. Nos primeiros contatos,
passa a impressao de ter razoaveis condices de ego, 0 que se desfaz assim que
teminicio aandlise. Mostra-se, entdo, regressivo e comuma producao imaginativa
extremamente ansiogénica: invadem-no imagens de corpos mutilados. Por muito
tempo as sessdes reproduzem o padrdo de “ camuflagem”, com a tentativa do
paciente de manter a comunicagcdo num nivel mais maduro e a percepcdo da
analista de uma evasio de contato e profundidade. Apésalguns anosdetratamento
e de alguma melhora clinica, ligada a diminui¢cdo da impulsividade e
fortalecimento de vincul os pessoais, ha um recrudescimento, no campo analitico,
de marcados negativismo e hostilidade, com atuagfes importantes. A
contratratransferéncia da analista oscila muito, passando por confusdo, medo
de ser agredida fisicamente e raiva, como em deter minado dia em que, ao sair do
consultorio, se depara com fezes espalhadas no lixo do banheiro.

Na sessdo que apresento, o paciente comega falando, num tom otimista, de
um movimento de aproximacao com a esposa (C.), com a qual havia brigado no
diaanterior. Descreve como foi terno comela e como se sentiu gratificado, mesmo
guando ela Ihe disse que se sentia magoada com a briga e que precisaria de um
tempo para sentir-se melhor. Acompanho as associagfes de V. com uma sensacao
de bem estar e esperanca, mas nédo deixo de experimentar certa estranheza, pois
0 tom conciliador e compreensivo que descreve ndo sdo habituais. Ele segue
falando:

V —Ai, é dificil falar. Com a C. foi dificil, no inicio estava trancado, um
clima tenso. E eu fico achando que é artificial, que ndo sdo coisas que eu pensai,
mas coisas que tu pensaste, essas que eu falel para ela. Me da raiva. (V. muda o
tom, de amavel e aberto a indignado e defensivo. Parece-me mais verdadeiro.
Ocorre-me gue a fantasia do homem maduro desejoso da mulher se desfaz, e V.
se torna um menino solitério e frustrado, tendo a mée (eu) como norte, mas
irritado com isso. Em meio a minhas percepgoes e dlvidas conscientes, sinto
algo deameaca no ar, como se estivesse caminhando num campo minado. Pressinto
uma tempestade, mas nédo a vejo. Fico parada, entdo, em siléncio, tentando
entender melhor). V. prossegue:

V — Claro que eu queria que as coisas dessem certo com a C. E comodo, é
confortavel, é o que eu tenho & méo.
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(Eu comego a sentir um desconforto. Parece-me que fala de C. como se
fosse um objeto, um carro que poderia facilitar a sua vida. Snto-me confusa e
permaneco em siléncio).

V — Fala alguma coisa, para que essa merda de analise valha para alguma
coisa. Ninguém me tira da cabeca que tu estas fazendo siléncio de propdsito,
para provocar aqui 0 mesmo gue esta acontecendo coma C., que tu estas sendo
sacana, mesmo! (Grita muito alto). Me da vontade de soltar umpeido eir embora!

(Pressionada e ansiosa com a crescente desorganizacéo do paciente, eu
falo:)

A —Nao te dou 0 que queres, na hora em que queres, entdo achas que
estou querendo te sacanear. Explodes em raiva.

V — E ndo é todo mundo assim? (Esbraveja, muito irritado). Tu ndo reages
mal, quando ndo consegues o que tu queres? No transito, abriu o sinal, tu ndo
“andou”, o carinha ja bota luz alta na cara e buzina!

A —Te ocorre algum outro motivo para o meu siléncio?

V — Sm. Quetu estas esperando me ouvir mais para entender junto comigo
alguma coisa (ainda em tom irritado e impaciente).

A —Eu preciso de um tempo, como a C. SO que a tua primeira reacéo ao

@ ritmo da C.’ ou ao meu é de te sentir sacaneado. @

V —E! (mesmo tom). (Breve Sléncio).

A —Na semana passada, nés falamos sobre como tu vinhas te sentindo
mais proximo de mim e do alivio que te dava. Mas isso oscila muito.

V —Nao sei seeraisso que eu sentia. Talvez. Me da vontade de ndo pensar,
mas eu sel 0 que acontece comigo quando eu nao penso: eu me exponho e me
destruo e depois eu fico morrendo de raiva... (Faz siléncio).

V —N&o consigo pensar em nada Util. SO se vou fazer siléncio ou néo.
Parece que eu preciso te ajudar, assim como eu sinto com a C. também. Dizer
algo para que tu tenhas algo a me dizer. (Sléncio).

V — Parece que tu ndo vais dizer nada.

A —Dois minutos de siléncio é igual a cinquenta minutos de siléncio.

