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I N T R O D U Ç Ã O 
Na história da Psicologia Clínica, o conceito de personalidade sempre foi um dos mais questionados e 

investigados quanto a sua validade teórica e empírica. Isto em virtude da dificuldade de se estabelecer uma 
definição conceituai de ampla acei tação por partes dos integrantes das diversas posições teóricas, bem como 
por haver diferenças radicais sobre a génese e o desenvolvimento da personalidade entre os paradigmas 
explicativos existentes. 

Outro aspecto peculiar nos estudos sobre a personalidade e seus transtornos é que, sendo este construto 
teorético de difícil definição e de abordagem psicoterápica complexa e delicada, os transtornos de personalidade 
foram muito mais estudados pela Psicologia Diferencial e pelos teóricos da personalidade do que por psicopatologistas 
ou mesmo pelos clínicos. Isso pode ser facilmente vislumbrado pela inserção tardia do conceito de transtorno de 
personalidade como uma categoria diagnostica importante na nosografia psiquiátrica. Foi somente em 1980, na 
terceira edição do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (APA, 1980), que tal inserção se deu. 

Ainda hoje, é tarefa ousada afirmar e/ou defender um posicionamento teórico categórico sobre se a perso­
nalidade é uma instância teórica sólida, útil e que pode ser pensada em termos de normalidade e patologia. Neste 
último sentido, o conceito de transtorno de personalidade mostra-se frágil para algumas teorias psicológicas (como 
na teoria da aprendizagem social (Bandura, 1969/1979, por exemplo), porque para estas teorias pode-se pensar que 
existe uma única personalidade e que o transtorno de personalidade nada mais é do que a personalidade do indiví­
duo, e não uma alteração do funcionamento normal. 

No campo das psicoterapias, as discussões também são muitas. A maioria versa sobre a possibilidade real 
de modificação da personalidade, já que, na prática, mudanças significativas são muito pequenas após a adolescên­
cia e os transtornos de personalidade mostram-se como naturalmente refratários às abordagens terapêuticas mais 
distintas. 

As psicoterapias cognitivo-comportamentais (TCCs) focalizaram suas atenções aos transtornos de perso­
nalidade fundamentalmente a partir do final da década de 1980 e início da década de 1990, com os trabalhos de 
Aaron Beck e Arthur Freeman (1990/1993). No enfoque cognitivista, o conceito de personalidade readquire a força 
que fora perdida no enfoque behaviorista, principalmente com as concepções do neobehaviorismo de Skinner. Para 
Skinner (1953/2000), o conceito de personalidade era desnecessário para a predição e o controle dos comporta­
mentos. Assim sendo, personalidade, em termos do behaviorismo, é o conjunto de respostas (comportamentais) 
funcionalmente unificadas. 

O início um tanto tardio do interesse pelos transtornos de personalidade no cognitivismo se justifica por: 
1. Focos iniciais nos transtornos de maior prevalência e em que a terapia comportamental j á mostrava 

alguma eficácia; 
2. Sendo os transtornos de personalidade instâncias nosográficas de pequena demanda clínica, seu trata­

mento tende a ser realizado quando o transtorno é diagnosticado em comorbidade com psicopatologias 
do Eixo I ; 

3. Necessidade de avanços mais significativos na Psicologia Experimental Cognitiva, no que diz respeito 
tanto ao processo de desenvolvimento da personalidade das crianças, quanto da estabilidade dos 
processamentos da informação realizados pelo psiquismo. 
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Embora as TCCs tenham se focalizado sobre os transtornos de personalidade somente a partir das últimas 
duas décadas, acabaram por trazer contribuições importantes para a área. A mais festejada dessas contribuições 
foi a terapia comportamental dialética para o transtorno borderline de personalidade, desenvolvido por Linehan 

<{W3t. Seganab as escudas ak força càrerâ / i V a APA (APA, íW<f/, encarregada aé determinar os tratamentos 
psicoterápicos empiricamente validados para os diversos transtornos mentais, esta é a única forma terapêutica com 
dados de eficácia comprovados. E não se deve esquecer que, até bem pouco tempo, este era considerado o 
"'transtorno lata de l ixo" (Gunderson e Phillips, 1995/1999), por sua resposta pobre e suas elevadas taxas de morta­
lidade e morbidade. 

Os trabalhos sobre a terapia cognitiva focada em esquemas de J. Young (1990) também devem ser desta­
cados, principalmente por trazerem contribuições sobre estruturas (os esquemas primitivos) e processos cognitivos 
que estão presentes em pessoas dentro de espectro da normalidade, mas que acabam por afetar a qualidade de vida 
do indivíduo. Esses esquemas primitivos maladaptativos são hoje, nas TCCs, foco de atenção dos psicoterapeutas, 
ao finalizarem o esbatimento da sintomatologia inicial de uma série de transtornos do Eixo I , como os quadros 
depressivos e de ansiedade, que serão vistos posteriormente neste livro, por exemplo. 

No presente capítulo, buscar-se-á elucidar os aspectos complicadores do diagnóstico dos transtornos de 
personalidade, dados sobre sua epidemiologia, bem como apresentar os modelos teóricos validados mais utilizados 
na clínica com a descrição da técnica em vinhetas de casos reais. 

D I A G N Ó S T I C O E D A D O S E P I D E M I O L Ó G I C O S 
A primeira grande consideração que necessita ser exposta quanto ao tópico do diagnóstico é a validade do 

próprio conceito de transtorno de personalidade. A discussão, geralmente encabeçada por teóricos psicodinâmicos, 
de que o conceito de transtornos de personalidade (TP) advindo ("por invenção") do D S M é criticável e que fora 
criado de forma superficial (levando em consideração somente critérios observáveis e não estruturais) mostra-se 
como ingénua. Por um lado, todo conceito é, em termos filosóficos e epistemológicos, uma construção da heurística 
humana, a f im de buscar explicar os fenómenos da natureza. Entretanto, a ciência moderna não é uma mera 
criadora de ficções, exigindo que haja uma tensão ideal entre o teórico e o empírico. Por outro lado, as pesquisas 
convergem na direção de demonstrar a validade do conceito de TP, tanto em termos clínicos quanto observacionais/ 
descritivos (Arntz, 1999; Costa e Widiger, 1994). Assim sendo, a ideia de que não há a possibilidade de se diferen­
ciar os transtornos do Eixo I dos do Eixo I I não se mostra factível. 

Outro aspecto relevante quanto ao diagnóstico dos transtornos de personalidade é sua dificuldade de sua 
execução. A dificuldade advém na medida em que se pode pensar em espectros da personalidade ou mesmo em 
fatores de personalidade. Assim, quando se fala em transtorno de personalidade narcisista, recupera-se automati­
camente da memória os conceitos de personalidade anti-social, histriónica e borderline, pois todas se caracterizam 
pela ausência ou diminuição sistemática da empatia e pelo uso maciço da manipulação e sedução; Todos esses 
transtornos acabam por ser englobados dentro de um agrupamento significativo (o cluster B) , denominado espectro 
dos transtornos de personalidade dramáticos. Já o cluster A, englobando os transtornos esquizotípico, esquizóide e 
paranóide, é o espectro dos transtornos de personalidade bizarros, pela tendência pouco usual de seus comporta­
mentos sociais. Ainda há o cluster C, dos transtornos localizados no espectro ansioso, em que se listam os transtor­
nos de personalidade evitativo, dependente e obsessivo-compulsivo. Uma síntese dos transtornos de personalidade 
é apresentada na Tabela 1. 
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Tabela 1: Síntese das principais características dos transtornos de personalidade, segundo seus agrupamentos. 
Cluster T P enquadrados Principais caracter ís t icas 
A Paranóide 

Esquizóide 
Esquizolípica 

Comportamento bizarro, excêntr ico 

B Borderline Dramaticidade, comportamento sedutor, 

Narcisista imprevisibilidade 
Anti-social 
Histriónica 

C Evitativa 
Dependente 
Obsessivo-compulsiva 

Padrões comportamentais ansiosos 

Sendo que nas TCCs se respeita a compatibilidade da terminologia científica oficializada através dos r 
ais classificatórios (DSM-IV-TR, 2000 e CID-10, 1993), os transtornos que serão abordados neste capítulo 
aqueles listados na quarta edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais. Sal 
se isto porque há discussões sobre a validade de alguns dos TP, como o transtorno de personalidade evitativa 
para alguns, não passa de um subtipo de fobia social, assim como o transtorno de personalidade borderline sei 
subtipo de transtorno de estresse pós-traumálico. 

