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RESUMO:

Por muitos anos, o Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) foi
considerado como uma condicao de salde mental intratavel. No entanto,
diversos tratamentos desenvolvidos nas ultimas décadas, como a Terapia
Comportamental Dialética (DBT), o Tratamento Baseado na Mentalizacao
(MBT) e a Psicoterapia Focada na Transferéncia (TFP) provaram o
contrario. O problema do ponto de vista de saude publica é que a
disponibilidade dessas intervencdes é limitada. Nesse contexto de alta
demanda de profissionais treinados, o Bom Manejo Clinico (GPM) e outras
abordagens generalistas surgiram. Este artigo revisa a estrutura e os
principais fundamentos do GPM que orientam os clinicos ndao especialistas
a planejar um tratamento baseado na medicalizacao do transtorno, no
gerenciamento de caso e em intervengdes psicoterapéuticas de suporte.
NOs também ilustramos a abordagem com um exemplo de caso e,
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finalmente, apresentamos desenvolvimentos mais recentes, como a
integracao de GPM com a DBT e o GPM para adolescentes (GPM-A).
Palavras-chave: transtorno da personalidade borderline, saude publica,
administracao de caso, psicoterapia, terapéutica

ABSTRACT:

For many years, borderline personality disorder (BPD) has been regarded
as an untreatable mental health condition. However, several effective
evidence-based treatments developed in the last decades, such as
dialectical behavior therapy (DBT), mentalization-based treatment (MBT)
and transference focused psychotherapy (TFP), proved otherwise. The
problem from a public health perspective is that their availability is limited.
In this context of increased need for trained clinicians, general psychiatric
management (GPM) and other generalist approaches emerged. This article
reviews GPM’s major foundations and framework that guide non-
specialized clinicians to structure a treatment based on medicalization of
the disorder, case management and supportive psychotherapeutic
interventions. We also illustrate the approach with a case vignette and
finally present newer developments, such as integration with DBT and GPM
for adolescents (GPM-A).

Keywords: borderline personality disorder, public health, case
management, psychotherapy, therapeutics

RESUMEN:

Durante muchos anos el Trastorno Limitrofe de la Personalidad (TLP) fue
considerado una condicién intratable. Aun asi, diversos tratamientos
efectivos basados en la evidencia fueron desarrollados en las ultimas
décadas, como, Terapia Dialéctica Conductual (DBT), Tratamiento Basado
en la Mentalizaciéon (MBT) y Psicoterapia Centrada en la Transferencia
(TFP), los cuales probaron lo contrario. El problema desde el punto de vista
de la salud publica es que la disponibilidad de estas intervenciones es
limitada. En este contexto de gran demanda de clinicos entrenados, el
Manejo Psiquiatrico General (GPM) y otros abordajes generalistas
surgieron. Este articulo revisa la estructura y los principales fundamentos
del GPM que orientan a los clinicos no especialistas a planear un
tratamiento basado en la medicalizacion del trastorno, en el
gerenciamiento del caso y en intervenciones psicoterapéuticas de apoyo.
Nosotros también ilustramos el abordaje con un ejemplo de caso y
finalmente, presentamos los desarrollos mas recientes, como la integracion
con el DBT y el GPM para adolescentes (GPM-A).
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Introducao

Psicoterapias manualizadas e validadas empiricamente revolucionaram as
atitudes em relagao ao Transtorno de Personalidade Borderline (TPB), que
ja foi considerado um problema de saude mental intratavel. Além de
prevalente, o TPB estd associado a morbidade grave, a mortalidade e a
custos elevados para a sociedade [1-4].

Esses tratamentos intensivos baseados em evidéncias para o TPB, mais
notavelmente a Terapia Comportamental Dialética - Dialectical Behavior
Therapy (DBT) [5], o Tratamento Baseado na Mentalizacao - Mentalization-
Based Treatment (MBT) [6] e a Psicoterapia Focada na Transferéncia -
Transference Focused Psychotherapy (TFP) [7] produzem efeitos
comparaveis entre si [8]. Esses tratamentos para o TPB empregam
perspectivas distintas na teoria, na pratica e no treinamento para enfatizar
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sua validade e confiabilidade. Entretanto, ndo ha até o momento provas
de que essas caracteristicas especificas e distintivas proporcionem
vantagens de um tratamento sobre o outro.

Além disso, existe uma disparidade significativa entre a pequena
disponibilidade de clinicos treinados e a grande demanda criada pela alta
prevaléncia de pacientes com essa condicao [9]. A estrutura
multidisciplinar, intensiva, rigorosa e muitas vezes longa desses
tratamentos torna impossivel a ampla implementacao fora de sistemas de
sallde com muitos recursos [9, 10].