V —E. E igual ao fim de semana inteiro que eu ndo tive sessio!! (Diz isso
de forma exasperada e emocionada).

A — O espaco que se cria com o siléncio faz com que te sintas perdido de
mim.

V — Faz tempo que a gente ndo fala nisso, mas eu tenho aquela sensacao,
gue vai e vem, de me perder, ndo saber quem eu sou, de tudo é tudo, nada € nada.
N&o consigo me abrir. Tem muita podrid&o. Parece errado largar tudo. E muita
agressividade. Me sinto retentivo. Vou me segurando, mas, quando vejo, saem
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umas farpas. Prefiro ser assim, largar umas farpas de vez em quando, que € tri
bom e alivia, do que ser 0 santa. Sou felino.

Comentarios

Neste material, as emocdes estdo escancaradas, e 0 paciente vive um
sofrimento atroz. O campo esta inundado por confusdo, desespero e temor a
loucura. O paciente exige solugdes, e cria-se um campo suscetivel a enactments
com coloridos sadomasoquistas. Eu fago intervengdes “tapa-buraco”, ou “ping-
pong”, que sb intensificam a beligerancia do paciente. V. projeta macicamente
seus obj etos internos sadicos naanalista, e suaescutaficaimpedida, ou distorcida.
Penso que minhacapacidade deréverieficatemporéariae parcial mente prejudicada,
mas, apesar disso, permaneco firme no propodsito de compreendé-lo. Quando falo
do tempo anos separar, em suafantasia, V. parece sentir-se um pouco mais contido
e compreendido em sua ansiedade de abandono, o ataque diminui, e elefalamais
livremente de sua confusdo.

Em comum, os dois casos clinicos apresentam um funcionamento inicia
aparentemente produtivo, que contrasta com a percepcao de superficialidade e de
ameaca de desestruturacdo latente. O aparente desgjo de comunicacdo encobre a
evitacdo do pensamento, da intimidade e do contato emocional. E a
contratransferéncia da analista que indica a presenca de um material mais
regressivo e ameagador. No primeiro caso, a analista mantém sua capacidade de
revérie, enquanto que, no segundo, esta com sua funcdo analitica macicamente
atacada e parcialmente bloqueada. A segunda situacéo ilustra, mais do que a
primeira, um estado do campo analitico tomado por tendéncias perversas e
destrutivas (pulsdo de morte), num ataque massivo a capacidade criativada dupla.
Quem caminha“no fio danavalha’, aqui, € aanaista, diferentemente do primeiro
caso.

Conclusao

A clinica borderline representa um dos grandes desafios que a psicandlise
encara atualmente. Os esfor¢os no sentido de tornar mais criterioso o seu
diagndstico e de pesquisar com rigor cientifico o seu curso, prognéstico e
indicagOes terapéuticas tém-se mostrado muito Uteis e proficuos. Acompanhando
essa evolucado, assistimos a uma tendéncia significativa da psicandise atual a dar

168 o Revista de Psicandlise da SPPA, v. 17, n. 1, p. 151-172, abril 2010

‘ 13 sppal-10 a clinica-idete bizzi.P65 168 $ 15/10/2010, 14:05



| N T 1] e [T 1171 ||

A clinica borderline: da psicopatologia as configuracdes do campo analitico

um espaco maior a subjetividade do analista no campo e valorizar mais suas
capacidades negativas, 0 que tem-se mostrado especia mente Util para os pacientes
mais regressivos. O analista, cada vez mais, esta consciente do quanto esta em
contato emocional com seu(s) paciente(s) e do quanto sua escuta depende de seus
proépriosouvidos (Green, 1975; Eizirik, 2008). O climaque se estabel ece no setting
terapéutico reflete a interacdio das duas mentes especificas envolvidas. E um
processo que sO pode ser engendrado e compreendido a luz das interacfes (reais
ou fantasiadas). Como nos diz Bion (1962, p. 69): “N&o se concebe a experiéncia
emocional isolada de relagéo”.

O campo analitico, em tratamentos de pacientes borderline, reflete sua
tendéncia oscilatria, evitativa e, muitas vezes, destrutiva. E nos faz indagar: por
qué, paraa guns pacientes, a capacidade de pensar étdo construtivae, paraoutros,
t&0 ameagadora?

Os pacientes que tém uma estrutura neurotica bem estabel ecida precisam
“arrumar a maguina’, mas outros, mais regressivos, precisam “construir a
maquina’. Contam, inicialmente, com um terreno abarrotado de entulho e bagunca,
em que qualgquer peca a mais é sentida como uma grande sobrecarga, que pode
gerar mais instabilidade.