Segundo o DSM-IV-TR, um transtorno de personalidade é caracterizado por: 

A. Um padrão persistente de vivência íntima ou comportamento que se desvia acentuadamente das expectati' 
cultura do indivíduo. Esse padrão manifesta-se em duas (ou mais) das seguintes áreas: 

(1) Cognição (modo de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos) 
(2) Afelividade (variação, intensidade, labilidade e adequação da resposta emocional) 
(3) Funcionamento interpessoal 
(4) Controle dos impulsos 

B. O padrão persistente é inflexível e abrange uma ampla faixa de situações pessoais e sociais. 
C. O padrão persistente provoca sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento i 
ocupacional, ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 
D. O padrão é estável e de longa duração, podendo seu início remontar à adolescência ou ao início da idade ; 
E. O padrão persistente não é mais bem explicado como uma manifestação ou consequência de outro tran 
mental. 
F. O padrão persistente não é decorrente dos efeitos fisiológicos diretos de uma substância (droga de 
medicamento) ou de uma condição médica geral (p. ex., traumatismo craniano). 

Em linhas gerais, as características unificadoras de todos os TP são (1) a inflexibilidade dos p 
comportamentais e do processamento de informação; (2) a invasibilidade dos traços de personalidade em tc 
dimensões da vida do sujeito, ou seja, eles se fazem-se presentes em praticamente todas as facetas e conte: 
vida do sujeito; (3) a estabilidade em termos temporais, razão pela qual tende-se a somente diagnosticar 
quando a personalidade já está formada, o que, convencionalmente, ocorre após o início da vida adulta, 
indivíduo completar 18 anos (em alguns casos, como no TP anti-social, a idade mínima de 18 anos para o diag 
é obrigatória, pois antes o transtorno dever ser enquadrado em outra categoria diagnostica - o transtc 
conduta) e (4) a disfuncionalidade, que obviamente tem relação com questões culturais, na medida em que. 
que se configura como uma personalidade disfuncional em uma cultura pode não sê-!o em outra. 
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Apesar destas discussões acerca da validade do conceito de TP, o presente capítulo utilizará as definições 
propostas pela APA (2000). 

Embora o DSM-IV-TR preveja um certo grau de desadaptação e/ou sofrimento, os TP são usualmente 
funcionais, seja para o indivíduo, seja para o ambiente ao seu redor. Por exemplo, uma mãe que cria um filho de 
maneira superprotegida, impedindo-o de explorar o mundo com autonomia, poderá estar favorecendo a formação 
de um TP dependente. Tal transtorno possivelmente trará "benefícios" a esta mãe, na medida em que o filho pode 
lhe ajudar a suportar sentimentos de solidão a partir de seus comportamentos aderentes. Já com relação ao próprio 
filho, enquanto este não for confrontado com um ambiente que requeira autonomia e tomada de decisões, pode não 
dar-se conta de suas inabilidades. A funcionalidade de um TP, seja por parte do paciente, seja por parte do ambiente 
que o rodeia, é um importante fator relacionado à refratariedade ao tratamento, bem como à procura limitada por 
atendimentos psicoterápicos. Em outras palavras, o indivíduo "resiste" em modificar seus padrões em função de 
sua incapacidade de crer que existem outros modos possíveis de sobrevivência sem que perca sua identidade. 

Estudos epidemiológicos utilizando as definições do D S M I V têm demonstrado que os TP têm amplo 
espectro. A maioria dos TP possui uma prevalência de 1% a 3%. Em pacientes ambulatoriais, a prevalência fica 
em torno de 10-20%, ao passo que, em pacientes internados, este número gira em torno dos 10-60% (APA, 1994). 
Cerca de 10% da população geral apresenta ao menos 1 transtorno de personalidade (Zimmerman e Coryell, 1989; 
Maier et al. 1992). 

Outro dado epidemiológico importante é que provavelmente não há campo na área da saúde mental onde 
tantos recursos são alocados para tratamento, onde tantos livros são escritos, onde tantos workshops são realiza­
dos, mas onde tão poucas pesquisas empíricas são conduzidas para validação dos constructos teóricos, como no 
caso dos TP (Aratz, 1999). Um dos aspectos que deveria ser reproduzido do campo de estudos em transtornos de 
ansiedade, como feito pelos trabalhos de Rachman, é a busca de um trabalho empírico fundamentando um trabalho 
teórico, o que traria grandes avanços no estudo dos TP. 

Os trabalhos empíricos realizados por Arntz (1999) solidificam ainda mais as mudanças ocorridas entre o 
DSM-III-R (1987) e o DSM-IV (1994). Dentre as principais modificações, estão a omissão do TP passivo-agres-
sivo - que provavelmente seja muito mais um estilo interpessoal do que um transtorno em si, - e a omissão do TP 
sádico, - que é muito mais um subtipo do TP anti-social do que uma categoria nosográfica independente. 

Talvez uma das ideias mais amplamente divulgadas entre os clínicos é a de que é praticamente impossível 
(ou pelo menos muito difícil) tratar pacientes com transtornos do eixo I quando há comorbidade com o eixo I I . Os 
possíveis fundamentantes dessa crença, segundo Linehan (1993) e Arntz (1999), são: 

(1) O uso dos TP a serviço da auto-estima do terapeuta. Muitos terapeutas, ao defrontarem-se com um 
insucesso terapêutico com transtornos de eixo I , acabam por culpabilizar fatores externos, como os TP. Assim, um 
diagnóstico posterior de TP funciona como justificativa para seu fracasso. 

(2) Pacientes e terapeutas podem ignorar progressos obtidos na terapêutica dos transtornos de eixo 1. Por 
vezes, os sintomas dos TP, que se mantem-se estáveis ao longo do tempo, acabam por dificultar que ambos obser­
vem a remissão de um quadro de eixo I , parecendo que não houve avanços terapêuticos. 

(3) Transtornos de eixo I em comorbidade com TP requerem formatos psicoterápicos específicos No 
tratamento de casos comórbidos entre eixo I e I I , é necessário que se tenha um direcionamenlo específico da 
terapia para que se obtenham os resultados desejados. Caso tal diferenciação não seja realizada, as chances de 
insucesso ficam aumentadas. 

Finalizando-se a sessão destinada aos aspectos diagnósticos e epidemiológicos, explana-se acerca dos 
modelos teóricos explicativos dos TP, bem como das implicações terapêuticas deles advindas. 

M O D E L O S T E Ó R I C O S E T R A T A M E N T O 
Ao se pensar na génese e no desenvolvimento da personalidade (e seus transtornos), existe uma palavra-

chave: aprendizagem. As características de personalidade não são formadas no vácuo; elas refletem estratégias 
que foram construídas no intuito de facilitar a adaptação do indivíduo ao seu ambiente. À medida que as pessoas 
vão interagindo com o contexto no qual estão inseridas, procuram pela melhor maneira de adaptar-se a ele, em um 
processo contínuo de aprendizagem que se inicia desde a mais tenra idade, a partir das interações com seus 
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modelos de referência (cuidadores). As estratégias bem-sucedidas ficam inclinadas a manter-se e perpetuar-se. 
passo que aquelas que se mostraram inadequadas tendem a extinguir-se. Certamente, fatores genéticos/evolutr 
entram em jogo na formação da personalidade de um indivíduo. Tais fatores, contudo, podem ser exacerbados 
minimizados dependendo das interações que realizam com o ambiente. 

Se a construção da personalidade reflete estratégias utilizadas no sentido de promover a adaptação 
contexto, como podem os TP serem desadaptativos? A resposta a esta pergunta envolve parâmetros fundament 
mente quantitativos: todos utilizam maneiras específicas para lidarem com o ambiente; a questão é o quanto ias 
isso. Personalidade implica haver certos padrões, ou seja, a pessoa possui características que são relativamei 
estáveis ao longo do tempo, mostrando-se presentes nos mais diversos contextos. Quando estes padrões aprese 
tam-se demasiado rígidos, inflexíveis e estereotipados, atuantes em praticamente todas as situações de mane: 
indiscriminada, está configurado um transtorno de personalidade. 

Assim, estratégias aprendidas outrora como adaptativas, ao tornarem-se hipervalenles e hiperatuantt 
perdem seu caráter inicial de adequar o indivíduo ao seu meio. Esta inadequação a posteriori, contudo, ne 
sempre é percebida pelas pessoas com transtornos do eixo I I , uma vez que estes são, pelo menos em algun 
medida, funcionais. Com efeito, os indivíduos frequentemente receiam em flexibilizar determinadas característic 
suas em função de temerem tornar-se desadaptados, constituindo este um importante fator de refratariedade a s 
abordado no tratamento. 

Segundo a teorização cognitiva, as estratégias manifestas/padrões comportamentais são fortemente dete 
minadas por estruturas subjacentes - os esquemas. Estes podem ser entendidos como estruturas responsáveis pe 
processamento da informação, gerenciando todos os processos que ocorrem entre a entrada de informações r 
sistema cognitivo e a resposta produzida (Beck et ai., 1979/1997). Teoricamente, se o nível manifesto (comport; 
mento) mostra-se demasiado rígido, existem estruturas igualmente inflexíveis que lhe dão sustentação, ou seja, 
processamento informacional encontra-se excessivamente tendencioso e enviesado, produzindo respostas esterec 
tipadas. 