A boa noticia é que algumas abordagens generalistas de manejo clinico
para o TPB, tanto para adolescentes quanto para adultos, apresentaram
resultados empiricos comparaveis aos tratamentos “padrao-ouro” nos
principais desfechos avaliados. Deste modo, podem ser consideradas
variantes genéricas e eficazes de tratamento [11, 12, 13]. Reduzidos aos
elementos essenciais basicos de um tratamento efetivo para o TPB, esses
tratamentos generalistas podem ser aplicados de forma mais ampla,
tornando o bom cuidado para o TPB mais acessivel e sustentavel para os
sistemas de saude em todo o mundo.

A base empirica para o manejo clinico generalista para TPB foi estabelecida
com as publicacdes dos dois maiores estudos de psicoterapia em nivel
ambulatorial para o TPB, comparando a DBT e o MBT a tratamentos menos
intensivos, mas bem informados para o TPB [11, 13].

Com base no guia clinico essencial de John Gunderson [14], o Manejo
Clinico Geral (também conhecido como Bom Manejo Clinico ou Good
Psychiatric Management (GPM) [15] levou a reducdes semelhantes em
comportamento suicida, autolesao, sintomas do TPB e depressao, quando
comparado com a DBT, sem diferencas na melhora de funcionamento
social e qualidade de vida [13].

Esses resultados foram mantidos por 24 meses apds o tratamento [16].
Similarmente, enquanto as melhoras com MBT ocorreram a uma taxa mais
rapida do que o seu comparador generalista, o Manejo Clinico Estruturado
- Structured Clinical Management (SCM), o MBT teve resultados
comparaveis ao SCM. Uma metanalise recente confirmou a eficacia
semelhante tanto em tratamentos protocolados especializados como
generalistas para TPB em adultos [17].
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Esta revisdao apresentaréa o GPM como um prototipo de uma abordagem
manualizada, mas flexivel, que integra elementos-chave efetivos de
tratamentos especificos para o TPB, organizados de uma forma pratica
para serem implementados nos ambientes terapéuticos habituais em que
os clinicos veem e atendem a maioria dos pacientes. Serdao descritos os
ingredientes basicos do GPM, isto ¢é, comunicacdo diagndstica,
psicoeducacao, estabelecimento de metas, manejo de seguranca,
psicofarmacologia conservadora e tratamento de comorbidades.

Visao geral do Manejo Clinico Geral

O GPM é um tratamento generalista para pacientes com TPB que incorpora
trés elementos essenciais: a medicalizagao do transtorno, o gerenciamento
ou administracao de caso e a psicoterapia de suporte [18]. H& um quarto
componente que € a coordenacao estratégica de tratamentos
complementares, quando uteis, (p. ex., psicofarmacologia direcionada a
sintomas, manejo de comorbidades e intervencdes de familia e de grupo).

No GPM, os aspectos médicos do TPB, por exemplo a psicoeducagao, sdo
confortavelmente comunicados inicialmente no tratamento. A medida que
o tratamento progride, o clinico concentra-se na vida fora do tratamento e
maneja a psicopatologia e o funcionamento do paciente com uma
pluralidade de técnicas psicoterapicas e principios de tratamento. Durante
esse processo, o clinico e o paciente trabalham de forma colaborativa para
definir e alcancar objetivos realistas que sao escolhidos de forma flexivel,
com base nas preferéncias do paciente, ao mesmo tempo que se mantém
o foco em alavancar o funcionamento vocacional e social do paciente [19].

Apesar do GPM ser orientado de forma psicoterapéutica e utilizar
estratégias cognitivo-comportamentais, por exemplo licdo de casa e
contingéncias, e psicodindmicas, por exemplo monitoramento da
contratransferéncia e interpretacdo da agressividade, a sua abordagem
primaria ndo é a psicoterapia com ambicdo de mudanca psicoldgica
profunda [20]. E sim o gerenciamento de caso “bom o suficiente” para
melhorar o funcionamento vocacional e social.