Muitas vezes, na prética clinica, é ténue o limite dentro do qual analistae
paciente podem trabalhar, pois o0s pacientes borderline costumam sofrer ndo so
nos momentos em que o analista ndo consegue acolher e processar, em suamente,
as angustias projetadas, mas também, muitas vezes, quando as mentes se tocam
(em relagdo ao conhecimento (K), ou as emocgBes (continente/contedido), pois a
ligacdo entre suas mentes ja € um passo em direcdo a simbolizacdo e a percepcéo
deansiedadesintoleraveis (Green, 1975). E €isso que é desesperadamente evitado,
de forma inconsciente e, muitas vezes, consciente.

Entendo que o percurso desses tratamentos é arido e longo e que uma
evolugdo satisfatoria depende da persisténeia do analista como objeto bom (néo
idealizado) que, com o passar do tempo, faz frente & desconfianca, desesperanca
e auséncia que configuram 0 mundo interno dos pacientes.

O tratamento desse tipo de patologia €, sem divida, um desafio e uma
grande oportunidade de aprendizado, especialmente se lembrarmos que, mesmo
no tratamento de pacientes neurdticos, os nucleos psicéticos estdo presentes e
atuantes. Assim, dadas as devidas proporcdes de variantes como frequéncia,
intensidade e persisténcia, podemos esperar, em qualquer tratamento de base
psicanalitica, a ocorréncia eventual de configuracdes borderline do campo
analitico. O
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Abstract

Borderline states of the analytical field

Due to their increasing growth and to the severity of the clinical conditions, the
borderline pathol ogies have been receiving much attention. Theintensive scientific
production throughout the last decades has resulted in a quite consistent corpus
of theoretical and practical knowledge, crucial for a more accurate diagnosis,
understanding and technical handling. Its indiscriminate classification, as well as
the failure to acknowledge the diagnosis can be harmful. What one evidencesin
the psychoanaytical treatments are transference /countertransference bonds that
repeat in someway the oscillating and frequently destructivetrend of these patients.
The treatments are difficult, and frequently evolve to therapeutic deadlocks. This
paper intends to review the classificatory systems of borderline disorders, as well
asto achieve adynamic understanding and to provide specific technical suggestions
for the psychoanalytical treatment. Two clinical cases are presented in order to
illustrate the unconscious movements of the analytic field. In both, the initial
functioning, apparently productive, ismuch contrasted with alatent threat of losing
the structure. In the first case, however, the analyst keeps her revérie capability,
while in the second, her analytical function is massively attacked and partially
blocked. The opportunity to learn with the treatment of these cases goes beyond
the limits of the borderline clinic, provided that, even in treatments of patients
with a neurotic structure, eventual borderline configurations of the analytic field
can be foreseen.

Keywords: Psychoanalysis. Borderline. Analytic field. Transference.
Countertransference. Diagnostic criteria. Technique. Therapeutic deadlocks.

Resumen

Estados limitrofes del campo analitico

Las patologias limitrofes vienen recibiendo mucha atencion por su frecuencia
crecientey por laseriedad delos cuadrosclinicos. Laproduccién cientificaintensa
delas Ultimas décadas result6 en un cuerpo de conocimientos tedricosy précticos
bastante consistente, esencial para el diagnostico, la comprension y la gestion
técnica mas juiciosa. Tanto su clasificacion indiscriminada como el no
reconocimiento del diagnéstico pueden ser perjudiciales. En los tratamientos
psicoanaliticos, o que se hace evidente son vinculos transferenciales/
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contratransferenciales que repiten, en alguna medida, |a tendencia oscilatoria
impulsivay, muchasveces, destructivade esos pacientes. Son tratamientos dificiles
que, frecuentemente, evolucionan para estancamientos terapéuticos. El presente
trabajo busca revisar los sistemas clasificatorios de los trastornos limitrofes, asi
como su comprension dindmica y sugerencias técnicas especificas para su
tratamiento psicoanalitico. Se presentan dos casos clinicos para mostrar los
movimientos inconscientes del campo analitico. En ambos, el funcionamiento
inicial, aparentemente productivo, contrasta mucho con la amenaza de la
desestructuracion latente. En el primer caso, sin embargo, el analista mantiene su
capacidad de réverie, mientras que, en el segundo, esta con su funcién analitica
solidamente atacada y parcialmente bloqueada. El aprendizaje que el tratamiento
de esos casos hace posible excede los limites de la clinica limitrofe, ya que, aun
en tratamientos de pacientes con estructura neur6tica, estan previstas eventuales
configuraciones borderline del campo andlitico.

Palabras Ilave: Psicoandlisis. Limitrofe. Campo analitico. Transferencia.
Contratransferencia. Criterios diagndsticos. Técnica. Estancamientos terapéuticos.
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