Os esquemas vão se edificando aos poucos, vão sendo aprendidos ao longo do tempo a partir da interaçã 
da criança com o ambiente. Tendo em vista que o processo de edificação dos esquemas inicia-se muito precoce 
mente, estes se tornam estruturas profundamente arraigadas, intrínsecas ao sujeito. São eles que constituem 
identidade da pessoa, e esta característica faz com que os TP geralmente exijam tratamentos mais prolongados er 
relação aos transtornos de eixo I , pois que há a necessidade de se modificarem esquemas que alicerçam diversa 
outras crenças de menor calibre. 

Dentre as diversas classes de psicopatologias, os TP são aqueles que menos apresentam bases orgânicas 
tornando o tratamento medicamentoso, na maior parle dos casos, infrutífero. Isto não significa que a abordagen 
farmacológica não possa ser utilizada para a terapêutica de transtornos de eixo I - os quais frequentemente cons 
tituem a queixa principal que motiva o paciente a buscar atendimento. Sua ação, contudo, usualmente restringe-s< 
à sintomatologia mais aguda, não exercendo efeitos sobre a personalidade do paciente. 

Dentro das formulações teóricas explicativas dos TP, em um enfoque cognitivo-comportamental, pode-st 
diferenciar um entendimento macroscópico da formação da personalidade como um todo e também especificar OÍ 
modelos mais conhecidos, voltados mais ao âmago da prática clínica, como os modelo de Beck e Freeman (1990, 
1993), de Young (1990/1994) e de Linehan (1993). 

A primeira explicação em termos macroscópicos quanto à formação da personalidade é proposta pele 
primeiro autor do presente capítulo a partir dos principais conceitos da Psicologia Experimental Cognitiva, em forte 
interface com os achados de neurociência. Neste modelo, denominado Modelo da Personalidade Orientado às 
Estruturas do Conhecimento, perfeitamente em sintonia com os demais modelos dos demais teóricos citados, a 
ênfase recai sobre as estruturas e os processos de conhecimento que o indivíduo aprende e utiliza na sua interação 
nos mais diferenciados contextos. 

Segundo esse modelo, a aprendizagem é o processo central pelo qual o ser humano gera o conjunto de 
conhecimentos sobre si, o mundo (conhecimentos declarativos) e de como proceder, reconhecer padrões etc. 
(conhecimento procedural) que determinará seus modus operandis. Estes, por sua vez, apresentarão característi­
cas de inflexibilidade e certa rigidez, pois a generalização de um modo de processar a informação representa 
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economia para o sistema cognitivo, que tem como uma de suas principais características o princípio da relevância, 
ou seja, máximo ganho com mínimo custo (Sperber e Wilson, 1986/1995). 

Os conhecimentos aprendidos advêm tanto das informações diretamente transmitidas desde a infância, 
quanto da observação e dos condicionamentos adquiridos pelo contato interpessoal com pais, cuidadores, amigos, 
professores, ídolos, etc. Percebe-se, pois, que as experiências de tenra infância são importantíssimas, pois são os 
primeiros esquemas mentais a serem formados. Isto, entretanto, não impossibilita que ao longo da vida não se 
desenvolvam novos esquemas ou que se reformulem antigos que, a partir de um determinado momento, mostram-
se inviáveis para a economia psíquica. 

Este modelo, baseado na estruturação dos tipos de conhecimentos, aparece na Figura 1. 

E X P E R I Ê N C I A S E P A D R Õ E S DE IN T E R A ÇÃ • V I V E N C I A D O S N A I N F Â N C I A 

E S T R U T U B A de 
C O N H E C I M E N T O S 

D E C L A R A T I V O S A P R E N D I ? A G E M 

E S T R U T U R A d e 
C O N H E C I M E N T O S 

P R O C E D U R A I S 

E S Q U E M A S C E N T R A I S d e E X T R E M A R I G I D E Z / I N F L E X I B I L I D A D E 

E S T R U T U R A B Á S I C A D E P E R S O N A L I D A D E 

C R E N Ç A S 

NT ER M E D I A R IA í 
D I S T O R Ç Õ E S 

P E R C E P T I V A S 

'EH SA M E NT OS 

A U T O M Á T I C O S 

P A 8 R O E S • '. 
E M O C IO H A 15 a 

O M P O R T A M E -;T A 

Figura 1: Modelo da Personalidade Orientado às Estruturas do Conhecimento. 

Apresentado o modelo explicativo dos TP baseado nas estruturas de conhecimento, formulado a partir de 
constructos da Psicologia Experimental Cognitiva, passa-se para os modelos construídos no âmago da Psicologia 
Clínica. 

O Modelo de Beck e Freeman (1990/1993): Terapia Cognitiva Breve para T P 
Sendo o primeiro modelo cognitivo dos TP, com forte penetrabilidade no meio científico, ele postula grandes 

formas de representação esquemática relevantes aos transtornos de personalidade. São eles: crenças estratégicas 
(crenças sobre estratégias para buscar sobrevivência, procurando maneiras para minimizar a dor e evitar o sofri­
mento), crenças condicionais (premissas sobre relações condicionais, do tipo "se... então") e crenças centrais 
incondicionais (ideias acerca de si, do mundo e dos outros, aproximando-se da tríade cognitiva). Salienta-se que é 
sobre essa última forma de representação esquemática que Beck e Freeman concentram a modelização de cada 
TP, uma vez que as outras são dela derivadas. A Figura 2 ilustra como Beck e Freeman (1990/1993:43) expõem seu 
modelo didaticamente. 



PERSONALIDADE E TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE 

VISÃO DE SI VISÃO DOS CRENÇAS 
OUTROS CENTRAIS 

ESTRATÉGIAS BÁSICAS 

Figura 2 : Relação das crenças e das visões de si e dos outros com as estratégias básicas. 

Na Tabela 2, na aparecem as visões, crenças e estratégias prototípicas de cada um dos TP (Beck e 
Freeman, 1990/1993: 41-42), pode-se perceber como esse modelo tem um preponderante papel em termos diagnós­
ticos, pois facilita a visualização da causação cognitiva das estratégias típicas utilizadas em cada um dos TP. 

Tabela 2 : Perfil das características dos transtornos de personalidade. 

Transtorno de 
personalidade 

Visão de si Visão dos outros Principais crenças Principal estratégia 

Evitativo Vulnerável à Críticos E terrível ser rejeita­ Evitar situações de 
depreciação, Depredadores do avaliação 
rejeição Superiores Se as pessoas Evitar sentimentos 
Socialmente incapaz conhecerem meu ou pensamentos 
Incompetente verdadeiro eu, me 

rejeitarão 
Não consigo tolerar 
sentimentos 
desagradáveis 

desagradáveis 

Dependente Carente (idealizados) Necessito das Cultivar 
Fraco Provedores pessoas para relacionamentos de 
Indefeso Apoiadores sobreviver, ser feliz dependência 
Incompetente Competentes Necessito de um 

fluxo contínuo de 
apoio e 
encorajamento 

Obsessivo- Responsável Irresponsáveis Eu sei o que é melhor Aplicar regras 
compulsivo Confiável Negligentes Os detalhes são Perfeccionismo 

Obstinado Incompetentes cruciais Avaliar, controlar 
Competente Autoindulgentes As pessoas deveri­

am fazer melhor, 
tentar com mais 
afinco 

"Deveres", criticar, 
punir 

Paranóide Correto Interferentes Os motivos são Cautela 
Inocente, nobre Maliciosos suspeitos Procure motivos 
Vulnerável Discriminadores Esteja em guarda ocultos 

Motivos abusivos Não confie Acuse 
Anti-social Solitário Vulneráveis No direito de Contra-ataque 

Autónomo Exploráveis infringir regras Ataque, roube 
Forte Os outros são 

otários, trouxas 
Os outros são 
exploráveis 

Engane, manipule 
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Narcisista Especial, único 
Merecedor de regras 
especiais; superior 
Acima das regras 

Inferiores 
Admiradores 

Visto que sou especial, 
eu mereço regras 
especiais 
Eu estou acima das 
regras 
Eu sou melhor que os 
outros 

Use os outros 
Transcenda as regras 
Manipulador 
Competitivo 

Histriónico Glamouroso 
Impressionante 

Seduzíveis 
Receptivos 
Admiradores 

As pessoas estão aí 
para me servir ou 
admirar 
Elas não tem direito de 
negar meus justos 
direitos 
Eu posso seguir os 
meus sentimentos 