O clinico orientado pelo GPM deve ter em mente seus principios e
fundamentos basicos [Tabela 1] que orientam a postura terapéutica do
profissional, o funcionamento da relacao terapéutica, a estrutura de
tratamento essencial e as responsabilidades esperadas do paciente em
relacao a si mesmo e ao tratamento.

https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.446
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Normalmente o GPM ¢é oferecido semanalmente, mas isso nao &
obrigatério. A frequéncia, duragao e continuagao do tratamento dependem
de sua utilidade, ou seja, se houver melhora clinica. O fundamento légico
para essa abordagem é evitar tratamentos que reforcem a dependéncia
excessiva. Além de ineficazes, intervencdes desse tipo podem ser até
prejudiciais, ja que a evolucao natural do TPB, mesmo sem tratamento
intensivo e especifico, é de remissao sintomatica [21].

“* Tabela 1. Principios e fundamentos do GPM [23, 25]

Area

Principios e fundamentos

Postura clinica

Psicoeducacao

Atividade e nao reatividade

Apoio

Ponderacao

Adaptacdo a singularidade dos pacientes
e das situacoes clinicas (i.e., flexibilidade
e pragmatismo)

Relacado terapéutica

Profissional e real

Estrutura de
tratamento essencial

A mudanca € esperada

O gerenciamento de caso € primario: foco
em “ter uma vida”

Principios de manejo de seguranca
Intervencodes ecléticas

Coordenacao de tratamentos
complementares: psicofarmacologia
conservadora, colaboracao entre
profissionais, intervencoes de grupo e
familia

Papel esperado
do paciente

Responsavel (autonomia) e participacao
ativa
no tratamento

Uma vez que o GPM é uma intervencdo menos intensiva e que exige menos
recursos, embora ainda eficaz, uma estratégia razoavel & que esse
tratamento possa ser a abordagem primaria para o TPB, reservando os
tratamentos mais intensivos, especializados e baseados em evidéncia
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(TBE) para aqueles que nao responderem ao GPM [10]. A integracao com
DBT, MBT e TFP e sua implementacao em uma vasta gama de
configuracbes clinicas, por exemplo internagdes psiquiatricas,
departamentos de emergéncia, servicos de interconsulta, ambulatorios e
servicos de salde mental universitarios, foram detalhadas em publicagoes
de um guia pratico [22] e em periddicos cientificos [23, 24].

O treinamento do GPM é atualmente oferecido em um workshop de um dia.
O seu manual e as demonstracdes em video estdao atualmente disponiveis
em inglés e em portugués [15, 25]. Estratégias para o ensino de GPM em
programas de residéncia também foram descritas [26, 27].

Comunicagao diagnéstica

E muito comum pacientes com TPB procurarem tratamento para problemas
concomitantes, como autolesdo, uso de substancias ou diagndsticos
equivocados, como Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) e Depressao
Refrataria. Em casos mais sutis, o diagndstico de TPB sé se torna evidente
ao longo do tratamento, por exemplo reagdes negativas a disponibilidade
entre sessoes, explosdes de raiva, desconfianca e uso indevido dos
medicamentos.

Devido ao estigma dos profissionais de saude e dos pacientes relacionados
ao TPB [28, 29], muitos clinicos evitam comunicar o diagndstico por muitas
crencas equivocadas, por exemplo o paciente serd discriminado ou se
sentird ofendido; transmitird desesperanca; transtornos do antigo eixo I
do DSM-IV explicam melhor a psicopatologia, ou devem ser tratados
primeiramente; TPB é intratavel e nao melhora ao longo do tempo [30].

O GPM advoga fortemente a comunicacdo diagndstica precoce, uma vez
que, de forma geral, diminui a sensacao de isolamento, promove a alianca
no tratamento, reassegura ao paciente a competéncia dos clinicos, diminui
a critica parental, aumentando a colaboracdao da familia, e ancora as
expectativas sobre a evolugcao dos tratamentos e do papel das medicacoes.

Além disso, focar apenas nos “transtornos do eixo I" pode aumentar o risco
de polifarmacia iatrogénica [30, 31] e as comorbidades, depressao e
ansiedade, por exemplo, remitem mais lentamente ou até tém menor
probabilidade de remitir quando o TPB nao é abordado [32].

Uma das estratégias mais diretas de comunicar o diagndstico de TPB é ler
com o paciente os critérios do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, 5a edicao (DSM-5), item por item, perguntando ao

https://doi.org/10.25118/2763-9037.2022.v12.446
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paciente se cada sintoma estd de acordo com a sua experiéncia. Os
pacientes geralmente se sentem aliviados por entender que outras pessoas
se sentem da mesma maneira e que uma condicao médica explica os seus
sintomas.

Teoria do GPM

A formulacao central de Gunderson para o TPB é o modelo da
Hipersensibilidade Interpessoal, que explica as oscilacdes psicopatologicas
ao longo de um continuum de conectividade interpessoal [Figura 1].