Use a dramaticidade, o 
charme; acessos 
temperamentais, choro; 
gestos suicidas 

Esquizóide Auto-suficiente 
Solitário 

Intrusivos Os outros não são 
gratificantes 
Relacionamentos são 
confusos e indesejáveis 

Mantenha distância 

Borderline1 Vulnerável 
Intrinsecamente 
inaceitável 
Impotente 

Perigosos e 
malvados 

Posso ser abandonado e 
agredido 
Devo ficar vigilante para 
que os outtos não me 
maltratem 
Não consigo reverter 
quadros desfavoráveis 

Manipulação 
Sedução 
Atos suicidas e 
para-suicidas 

Utilizando-se desse modelo teórico, Beck e Freeman adequam a terapia cognitiva breve padrão dos trans­
tornos de eixo I aos TP. Portanto, essa terapia acaba tendo como pressupostos: 

a) Acesso aos sentimentos, imagens e pensamentos com treino breve; 
b) Paciente com motivação para tarefas de casa aprende estratégias de autocontrole; 
c) Paciente pode engajar-se em relação colaboraliva com o terapeuta em poucas sessões; 
d) Paciente consegue identificar seus problemas, nos quais focaliza-se; 
e) A relação terapêutica não é foco de maior dificuldade; 
f) Todos os padrões de cognições e comportamentos podem ser modificados através da análise empírica, 

do questionamento lógico, da experimentação, em passos graduais e pela prática; 
g) todos os padrões de cognições e comportamentos podem ser modificados em curto espaço de tempo. 
Apesar de demonstrar pela casuística dos terapeutas cognitivos alguns resultados na diminuição da 

sintomatologia mais aguda, bem como uma melhor adequação do sujeito com TP ao seu contexto de vida, seria forte 
demais afirmar que essa forma de terapia realmente modifica a personalidade ou os déficits de personalidade do 
paciente. E justamente para dar conta dessa lacuna observada que o discípulo de Beck, J. Young, propõe a terapia 
focada em esquemas para TP. 

O modelo de Young: terapia focada em esquemas 
O modelo terapêutico proposto por Beck e Freeman (1990/1993) para o tratamento dos transtornos de 

personalidade é baseado fundamentalmente em uma transposição dos já consagrados princípios e técnicas da 
terapia cognitiva tradicional, utilizados inicialmente para os transtornos do eixo I . Tal transposição aos transtornos 

Proposto pelos autores do capítulo, ausente em Beck e Freeman (1990/1993). 



PERSONALIDADE E TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE 

do eixo I I , contudo, é dificultada em função de algumas características muito frequentemente encontradas 
indivíduos com distúrbios de personalidade. Pacientes que apresentam perfis de personalidade demasiado esiei 
tipados e inflexíveis usualmente são pouco beneficiados das técnicas cognitivas e comportamentais mais comun 
que não significa que estas não sejam válidas para o tratamento de transtornos de eixo I) . Segundo McGinn e Yoi 
(1996), as principais características dos transtornos de personalidade associadas à refratariedade da terapia cognit 
padrão são: 

Apresentação difusa: A própria definição de um transtorno de personalidade pressupõe que este tei 
uma extensa abrangência, mostrando-se presente nas mais diferentes esferas da vida do indivíduo. Dessa forr 
não é incomum que a dupla terapêutica enfrente dificuldades ao estabelecer problemas a receberem foco 
atenção, uma vez que estes são apresentados de maneira vaga e inespecífica. Não havendo alvos bem estabele 
dos, a implementação (sem a devida adaptação) das técnicas usuais da terapia cognitivas fica comprometida. 

Problemas interpessoais: A terapia cognitiva tradicional é fundamentada em uma relação colaborati 
na qual terapeuta e paciente trabalham juntos na busca de objetivos traçados conjuntamente. Em muitos transtorr 
de personalidade, entretanto, as dificuldades interpessoais funcionam como um poderoso empecilho para a forn 
ção de um vínculo terapêutico ótimo, no qual o paciente, ao mesmo tempo que tenha confiança em seu terapeu 
possua também um adequado senso de autonomia. A ausência de um vínculo bem equilibrado trava o proces 
terapêutico, tornando este um ponto fundamental a ser trabalhado no tratamento de pacientes com transtornos 
eixo I I . 

Rigidez: No modelo terapêutico cognitivo clássico, é esperado que o paciente identifique e modifique s 
padrão tendencioso e disfuncional de processamento informacional. Tal modificação pressupõe que exista ur 
certa flexibilidade, a qual permita que pensamentos e crenças sejam desafiados a partir da análise lógica, expe: 
mentos comportamentais, questionamento socrático, etc. Em função de uma das características mais marcant 
dos transtornos de personalidade - rigidez e inflexibilidade - o desafio aos pensamentos e crenças provocado pel 
técnicas cognitivas usuais é muitas vezes insuficiente, dificultando - ou até mesmo impedindo - uma reestruturaçã 

Evitação: Para a terapia cognitiva tradicional, a reestruturação cognitiva exige que o paciente tenha u 
acesso relativamente facilitado a pensamentos e sentimentos, de modo que estes possam identificados com precisi 
para que sejam modificados. Em indivíduos com transtornos de eixo I I , contudo, o requerido acesso é frequentemen 
obstaculizado. Hipotetiza-se que um processo de condicionamento aversivo gere padrões crónicos de evitação c 
pensamentos e sentimentos dolorosos, recrudescendo a refratariedade às intervenções cognitivas tradicionais. 

Identificadas as limitações da transposição da terapia cognitiva padrão para a abordagem de transtornos c 
eixo I I , Young (1990; 1994), avançando em relação ao modelo beckiano, lançou mão de novas teorizações q i 
servem de gma para a prática clínica. Conforme apontado peio próprio autor, seus constructos não tem comi 
objetivo oferecer uma compreensão abrangente e integrativa acerca psicopatologia, e sim buscam propiciar subsí 
dios para o trabalho psicoterápico. 

A principal contribuição em nível teórico de Young (1990; 1994) diz respeito à inserção do conceito à 
esquemas primitivos maladaptativos (EPM), o mais profundo nível da cognição. Young (1994) define os EPM comi 
"temas extremamente estáveis e duradouros que desenvolvem-se durante a infância e são elaborados durante tod; 
a vida de um indivíduo. Estes esquemas servem como molde para o processamento das experiências" (p. 9). 

Existem seis principais características definidoras dos EPM: (1) são crenças incondicionais (verdades i 
priori) acerca da própria pessoa em relação ao seu ambiente; (2) são autoperpetuáveis e altamente familiares; (3 
são disfuncionais pelo menos em algum nível; (4) são geralmente ativados por situações relevantes ao esquema en 
particular; (5) quando ativados, frequentemente vêm a associados a intenso afeto e (6) parecem resultar de expe­
riências disfuncionais de interação nos primeiros anos de vida de uma pessoa. 

Ao contrário do modelo beckiano, Young propõe uma classificação dos EPM. O autor sugere a existência 
de 16 distintos EPM, os quais são divididos em seis domínios. Domínios podem ser compreendidos como grandes 
agrupamentos que englobam esquemas que apresentam compartilhamento de características (assim como os clusters 
do DSM). Embora usualmente assuma-se que os EPM estejam no bojo da edificação de um TP, não existe nenhu­
ma relação linear direta entre tais esquemas e um diagnóstico nosográfico. A Tabela 3 apresenta resumidamente os 
16 EPM propostos por Young. 
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Tabela 3: Esquemas primitivos maladaptativos (EPM) em seis domínios (Young, Beck e Weinberger, 1993/1999). 

Domín io Esquema Principais Caracter í s t icas 

Instabilidade e 
Desconexão 

Abandono/Instabilidade 

/ 
Temor acentuado de ser largado à própr ia sorte 
(não mais receber apoio) pelos outros significa­
tivos 

Instabilidade e 
Desconexão 

, Desconfiança/Abuso Crença de que os outros irão intencionalmente 
fazer mal à pessoa 

Instabilidade e 
Desconexão 

/ Pr ivação emocional P e r c e p ç ã o de que n ã o receberá apoio emocional 
adequado por parte dos outros 

Autonomia 
prejudicada 

Dependência funcional/ 
Incompetência 

C r e n ç a na incapacidade de dar conta das própr i ­
as responsabilidades 

Autonomia 
prejudicada 

Vulnerabilidade ao dano e 
à d o e n ç a 

Temor irreal ís t ico de ser surpreendido por ca tás ­
trofe iminente, a qual será incapaz de evitar. 

Autonomia 
prejudicada 

Enredamento/Ego não 
desenvolvido 

Envolvimento emocional excessivo com outros 
significativos, com o consequente subdesenvolvi­
mento de u m senso de identidade 

Indesejabilidade Defectibilidade/Vergonha Crença de ser intrinsecamente defeituoso e/ou 
inadequado, sendo indigno de acei tação pelos 
outros 

Indesejabilidade 

Indesejabilidade social / 
Alienação 

Pe rcepção de ser externamente indesejável ou 
isolado das outras pessoas. Pode envolver u m 
sentimento de n ã o pertencer a nenhum tipo de 
grupo 

Indesejabilidade 

Fracasso em realizar-se Expectativa de que irá fracassar em qualquer 
atividade que estiver envolvido 

Auto-expres-
são limitada 

Submissão C r e n ç a de que os p róp r ios desejos e vontades 
são irrelevantes, de modo que o controle sobre a 
própr ia vida é transferido para outros 

Auto-expres-
são limitada 

Inibição emocional Dificuldade acentuada para lidar com sentimen­
tos. Usualmente h á a expectativa de que sua 
expres são irá trazer pre ju ízos , seja para própr ia 
pessoa, seja para os outros 

Gratificação 
restrita 

Auto-sacrifício/Super-
responsabilidade 

Busca da grat i f icação e sat isfação das vontades 
alheias em detrimento da própr ias . 

Gratificação 
restrita 

Padrões iriflexíveis/ 
desequilibrados 

Esforço demasiado para cumprir com expectati­
vas elevadas autoimpostas à custa de uma redu­
ção significativa nas atividades de lazer e qualida­
de dos relacionamentos interpessoais 

Gratificação 
restrita 

Negatividade/Pessimismo Ênfase constante e permanente sobre os aspec­
tos negativos da vida, com uma desvalor ização 
dos pontos positivos 

limites 
prejudicados 

Intitulação/ 
Autocentral ização 

C r e n ç a de que deveria ter acesso a tudo o que 
quer, desconsiderando os desejos,as vontades e 
as possibilidades dos outros 

limites 
prejudicados 

Autocontrole/ 
Autodisciplina insuficientes 

Dificuldade persistente em controlar impulsos e 
reações emocionais 
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Sendo os EPM estruturas autoperpetuáveis, são necessários mecanismos que mantenham sua va 
tornando-os resistentes à mudança. Young (1994) propõe a existência de três destes mecanismos, os quais d 
nou de processos esquemáticos: manutenção, evitação e compensação. Tais processos (que compartilham 
terísticas com os conceitos psicanalíticos de "mecanismos de defesa" e "resistência") vão sendo desenvolvi 
longo da infância no intuito de promover a adaptação do indivíduo ao seu ambiente, mas acabam por torna 
desadaptativos na vida adulta ao reforçar esquemas disfuncionais. Algumas característ icas dos pro 
esquemáticos são apresentadas a seguir. 

Manutenção esquemática: O processo de manutenção dos esquemas refere-se a comportame 
cognições disfuncionais que acabam por reforçar diretamente um esquema. Em nível cognitivo, pode-se obs< 
mecanismo de manutenção por uma atenção tendenciosa, supervalorização e distorção de informações q 
consistentes com o esquema. Por exemplo, uma pessoa que apresente o esquema da vulnerabilidade ao < 
doença pode constantemente vasculhar seu corpo em busca de sinais que venham a indicar algum tipo de morb 
assim como uma dor de cabeça pode ser interpretada como sendo em função de um tumor cerebral. En 
comportamental, a manutenção esquemática aparece sob a forma de condutas que estejam em consonância 
esquema disfuncional. Um exemplo pode ser observado em indivíduos possuidores do esquema da defectibili 
vergonha e que tenham parceiros(as) extremamente críticos(a), os quais acabam corroborando suas idé 
inadequação. 

Evitação esquemática: O processo de evitação perpetua os esquemas disfuncionais ao impedir/difici 
processamento de informações que sejam consistentes com eles e que venham a ativá-los. O objetivo é o de evii 
contato direto com o esquema, uma vez que isto gera experiências de intensidade emocional elevada, geral 
desconfortáveis. A evitação pode se dar em três níveis: cognitivo (pacientes que colocam frases do tipo: "Não 
pensar sobre isto" ou "O que foi que você perguntou?"), afetivo (bloqueio dos sentimentos) e comportamental i 
mento social em indivíduos com o esquema de indesejabilidade social/alienação). 

Compensação esquemática: O processo de compensação diz respeito a uma busca por supercomp 
esquemas maladaptativos, dando origem a comportamentos e cognições diametralmente opostos ao que seria 
rado com base no esquema em questão. Embora aparentemente esse processo venha a diluir uma estruti 
arraigada, usualmente o resultado é a obtenção de informações que corroboram o esquema. Assim, por exe 
uma pessoa que apresente um esquema primitivo maladaptativo de fracasso em realizar-se pode engajar-í 
uma série de trabalhos e projetos, ficando sobrecarregada de tarefas das quais não consegue dar conta. ( 
reflexo disso, nenhum trabalho ou projeto será concluído com um nível de qualidade esperado pela pessoa,: 
çando suas ideias de insucesso. 

Fundamentado nas limitações observadas na abordagem postulada por Beck e Freeman (1990/1993). 
ciado às novas teorizações acerca dos Esquemas Primitivos Maladaptativos, Young (1990; 1994) propõe a te 
focada em esquemas, que difere da terapia cognitiva tradicional em uma série de aspectos. A Tabela 4 i 
algumas dessas diferenças. 

Tabela 4: Diferenças entre a terapia cognitiva tradicional e a terapia cognitiva focada em esquemas. 

Terapia Cognitiva Tradicional Terapia Cognitiva Focada em Esquemas 
Ênfase sobre pensamentos automáticos e Ênfase sobre o nível mais profundo da cognição 
crenças intermediárias 
Mais guiada para descoberta 
Abordagem breve e fundamentalmente 
racional 
Reduzida ênfase sobre a relação terapêutica 
("transferência") 
Orientada ao presente e voltada para a 
resolução de problemas 

Mais guiada para confrontação 
Abordagem mais lenta e com afeto mais 
presente durante as sessões terapêuticas 
A relação terapêutica é vista como 
importante veículo de mudança 
Devota mais tempo às origens infantis dos esquemas 
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A terapia focada em esquemas é dividida em duas grandes etapas, avaliação e mudança. A primeira fi 
consiste na obtenção de informações e ativação de esquemas relevantes, como também na educação do pacientt 
seu respeito. A fase subsequente refere-se à modificação das estruturas disfuncionais identificadas na primeira eta] 

Na(grrmeira etapapda terapia focada em esquemas, os principais objetivos consistem em: (1) identifk 
esquemas centrais da vida do paciente, bem como educá-lo a respeito; (2) estabelecer uma relação entre esqi 
mas, história de vida e dificuldades aluais; (3) favorecer com que o paciente entre em contato com emoções ligac 
aos esquemas e (4) identificar estratégias de enfrentamento disfuncionais. Para o alcance destes objetivos, quai 
estágios interdependentes, e não necessariamente sequenciais, são propostos. 

Identificação de esquemas: Conforme o próprio nome sugere, nesta etapa a dupla terapêutica engaja-
na identificação de esquemas relacionados com as problemáticas atualmente apresentadas pelo paciente. O fo 
de atenção terapêutica, contudo, não reside unicamente em questões do presente. Já que os esquemas são edificac 
muito precocemente, há um esforço conjunto na obtenção de informações da história de vida que auxilierr, 
compreender a maneira pela qual os esquemas em questão foram construídos. Os dados colhidos nesta etapa s 
de extrema importância, pois serão constantemente utilizados nos momentos subsequentes, norteando o trabal 
psicoterapêutico futuro. O clínico também deve procurar investigar, após ter identificado os esquemas relevanti 
as formas pelas quais o paciente tipicamente os mantém, evita e compensa. De posse de tais informações, 
psicoterapeuta conhece melhor os mecanismos de perpetuação esquemática do paciente em questão, o que 1 
oferece preciosos dados para o planejamento do tratamento. 

Ativação de esquemas: Para que o trabalho terapêutico seja bem sucedido, é necessário que tau 
paciente quanto terapeuta tenham acesso a experiências de vida e a emoções relacionados aos esquemas signific 
tivos. Se processos tais como a evitação esquemática fizerem-se maciçamente presentes, impedindo que o pacie 
te entre em contado com afelos e conteúdos de memória ligados aos esquemas, todo o tratamento fica comprorr 
tido. Sendo o foco de trabalho os próprios esquemas, é preciso que eles sejam bem conhecidos para que possam s 
alterados, e tal conhecimento só pode ser alcançado com propriedade a partir da ativação esquemática. Emborc 
ativação seja uma condição sine qua non para a modificação dos esquemas, ela, em si, não promove modificaçõt 
Seu papel é o de funcionar como um facilitador para a vindoura fase de mudança. 