Conectado
idealizag3o, dependéncia,
sensibilidade a rejeicao
Estressor Interpessoal

(percepgdo de
< hostilidade, separagao,
criticas)
Ameacado
desvalorizagao, autolesoes, raiva,
ansiedade, procurando ajuda

Suporte de outros Qgsgg?rrcg
(T enVOIV:g;Sg:S), < = < (fiSiCO ou
emocional)
Solidao
dissociagao, paranoia,
impulsividade, recusando ajuda
Contengéo
(hospital, prisaso, —
resgate)

Desespero

suicida, anedonico

Figura 1. Hipersensibilidade Interpessoal [25]

Quando os pacientes se sentem conectados e sao amparados e acolhidos
por uma pessoa significativa, o self idealizador, dependente, ansioso e
colaborativo é visivel. Quando se sentem rejeitados, hostilizados ou
abandonados, os pacientes borderline tendem a desvalorizar o outro e
apresentam raiva e comportamento autolesivo e suicida. Enquanto estao
nesse estado, eles podem ser “resgatados” pelos outros, retornando a
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posicao de conexao. Por outro lado, se os outros se afastam, eles sentem-
se sozinhos, dissociados, paranoicos e até ficam mais impulsivos. Caso
continuarem sem obter a resposta de apoio dos outros, como do clinico,
eles avancam para um estado suicida e de desespero ainda maior, em que
a contencao fisica e os ambientes estruturados podem tornar-se
necessarios, por exemplo hospital, tratamento residencial e unidades
ambulatoriais intensivas.

Esse modelo ajuda o clinico a antecipar mudancas na psicopatologia em
resposta ao suporte social. O clinico orientado pelo GPM sonda ativamente
eventos interpessoais adversos ao notar essas mudangas sintomaticas
(veja abaixo).

Psicoeducacao

A psicoeducacao é em si mesma uma forma eficaz de tratamento e esta
associada a uma melhora significativa da sintomatologia borderline [33,
34]. Pacientes e familias aprendem que o TPB é altamente hereditario [35]
e tem uma chance boa de remissao sintomatica, apesar do progndstico
funcional ser menos otimista [21]. Os pacientes aprendem também o
modelo interpessoal descrito acima. Sugestdes de livros, diretrizes e
recursos on-line sdo oferecidos para os pacientes e para a familia, como o
Guia de Familia [36], disponivel em seis linguas, incluindo inglés, espanhol
e portugués, no site da Alianca Educacional Nacional para o TPB.

Ativo, suportivo e ponderado, nao reativo

Os clinicos que sdao neutros ou passivos podem acidentalmente
desencadear o medo do abandono, entre outras emogdes negativas. Isso
pode explicar por que as técnicas psicanaliticas tradicionais se mostraram
ineficazes [37]. A atividade do clinico em responder ao que os pacientes
dizem ou fazem, questionando o que aconteceu e mostrando interesse, é
crucial. Isso nao significa ser reativo. Os pacientes podem se comportar
impulsivamente ou revelar ideagao suicida, o que pode fazer com que 0s
clinicos ajam ao invés de “pensar antes” e refletir. Por exemplo,
hospitalizar os pacientes por reflexo devido as ameacas suicidas pode
reforcar tais comportamentos como uma forma disfuncional de pedir ajuda
ou de escapar de problemas do mundo real, encorajando ganhos
secundarios. Durante esse processo de exploracao ativa, € também de
suma importancia o uso de técnicas de apoio e empatia, como em qualquer
outro tratamento para TPB [38].

Ndo sao apenas estressores interpessoais que afligem os pacientes, mas
também o contrario, isto é, os sintomas dos pacientes borderline
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prejudicam as interagoes interpessoais [39, 40, 41]. A conectividade
interpessoal promovida pelo clinico acalma os pacientes e abre caminho
para a formacdao de uma incipiente alianca terapéutica. Durante o
comportamento impulsivo e as tempestades emocionais, isso pode ser
desafiador. Ainda assim, em vez de ser reativo, levar para o lado pessoal
ou se afastar, os clinicos devem, de forma ponderada e curiosa, “inclinar-
se” [42] e ajuda-los a metabolizar suas experiéncias, mantendo o
pressuposto de que os processos de hipersensibilidade interpessoal estao
em jogo.