Conceitualização dos esquemas: A etapa de conceitualização esquemática é fundamentalmente ur 
integração dos dados colhidos até então. É importante que a conceitualização de cada paciente em particular SÉ 
feita com exclusividade. Cada pessoa tem um conjunto idiossincrático de esquemas bem como uma história de vi 
singular que os construiu, de modo que esta compreensão de caráter global nunca terá precedentes. Assim, dc 
indivíduos podem ser identificados como possuindo os mesmos EPM, sem que isto signifique que ambos aprese 
tem problemáticas semelhantes ou que possuam idênticas tendências de processamento informacional. 

Educação sobre esquemas: A conceitualização realizada pelo terapeuta deve ser compartilhada com 
paciente, de modo que este possa engajar-se com maior objetividade e direcionamento no processo de mudanç 
Quando o paciente conhece com propriedade a natureza da formação de seus esquemas, bem como os process 
que os perpetuam, a etapa de mudança pode ser efetivamente iniciada. É importante salientar que uma avaliação 
seu compartilhamento) bem acurada é fundamental, pois todo o tratamento futuro será fundamentado nos dad 
colhidos na primeira etapa do tratamento. 

A <^unda_e t^^da terapia focada em esquemas - a fase de mudança - representa o momento no qi 
modificações esquemáticas serão efetivamente buscadas. Anteriormente o foco de atenção incidia-se fundame 
talmente sobre uma avaliação minuciosa dos esquemas relevantes para a vida do paciente, sem haver preocup 
ções com mudanças significativas. Feita tal avaliação, o esforço terapêutico na fase dois é direcionado para 
modificação dos EPM. O segundo momento da terapia tem como pano de fundo a "confrontação empática", on 
o terapeuta vai contra os esquemas do paciente na medida em que ele é capaz de suportar. O paciente aprende 
ver sua situação (incluindo problemáticas) atual e passada como determinada pelos esquemas subjacentes q 
foram construídos ao longo do tempo, e não em função de suas características intrínsecas e imutáveis. 

Sendo os EPM estruturas profundamente arraigadas (inacessíveis direta e conscientemente), a ênfa 
da abordagem focada em esquemas é diferenciada em relação à terapia cognitiva padrão. O uso da relaç 
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terapêutica como veículo de mudança é privilegiado. Assim, o terapeuta mostra para o paciente de que nxx 
repete dentro da sessão atitudes que constituem-se em um padrão em sua vida e que são determinado 
esquemas disfuncionais. 

Uma característica importante dos EPM é a de que sua ativação vem usualmente acompanhada de in 
afeto, o qual não raras vezes é desconfortável para o paciente. As sessões terapêuticas, portanto, por aborc 
com veemência tais esquemas, geralmente ocorrem em um clima de maior expressão emocional por pai 
paciente. O afeto, por mais que possa trazer sofrimento subjetivo ao paciente, é visto como outro importante w 
de mudança, uma vez que "expõe" os esquemas para serem confrontados e modificados. 

A o trabalhar na abordagem focada em esquemas, o terapeuta lança mão de diversas técnicas no intu 
promover a modificação esquemática. As principais técnicas e suas características são sumariadas na Tabe 

Tabela 5: Principais técnicas utilizadas na terapia cognitiva focada em esquemas. 

T é c n i c a s Principais caracter í s t i cas e objetivos 
T é c n i c a s cognitivas 
"Revisão de Vida" Busca por ev idênc i a s na his tór ia de vida do paciente 

corroboram e que contradizem os esquemas. 0 paciente ir 
o processo de distanciar-se do esquema ao invés de ide 
ficar-se com ele. 

Ilustrar como o paciente minimiza evidên- U m p a d r ã o de processamento informacional tendencic 
cias contrár ias aos E P M enviesado frequentemente leva a in terpre tações acere 

eventos que n ã o correspondem com a realidade, 
dis torções , contudo, dificilmente são percebidas pelo p 
ente, de modo que os apontamentos realizados pelo terap 
(que frequentemente assume a p o s i ç ã o de "advogadi 
diabo") podem auxi l iá - lo a monitorar suas interpretai 

imparciais. 
Cons t rução conjunta de car tões contendo informações 
contradizem os esquemas. O paciente é encorajado a 1 
lo consigo e lê-lo com frequência, principalmente quanc 
a t ivação dos esquemas. A continuidade do process-
distanciamento dos esquemas fica facilitada. 

Sempre desafiar os Para que o tratamento seja efetivo, ele deve ocorrer t 

esquemas dentro quanto fora da sessão te rapêut ica , ou seja. dev 
zer parte da vida do paciente. Este, por sua vez. devi 
ins t ru ído a praticar a conf ron tação dos E P M diariami 
em todos os contextos em que forem ativados. 

T é c n i c a s comportamentais 
Mudar os comportamentos Muitas vezes, comportamentos disfuncionais acabam px 
guiados por esquemas forçar a validade de esquemas igualmente desadaptat 

perpetuando-os. A quebra de u m padrão comportamer 
proporcionado a partir de um treino em habilidades so* 
por exemplo pode interromper u m c í r cu lo vic ios 
retroal imentação, facilitando a modif icação esquemátk 
E sabido que em muitos casos o ambiente no qual o pac 
está inserido acaba por reforçar seus EPM. Quando fa 
relacionados ao contexto do paciente são identificados c 
importantes empecilhos para o progresso terapêut ico. 

Desenvolver cartões que contradizem os 
esquemas 

Fazer mudanças ambientais 
quando necessár io 
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nico tem a o p ç ã o de convidar pessoas significativas (p. ex.. 
esposa, pais) para t a m b é m engajarem-se no tratamento. 

T é c n i c a s Interpessoais 
Relação terapêut ica em si Os sentimentos e pensamentos do paciente em r e l a ç ã o 

ao terapeuta, surgidos na p r ó p r i a s e s s ã o , s ão identif ica­
dos e discutidos direta e abertamente. Os p a d r õ e s de 
interação observados na terapia usualmente fazem-se tam­
bém presentes nos relacionamentos interpessoais, tornando 
a " r e l a ç ã o transferencial" uma valiosa fonte de dados e 
ve ícu lo de m u d a n ç a , uma vez que o paciente tem a opor­
tunidade de checar a validade de seus esquemas naquele 
exato momento. 

"Repaternagem" e 
"rematernagem" 

O terapeuta promove uma re l ação t e rapêu t i ca que vai na 
d i r eção oposta ao E P M em q u e s t ã o - o que usualmente 

limitada assemelha-se a uma postura con t rá r ia em re lação àque la 
adotada pelos pais ou cuidadores - provendo ev idênc i a s 
de que diferentes formas de relacionamento interpessoal 
(p. ex., não recr iminatór ias) são possíveis . 

T é c n i c a s Experienciais 
Técnicas de imaginação 0 paciente é estimulado a recriar em sua mente (de manei­

ra detalhada e vívida) a imagem uma situação de vida signi­
ficativa para o esquema a ser abordado. Em seguida é en­
corajado a modi f icá- la , confrontando-a na s e g u r a n ç a da 
imaginação. 0 distanciamento de seus esquemas fica favo­
recido, permitindo uma reinterpretação de sua infância. 

Diá logo de esquemas 0 paciente deve representar (encenar) dois papé i s : o de 
esquema disfuncional e o de esquema adaptativo. Sua ta­
refa é promover uma d i scus são entre essas duas partes, 
argumentando como se fosse cada uma delas. A dis tância 
emocional do E P M é promovida, uma vez que novos pon­
tos de vista s ã o considerados. 

Quando o terapeuta está devidamente munido das diversas técnicas e estratégias a sua disposição, 
implementando-as de acordo com a conceitualização realizada sobre cada caso em questão, a modificação dos 
EPM é facilitada. Dessa forma, ganhos terapêuticos de longo prazo são obtidos, mesmo ao se trabalharem estrutu­
ras que estão na base da própria personalidade do indivíduo. 

Considere o caso de R., uma dona-de-casa de 40 anos que procura atendimento por sentir-se muito 
desmotivada e desesperançada nos últimos tempos. A principal razão de seu sofrimento residia nas traições de seu 
marido, o qual lhe confessou que há cerca de 5 anos tinha relações eventuais com prostitutas. Quando perguntada 
a respeito do porquê de ainda continuar com o marido, sua resposta era bastante enfática "E o que vai ser de mim? 
Passei mais de metade da minha vida com ele; não consigo nem imaginar como poderia ser diferente". 

R. foi diagnosticada como possuindo depressão maior no eixo I e, no eixo I I , TP dependente e evitativa. O 
tratamento iniciou com a utilização da terapia cognitiva tradicional para a depressão e, após o esbatimento da 
sintomatologia mais incapacitante, seguiu-se a abordagem focada em esquemas. Quatro EPM foram identificados 
como os mais proeminentes: dependência funcional/incompetência; defectibilidade/vergonha; indesejabilidade soci­
al/alienação e submissão. 
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Os relatos de R. sobre sua história de vida eram marcados por profundas mágoas de seus pais, os quaií 
eram vistos como sendo, ao mesmo tempo, demasiado superprotetores e críticos. No intuito de promover a ativaçãc 
esquemática, a paciente foi convidada a fechar os olhos e descrever, com o máximo de detalhes possíveis (incluindc 
pensamentos, sentimentos, impressões sensoriais, etc), uma imagem da infância que lhe viesse à cabeça. A cem 
que reportou ocorrera por volta dos seus seis anos, no dia em que iria fazer um passeio com a turma do colégio 
Alguns minutos antes da partida, seus pais decidiram que não mais iriam deixáa-la ir, pois tinham dúvidas se ela eu 
capaz de se cuidar sozinha. R. emocionou-se ao recordar-se desta cena e, já em lágrimas, reproduziu as palavras dí 
mãe: "Me desculpe, minha filha, mas se acontecer alguma coisa contigo e a gente não estiver lá para te socorrer., 
ai, meu Deus, não quero nem pensar nisso, é melhor que tu fiques por aqui mesmo. Além do mais, e se tu sujar í 
roupa por lá e não conseguir limpar? As tuas colegas vão pensar que tu és uma relaxada e que tua mãe não te cuide 
direito". 

Momentos semelhantes de recuperação de memórias infantis ocorreram, e todos os dados obtidos foran 
sintetizados e coerentemente integrados na conceitualização por parte do terapeuta, a qual foi compartilhada com; 
paciente. Ficou claro que o formato da relação estabelecida com o marido era muito semelhante com aquela qut 
possuía com seus pais (marcada pela obediência excessiva e dificuldade tomar decisões sozinha), bem como que R 
evitava a todo custo pensar em alternativas possíveis para sua situação (pontue-se que muitas das alternativa! 
cogitadas envolviam um aumento da interação social, algo que lhe era extremamente difícil). Após terem sidc 
identificados e ativados os EPM relevantes, com uma posterior compreensão acerca de seu surgimento e suai 
consequências, passou-se para a etapa de mudança. 

Na segunda fase do tratamento focado em esquemas, o terapeuta utilizou sistematicamente a relaçãc 
terapêutica para ilustrar como R. reproduzia dentro da sessão os seus padrões de interação interpessoal. Com isso 
passou a reconhecer com maior facilidade a ativação dos esquemas em seu cotidiano. Cartões com os dizere: 
"posso tomar decisões sozinha" e "meus desejos também devem ser satisfeitos" foram desenvolvidos para facilita 
o desafio aos EPM em seu dia-a-dia. 

As técnicas de imaginação receberam atenção privilegiada na etapa da mudança. R. foi novamente enco 
rajada a recriar em sua mente experiências de vida significativas. Neste momento, ao contrário do ocorrido anteri 
ormente, ela foi estimulada a entrar na cena e modificá-la, estando na segurança da imagem. A paciente recriou : 
mesma cena do passeio do colégio, e, emocionada, confrontou o impedimento de sua mãe: "Eu não preciso de t i mi 
vigiando 24 horas por dia. Todas as minhas amigas vão estar lá e eu tenho certeza de que não vai me acontece 
nada. Pára de ficar me prendendo, eu odeio quando vocês fazem isso. E se eu me sujar, qual é o problema? Iss< 
acontece com todo mundo, ninguém vai ficar falando mal de mim ou de t i por causa disso. Quando se é amigo á 
verdade, não se fica reparando nessas coisas pequenas; se gosta das pessoas do jeito que elas são!". 

No decorrer da segunda etapa, o comportamento de R. dentro de casa passou a sofrer modificações. EL 
passou a ter uma conduta mais assertiva com o marido, que não mais teve relações extraconjugais, uma vez qu 
estas eram determinadas em grande parte por seu incómodo com a constante passividade da esposa. A paciente fc 
capaz de expressar toda a raiva que sentiu do marido, não poupando palavras ao lhe falar sobre seu sofrimento. A i 

final, R. concluiu que seu amor pelo esposo sempre foi legítimo e nunca deixou de existir, de modo que ela optou po 
perdoá-lo e iniciar uma nova forma de relacionamento. 

O modelo de Linehan: terapia comportamental dialética 
Uma das maiores novidades no cenário da psicoterapia ainda, hoje, é a terapia comportamental dialéticí 

oriunda dos trabalhos de Marsha Linehan com pacientes suicidas graves. A criatividade, bem como a compreensã 
dos déficits dos pacientes borderline, permitiu a Linehan gerar o primeiro conjunto de técnicas psicoterápicas, cor 
resultados de provável eficácia segundo a APA (APA, 1998). A genialidade do trabalho de Linehan enconua-s 
em buscar adaptar a psicoterapia aos pacientes borderline, e não o inverso, como geralmente se vê. Para tanlc 
agrupou conhecimentos de diversos campos (budismo, filosofias orientais, dialética, psicologia comportamental 
cognitiva), gerando uma interface altamente produtiva no sentido de diminuir ou mesmo de restabelecer os tré 
grandes fatores considerados deficientes e/ou inadequados no paciente borderline, quais sejam, regulação emock 
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nal, a persuasão dialética e os ambientes invalidantes (Linehan & Kehrer, 1993/1999). A seguir, apresenta-se uma 
rápida descrição desses três fatores. 

Persuasão dialética: O paciente borderline vê a realidade de uma única maneira, não admitindo a possi­
bilidade de que existam outras explicações para uma mesma coisa - é o mundo do "tudo ou nada". Esta questão dos 
déficits na persuasão dialética é um correlato direto do erro de processamento informacional, postulado por Beck 
como pensamento dicotômico. 

Desregulação emocional: O paciente borderline apresenta dificuldades na modulação e na expressão de 
suas emoções, que frequentemente leva a problemas com relacionamentos interpessoais, posta a dificuldade de as 
pessoas lidarem com as emoções extremas, tão características desse tipo de paciente. 

Ambientes invalidantes: Até mesmo pelas características de etiologia, que está fortemente associada a 
estressores piscossociais na infância e adolescência, o paciente borderline desde cedo convive com ambientes perigosos 
e ameaçadores e/ou carentes de estabilidade e estrutura. A tendência por manter-se ou mesmo ansiar por ambientes da 
mesma natureza mostra-se uma constante e é um dos principais fatores de reforçamento das crenças do paciente quanto 
a sua inaceitabilidade, vulnerabilidade e impotência para lidar com um ambiente tão aversivo. Por conseguinte, é nesses 
ambientes invalidantes que as condutas suicidas e/ou para-suicidas são eliciadas em elevada magnitude. 

A terapia comportamental dialética para pacientes borderline buscará fundamentalmente melhorar a per­
suasão dialética, diminuindo o pensamento dicotômico; melhorai" a regulação emocional, ou seja, ensinar ao pacien­
te como lidar com suas emoções de uma maneira adequada; e promover modificações em seu ambiente, bem como 
quebrar o condicionamento de procura de contextos reforçadores de sua psicopatologia, estimulando a busca por 
ambientes mais saudáveis. Para tanto, três etapas terapêuticas são propostas, além de uma fase de pré-tralamento. 

Pré-tratamento (compromisso) 
Diferente do que se propõe usualmente em terapia cognitiva, a fase de pré-tratamento pode levar de seis 

meses a um ano (considerado extremamente prolongado), uma vez que deve haver um consenso muito estreito e 
bem acordado entre terapeuta e paciente quanto aos objetivos da terapia. Esse consenso só é obtido a partir de uma 
forte aliança terapêutica, que vai se dar pela convivência e pela diminuição das defesas paranóides por parte do 
paciente. A constituição de uma boa aliança terapêutica inclui uma grande disponibilidade do terapeuta em dar 
atenção e esperança as sistemáticas instabilidades do paciente. Um exemplo disso são as combinações que se 
fazem necessárias a respeito da frequência e do formato dos telefonemas para o terapeuta. 

Ao se abordarem as metas do tratamento, um objetivo básico é o de que o paciente vai ficar em tratamento, 
controlando o comportamento suicida e para-suicida. Se esta meta não ficar suficientemente compreendida e 
claramente definida, o tratamento subsequente tornar-se-á comprometido. 

1° Estágio (estabilidade, relacionamento e segurança) 
É dada continuidade ao processo de redução dos comportamentos suicidas e para-suicidas. Busca-se 

reduzir os comportamentos que interferem na terapia (p. ex., atrasos, faltas, comparecer drogado ou alcoolizado às 
sessões), ou seja, os sérios boicotes que são realizados no intuito de confirmar suas crenças de que os outros são 
malvados e não se importam com ele. 