Relacao terapéutica: profissional e real

O clinico também esta sujeito as dinamicas interpessoais caracteristicas da
psicopatologia do TPB. Além do papel do clinico de trabalhar de acordo com
diretrizes préoprias de um setting terapéutico e de intervir com base em
treinamento e conhecimento, tratar pacientes com TPB elicia reagdes
emocionais intensas nos terapeutas. Essas experiéncias podem ser uma
fonte valiosa de informagdes sobre processos interpessoais que sao um
elemento-chave do funcionamento da personalidade de acordo com os
modernos manuais diagnosticos [43, 44]. Revelacdes cuidadosas sobre os
seus sentimentos sao uma fonte de validacao e podem servir para mostrar
o efeito que o comportamento do paciente tem em vocé (teste de
realidade). Mostrar seus erros modela humildade. Esses fenbmenos “reais”
podem fortalecer a alianca terapéutica e servir como experiéncias
corretivas [45].

Gerenciamento de caso: foco na vida fora do tratamento

Como mencionado anteriormente, os clinicos focam mais na vida do
paciente fora do tratamento (“ter uma vida ativa”). Autolesao e controle
dos impulsos sdo importantes, mas sao alvos secundarios [42]. O
terapeuta trabalha de forma pragmatica e colaborativa na resolugao de
problemas que dificultam o paciente a atingir seus objetivos, enquanto
advoga a favor de se dar “um passo por vez”, por exemplo trabalho
voluntario antes do remunerado e matricular-se em poucas matérias por
vez antes de atividades académicas em tempo integral.

Pacientes com TPB esperam trabalhar nas suas dificuldades de
relacionamentos. Mesmo assim, as suas necessidades basicas, como
tarefas do dia a dia, educacao académica e questdes de salude e de trabalho

devem ser priorizadas por causa de suas vulnerabilidades interpessoais
[26]. “Trabalhar primeiro”, depois vida amorosa.
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Atividades vocacionais e académicas podem proporcionar estrutura e
ajuda-los a construir uma autoestima mais estavel [25]. Depois, conseguir
parcerias amorosas bem-sucedidas se tornard mais provavel. Mais ainda,
enfatizar a funcionalidade ocupacional e social € um aspecto distinto do
GPM que foi incorporado devido a dados advindos de estudos longitudinais
mostrando que uma parcela significativa de pacientes com TPB tem
dificuldade em conseguir trabalhar em tempo integral e em ter
relacionamentos duradouros [21].

Manejo de comportamento suicida e de autolesao

O comportamento suicida e de autolesao € fonte de preocupacdo para
todos os envolvidos no cuidado dos pacientes com TPB. No GPM, o
comportamento suicida pode ser entendido como uma reacao extrema a
estressores interpessoais, € hd uma série de principios que os clinicos
podem seguir para manejar a seguranga, ao mesmo tempo promovendo a
autonomia do paciente e a diminuicao de risco legal para o clinico. O mais
importante € demonstrar preocupagao com qualquer comunicacao de
intengao suicida enquanto, concomitantemente, avalia-se o risco. Estimar
a periculosidade do comportamento atual, por exemplo diferenciando
autolesao sem intencgao suicida de comportamento suicida, e avaliar o risco
de suicidio sdo as principais estratégias.

Dado que a maioria dos pacientes tem algum nivel cronico de ideacao
suicida, uma forma util de fazer tais estratificacdbes € o modelo de “risco
cronico agudizado”. Esse tipo de avaliacao ajuda a monitorar fatores que
aumentam, por exemplo depressao, uso de substancias e perdas
interpessoais, ou que diminuem o risco de suicidio, por exemplo
habilidades de enfrentamento, novas fontes de suporte e conseguir
reconhecer alternativas, além do risco basal do TPB [46].

Outros componentes do manejo de risco sao o esclarecimento dos fatores
precipitantes, o envolvimento do paciente no manejo de sua seguranca, a
comunicacdo transparente sobre os limites do clinico, o uso de consultoria
com colegas e a escolha sabia do setting clinico apropriado para o cuidado,
por exemplo ambulatério, enfermaria ou tratamento residencial. As
internagdes sdo vistas como o ultimo recurso, e os clinicos devem ponderar
sobre seus riscos e beneficios [47].

O uso de contratos de “ndo suicidio” é desencorajado, mas pacientes e
clinicos devem construir de forma colaborativa um plano de crise que ajude
o paciente a identificar sinais de alerta e a implementar estratégias que o
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ajudem a se acalmar e a buscar ajuda. Este procedimento fomenta a
autonomia [48].

Farmacoterapia

Dois principios definem a abordagem farmacoldégica no GPM. Primeiro,
menos é mais [49]. Em segundo lugar, a relacdo com o prescritor € mais
importante do que a medicacgao prescrita [50]. Algumas ferramentas, tais
como a alianca terapéutica, a psicoeducacdo [33] e a monitorizacdo do
progresso do paciente, podem excluir a necessidade de medicacao.