O recrudescimento de habilidades comportamentais está entre os objetivos da primeira etapa do tratamen­
to. O terapeuta pode fazer o uso da "relação transferencial" para mostrar como o paciente repete dentro da sessão 
aquilo que geralmente faz com as pessoas em geral, fazendo com que perceba seus padrões de interação interpessoal 
disfuncionais. U m treino em habilidades sociais muitas vezes é iniciado nesse momento, promovendo melhorias nos 
relacionamentos do paciente. 

A redução dos comportamentos que interferem na qualidade de vida, tais como adições e condutas promís­
cuas, também é focada neste momento, tomado o paciente mais adaptado ao seu entorno. Além disso, uma melhoria 
na qualidade de vida é um importante fator para redução do sofrimento subjetivo frequentemente experienciado. 

O pensamento dicotômico é trabalho através da dialética, fazendo com que o paciente considere outras 
possíveis relações causais para um mesmo fato. Por exemplo, uma paciente sente-se altamente raivosa ao ter o 
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seguinte pensamento diante de um atraso do namorado para um encontro: "ele está fazendo isso porque ni 
ama mais". Nessa situação, o terapeuta poderia ajudar a paciente a identificar estes pensamentos e >er/. . 
a buscar explicações alternativas para o evento não tão catastróficas e hiperpersonalizadas. 

2° Estágio (exposição e processamento e processamento emocional do passado) 
Sabe-se que grande parte dos pacientes borderline apresentam história de maus tratos na infância e a 

cência, sendo o abuso sexual pontuado como o mais frequente e importante fator etiológico dessa psicopati 
(Ogata et al. 1990). Portanto, o paciente borderline é um paciente que tem intrinsecamente transtorno de es 
pós-traumático (TEPT) e que muitas vezes não é tratado pelo fato de o quadro ficar mascarado pelos sinton 
transtorno de personalidade (Gunderson e Sabo, 1993; Weaver e Clum, 1993). Isto é tão verdadeiro que n 
autores, conforme apontado anteriormente, consideram o TP borderline como um subtipo de vivência de es 
pós-traumático. Na Figura 3, apresenta-se um modelo explicativo do TP borderline, mostrando os maus-
como um fator etiológico. 

E S Q U E M A S 

SELF = mau, vulnerável, desamparado 

•• OUTROS = malévolos, abusadores, rejeitadores 

• 
EMOÇÕES = perigosas , T . . . 

Hipervigiluncia 

RELAÇÕES = precisa de ajuda (cKngs) < v i é s ^ncional) 

x 

Expectativa dc abuso/abandono (repulsa) 

• 

*• TP B O R D E R L I N E < 

Figura 3: Modelo cognitivo do transtorno de personalidade borderline (Arntz, 1999: 120). 

Embora em alguns casos a vivência de situações traumáticas esteja inacessível à memória - seja pel 
de efetivamente não terem ocorrido, seja por estarem sob o processo de evitação esquemática - , a grande m 
dos pacientes possui história de vida marcada por eventos traumáticos, os quais continuam gerando sintomati 
típica do TEPT muitos anos após a ocorrência inicial. É justamente nesta sintomatologia que a segunda et£ 
tratamento atuará. Quando não se consegue acessar os maus-tratos, passa-se diretamente para a terceira í í 
tratamento. 

Estando o paciente com uma estrutura de selfum pouco mais sólida, até pelo seu maior nível de ef 
social obtido a partir do treino em habilidades sociais, bem como pela sua maior auto-eficácia por se perceber 
de reduzir os comportamentos suicidas e para-suicidas, inicia-se o trabalho típico do tratamento de TEPT. oi 
a dessensibilização sistemática das situações fóbicas associadas aos traumas e a revivência cognitiva e afeti' 
memórias das situações traumáticas. Consegue-se, com isso, uma nova representação semântica dos tra 
modificando muitas vezes generalizações excessivas geradas na época dos maus-tratos e que acompanl 
paciente ao longo de sua vida. 

I N F Â N C I A 

Abuso Sexual 

Abuso Físico 

Abuso Emocional 

PENSAMENTO 
DICOTÔMICO 
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3 : Estágio (s íntese) 

Muitos pacientes submetidos ao tratamento baseado na terapia comportamental dialética de Linehan aca­
bam por abandoná-lo antes que se chegue ao terceiro e último estágio. Um importante contribuinte para os altos 
índices de desistência precoce reside no fato de os pacientes já sentirem-se melhor no momento em que a terapia 
encaminha-se ao seu final, uma vez que uma série de ganhos foram obtidos ao longo do processo, estando esbatida 
a sintomatologia mais proeminente. 

O terceiro estágio é caracterizado por uma busca de respeito pelo self por parte do paciente. Ele é auxiliado 
a rever sonhos e expectativas futuras até então deixados de lado em função de suas crenças acerca de sua impotência 
e incompetência. Assim, há uma revisão do projeto existencial, com uma perspectiva mais ampla e esperançosa. 

C o n c l u s õ e s 
Os transtornos de personalidade constituem-se em categorias muito difíceis de serem trabalhadas 

por serem naturalmente re f ra tá r i as às mais diferentes abordagens t e r a p ê u t i c a s . Os altos í n d i c e s de 
comorbidade, tanto com outros dis túrbios carac tero lógicos quanto com transtornos de eixo 1, requerem um 
adequado treinamento e acuradas habilidades por parte do cl ínico, uma vez que uma abordagem diferenci­
ada em re lação à terapia cognitiva padrão faz-se necessár ia para um tratamento que, efetivamente, leve a 
mudanças . Perseverança , to lerância à frustração e um considerável grau de paciência t a m b é m deveriam 
ser caracter ís t icas dos terapeutas que se p r o p õ e m a tratar pacientes com transtornos de eixo I I . A melhora 
lenta e muitas vezes impercep t íve l pode produzir sentimentos de profunda frustração (e até mesmo de 
incompetênc ia ) naqueles acostumados com o rápido ganho terapêut ico obtido a partir da ut i l ização das 
TCCs para o tratamento para os transtornos de eixo I , levando a um t é r m i n o prematuro do processo 
ps ico te ráp ico . 

Sendo os transtornos de personalidade (ao contrário de grande parte dos distúrbios psicológicos) classes 
diagnosticas com uma carga muito reduzida de componentes orgânicos, seria razoável supor que eles constituíram-
se em alvos de uma grande quantidade de estudos por parte de psicoterapeutas, de modo que modelos teóricos mais 
sofisticados e intervenções de ordem psicoterápica mais efetivas pudessem ser propostos. Tal suposição, contudo, 
não é verdadeira. A escassez de pesquisas, principalmente empíricas, acerca dos transtornos de eixo I I tem sido 
frequentemente apontada na literatura a seu respeito (Arntz, 1999; Beck, 1996; Funder, 2001). 

Os e s f o r ç o s na busca de uma c o m p r e e n s ã o mais abrangente e aprofundada dos d i s t ú r b i o s 
caracterológicos , os quais facili tarão o desenvolvimento de estratégias terapêuticas com melhor eficácia, 
estão apenas em seu começo . Muitos estudos são ainda necessários para que realmente se tenha tratamentos 
empiricamente validados e com resultados significativos na melhora da qualidade de vida dos pacientes que 
apresentam TP. Até mesmo porque a presença de TP é fator coadjuvante para o surgimento de outros trans­
tornos de eixo I e mesmo de eixo I I I . Para que novas pesquisas sejam efetivamente postas em prática, os 
psicoterapeutas devem aceitar o desafio de se lançarem em uma área ainda muito incipiente e um tanto 
quanto nebulosa na psicopatologia. 

Neste capítulo, foi apresentada uma revisão geral de aspectos diagnósticos e epidemiológicos da classe dos 
transtornos de personalidade. Expôs-se um modelo teórico abrangente para se entender a personalidade e seus 
transtornos sob o ponto de vista do aprendizagem dos diversos tipos de conhecimento que o ser humano adquire ao 
longo da vida (Modelo da Personalidade Orientado às Estruturas do Conhecimento). Apresentaram-se os dois 
modelos psicoterapêuticos mais conhecidos e aplicados no âmbitos das psicoterapias cognitivas para o tratamento 
dos TP; quais sejam, o modelo da terapia cognitiva para transtornos de personalidade de Beck e Freeman (1990/ 
1993) e o modelo da terapia cognitiva focada em esquemas, de Young (1990; 1994), sendo que neste último um caso 
foi utilizado para exemplificar a abordagem. Por f im, o capítulo foi centrado no transtorno borderline de personali­
dade, em virtude deste ser considerado um dos transtornos mentais de maior incidência em população clínica, seja 
como diagnóstico principal seja em comorbidade, além de apresentar-se como psicopatologia com evolução ínfima 
de todos os tratamentos apresentados até então, com exceção da terapia comportamental dialética (Linehan, 1993). 
esquematicamente apresentada. 
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