O estado atual do paciente orienta a tomada de decisao. Para pacientes
com sofrimento agudo, mas leve, nao prescreva; eles devem aprender a
usar habilidades de enfrentamento (coping). Se um paciente solicitar
medicacdo, mas ndo estiver sofrendo severamente, o ideal é discutir
cuidadosamente sobre a necessidade do medicamento para evitar
prejudicar o senso de agenciamento. Para pacientes que estao em
sofrimento muito intenso, os prescritores podem sugerir medicamentos,
embora esperar e observar de forma cautelosa seja razoavel.

Ao prescrever, desafie pontos de vista dicotdomicos, por exemplo a
medicacao funciona ou ndao. Em vez disso, estabeleca métricas concretas
relacionadas aos objetivos do tratamento. Recomendamos iniciar qualquer
medicamento com uma dose baixa (subterapéutica). Da mesma forma,
titule mais gradualmente do que o normal. Antidepressivos [49, 51],
estabilizadores de humor [49, 52] ou antipsicéticos [53, 54] podem ser
Uteis em diferentes sintomas. E imperativo evitar a polifarmécia.
Aconselhamos que os medicamentos sejam descontinuados apdés um
determinado periodo, a menos que proporcionem beneficio claro.

As comorbidades sao esperadas com o TPB. De forma geral, priorize tratar
o TPB em relacao a depressao unipolar, aos transtornos de ansiedade e ao
transtorno de personalidade narcisista. Entretanto, o transtorno de déficit
de atencdo e hiperatividade (TDAH), os episddios de mania ou hipomania
e a anorexia nervosa sao prioridades em relagao ao TPB [55]. Quando ha
transtorno de estresse pdés-traumatico (TEPT), transtornos por uso de
substancias, bulimia nervosa e TAB tipo II, use o julgamento clinico.

Tratamento em Equipe

Os tratamentos em equipe podem melhorar o tratamento e reduzir o
burnout do clinico. A estrutura mais comum inclui um profissional médico
(psiquiatra, médico da atencao primaria ou de outra especialidade) e um
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psicoterapeuta. O médico também pode oferecer orientacao familiar.
Modalidades adicionais, por exemplo grupo, apoio didatico, podem
melhorar ainda mais a eficacia do tratamento. O uso de qualquer
modalidade adicional deve ser decidido pela necessidade e nao por reflexo.

E recomendado gue os papéis sejam claramente definidos e a comunicacao
deve ser aberta entre todos os envolvidos. O clinico “principal” ird manejar
a seguranca, avaliar o progresso e liderar as decisdes do tratamento. Os
profissionais devem evitar difamar uns aos outros e encorajar os pacientes
a expressar as suas queixas diretamente. Esclarecer sobre como funciona
a confidencialidade é crucial. Ofereca validacao, psicoeducacao e objetivos
compartilhados para promover a colaboracao, especialmente, se o
diagnostico ou a estrutura de tratamento forem questionados. Se os outros
membros da equipe permanecerem desconectados em relacao ao
tratamento, reavalie como continuar o tratamento.

O envolvimento familiar é essencial [56]. Normalmente, isso envolve a
resolucdo de problemas, ao invés de terapia. Inclua padrastos quando
possivel. Construa uma alianca terapéutica fornecendo psicoeducacao e
validacao [57]. Com irmaos, avalie suas necessidades de apoio e faca
recomendacoes explicitas. Desafios comuns podem incluir solicitacdes para
violar a confidencialidade, alegacoes de abuso, pais que criticam o
tratamento ou nao colaboram.

Coordenadores ou outros funcionarios de ensino superior podem ajudar no
tratamento e estdao em uma posicao vantajosa para apoiar o “trabalho” do
jovem adulto: aprender. Acomodacdes podem ser Uteis, se especificas e
previsiveis. Sao comuns desafios como as preocupacdes dos pais sobre o
estigma, o gerenciamento das hospitalizagdes, o retorno as aulas e o
equilibrio entre os riscos e os beneficios das acomodacdes académicas
[57].

Os grupos sdo altamente valiosos [58]. Grupos terapéuticos, inclusive
treino de habilidades, ou extracurriculares, clubes e esportes,
proporcionam socializacao, mentalizacao, formacao de identidade,
relacionamentos de apoio, estratégias de autocontrole, habilidades sociais
e busca de objetivos [59- 61].

Desafios comuns podem incluir resisténcia a participacdao devido a
hipersensibilidade interpessoal, comportamentos de interferéncia no
grupo, contagio de comportamentos [62], relacionamentos exclusivos,
conflitos e faltas repetidas.
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Caso ilustrativo

Esta vinheta clinica ilustra uma abordagem baseada em GPM para um caso
no qual tratamentos prévios focaram no manejo medicamentoso de
transtornos do humor.

Camila € uma mulher de 20 anos que vem ao seu consultério com os pais.
Ela recentemente recebeu alta de um servico de emergéncia trés dias
depois de uma ameaca de suicidio apds um término de relacionamento.
Essa jovem, com uma aparéncia ligeiramente “infantil”, conta que vivencia
sintomas depressivos “desde sempre” e que tem episddios de autolesdo,
cortes, que comegaram aos 12 anos.

Ela esta em uso de venlafaxina, quetiapina, litio e alprazolam sem eficacia
consistente. Apds explorar a sua sintomatologia ao longo do tempo, vocé
nota que seus sintomas melhoram e pioram de acordo com estressores
interpessoais e que ndo ha evidéncia de episédios de humor tipicamente
encontrados em transtorno bipolar. Por causa de conflitos com colegas,
que denotam uma alta sensibilidade, ela teve que mudar diversas vezes
de escola. Seus pais acham dificil entender o seu comportamento, o qual
eles caracterizam como oscilagdes subitas de humor e episddios frequentes
de ansiedade e raiva. Ao longo do Ultimo semestre, ela sentiu-se
pressionada por seus pais a conseguir um emprego ou a comegar a
faculdade e os culpa pelo seu sofrimento. Quando se sente sobrecarregada,
sua mae proporciona a ela mais apoio e resolve por ela os seus problemas.

Vocé concorda em atendé-la uma vez por semana e agenda uma consulta
com seus pais para psicoeducacdo. Vocé revé os critérios do DSM-5 com
ela, pedindo exemplos reais que ela tenha vivido e que ilustrem cada
critério diagnodstico. Ela instantaneamente gosta de sua abordagem e diz
gue “esses sintomas explicam tudo”. Camila diz: “Vocé tem que dizer aos
meus pais que sou borderline”. Vocé valida seu sentimento de se sentir
compreendida, mas fala que vocés vao trabalhar juntos para que ela
aprenda a lidar com o TPB. E, caso o tratamento ndao se mostrar util, ou
seja, se ela nao demonstrar sinais de melhora do autocontrole e,
eventualmente, “ter uma vida”, trabalho ou retorno a faculdade, a
continuacao do tratamento sera reavaliada. Ela rapidamente concorda e
diz: “Eu fago qualquer coisa para sair da casa dos meus pais 0 mais rapido
possivel”.
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Na préoxima sessdao, seus pais expressam duvidas sobre ela ter um
diagndstico real: "Quando ela estava no pronto-socorro, logo apds ter se
cortado, ela estava rindo!”. Ao mesmo tempo, eles mostram-se inseguros
com a ideia de diminuir as medicacOes: “Eles sao a Unica coisa que faz com
que ela se acalme e durma”. Vocé empatiza com a dificuldade deles,
ensina-lhes o modelo da hipersensibilidade interpessoal e o papel das
medicacoes. A mae da paciente é grata, e o seu pai demonstra ceticismo,
mas ambos estao dispostos a aprender mais sobre o diagndstico e a como
serem mais suportivos. Vocé fornece a eles o Guia de Familia e outros
recursos que estao disponiveis on-line. Além de enfatizar que é vital que
aprendam como trabalhar “juntos como um time para ajuda-la”, ja que a
cisao reforca o pensamento de “tudo ou nada”. Vocé concorda em se reunir
com eles no futuro para avaliar se esse novo conjunto de técnicas que
aprenderam esta sendo efetivo.

Ao longo das préximas semanas, vocé obtém uma ideia melhor do que
desencadeia a sua hipersensibilidade interpessoal e trabalha com ela em
como estar mais consciente disto. Mais ainda, vocé comeca a conhecé-la
um pouco melhor e descobre que ela é uma otima fotdgrafa. Durante os
primeiros meses, ela gradualmente comeca a se sentir melhor e a tolerar
a diminuicao do alprazolam e do litio, o que melhora a sua cognicao. Ela
estava estudando sozinha e de forma inconsistente para entrar na
faculdade durante alguns dias por semana, gastando a maior parte de seu
tempo vendo videos on-line. No entanto, estava mais ativa, saindo para
correr e frequentando aulas de inglés. Vocé tem que periodicamente
lembra-la sobre as tarefas de casa do tratamento, sendo uma delas realizar
um didrio do humor que lhe ajuda a estar mais envolvida no seu
automonitoramento.

Depois de trés meses, ela conta-lhe que tomou um punhado de medicacdes
ansioliticas de sua mae para “apagar”. Camila acusa-o de ter tirado a unica
medicacdo que a fazia se sentir melhor. Depois de falar a ela que vocé
sente muito que se sinta assim, vocé aponta que ela tem enviado
mensagens ao ex-namorado e nao tem obtido resposta. Ela demonstra
raiva e diz: “Ele € um cara horrivel, que nunca me amou. Como eu pude
ser tdo idiota?”. Depois de escuta-la e dar-lhe apoio, ela chora. Ao rever o
gque houve na semana passada, Camila sentiu-se sozinha apds perceber
que todos os seus amigos ja estavam na faculdade, “vivendo uma vida
plena e cheia de festas animadas” que ela segue de perto nas redes sociais.
Este é o porqué de ela ter tentado contatar o ex-namorado. Vocé revisa
com ela o plano de seguranca adicionando algumas estratégias de como
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lidar com a ansiedade, mas reforca que ela precisa de melhores suportes
sociais. “De novo, vocé me vem com essa de ‘melhores suportes sociais e
estrutura na minha vida’. Vocé parece um disco quebrado, sabia?” Vocé
fica surpreendido com o comentario dela e, quando esta prestes a
responder, ela diz: “Vocé estd certo. Eu ja deveria ter superado isso”.
Ent3ao vocé diz: “Eu ficarei contente em ajuda-la com isso”.

Ela concorda em entrar em um cursinho noturno preparatério para o
vestibular, no qual faz algumas novas amizades. Camila tem alguns
episddios de beber compulsivo, mas esta estudando de forma consistente
para as provas de fim de ano. Vocés trabalham de forma colaborativa, vocé
Ihe da conselhos sobre os estudos e tenta ajuda-la com o medo de
fracasso. Camila continua a apresentar episddios de maior intensidade
emocional, mas, com o seu reasseguramento, consegue maneja-los cada
vez mais sem precisar de intervencdes dos outros e sem que esses
episddios atrapalhem de forma tao significativa os seus esforcos em
construir uma vida. As suas demandas diarias, faculdade, relacionamentos
e obrigagcdes, comecam a estruturar suas decisdoes e sua forma de lidar
com o cotidiano e com a solidao.

Direcoes Futuras

O GPM é uma abordagem do tipo gerenciamento de caso que tem como
caracteristicas principais ser flexivel, pragmatico e baseado em principios
psicoterapéuticos. E destinado ao tratamento do TPB e pode ser facilmente
integrado a pratica clinica.

Diretrizes de como adaptar o GPM a settings terapéuticos variados, por
exemplo enfermarias psiquidtricas, pronto-atendimentos, para diferentes
profissionais, por exemplo clinicos em atencdo  primaria,
psicofarmacologistas, e na combinacao com outros tratamentos, por
exemplo MBT, DBT, TFP, ja estdo disponiveis [22].

Um outro exemplo é o livro intitulado “"GPM e DBT: integracao e modelo
stepped care” (em inglés, GPM and DBT: integration and stepped care) que
também foi recentemente publicado [63]. Trata-se de um guia pratico
sobre como navegar no modelo stepped care e combinar, ou usar de forma
sequencial, componentes de ambos os tratamentos.

Além disso, o GPM também foi recentemente adaptado para adolescentes
(GPM-A) [64]. Com uma énfase maior no envolvimento familiar e nas
questdes do desenvolvimento do adolescente, o GPM-A é uma abordagem
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generalista promissora que pode promover o diagnostico e a intervencao
precoce e, assim, ajudar os adolescentes atingirem os marcos normais do
desenvolvimento.

Essas novas adaptacdes necessitarao de mais estudos, mas, assim como
em outros modelos médicos de tratamento, apoiam-se no conhecimento
cientifico atual e nas recomendacdes de especialistas para prover
orientacdes aos clinicos que atendem pacientes tipicos na pratica clinica do
dia a dia, nao em psicoterapia especializada. Enquanto psicoterapias
manualizadas e baseadas em evidéncia para o TPB sempre estardo em
demanda, o GPM proporciona aos clinicos, aos pacientes e aos familiares
um modelo de cuidados basicos para que se inicie o tratamento e que é
bom o suficiente para a maioria dos casos.
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