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INTRODUÇÃO 

O Transtorno de Personalidade Borderline 

é caracterizado por um padrão expandido de 

instabilidade das relações interpessoais, da au-

toimagem e do afeto, estando tais fatores anco-

rados numa impulsividade marcante. É um 

transtorno que tende a aparecer no início da 

vida adulta, em que o indivíduo se depara com 

uma reorganização de responsabilidades e do 

seu papel perante os laços com os demais. 

Nesse sentido, os indivíduos que detêm tal 

transtorno buscam evitar o abandono, que asso-

ciado ao sintoma de rejeição ocasiona modula-

ções negativas em diversos aspectos da autoi-

magem e do outro, sendo esses sentimentos 

acompanhados de uma reatividade que é racio-

nalmente percebida como exagerada àqueles 

que analisam externamente. Somando-se a isso, 

esses sujeitos apresentam uma tendência à ido-

latria que se vincula de forma tênue com a des-

valorização, transitando as definições daqueles 

que os cercam de forma abrupta e ancorados na 

volatilidade. 

Em detrimento da labilidade emocional que 

se relaciona com esse transtorno de personali-

dade, os seres estão propensos a apresentar a 

impulsividade em pelo menos duas áreas poten-

cialmente destrutivas. São também recorrentes 

comportamentos de automutilação, e uma taxa 

de 8 a 10% dos diagnosticados comete o suicí-

dio. Existe ainda um sentimento comum e crô-

nico de vazio, além da dificuldade de controlar 

uma raiva intensa que surge. 

De acordo com dados, a prevalência de 

transtornos de personalidade em internações 

psiquiátricas é de cerca de 20%, e a incidência 

populacional de cerca de 1,6%. A maioria des-

ses sujeitos tem a maior estabilidade dos âmbi-

tos relacionais e profissionais da vida entre os 

30 e 50 anos. Além disso, estudos apontam que 

em seguimento de indivíduos diagnosticados 

em ambulatórios de saúde mental, ocorre remis-

são do transtorno em até 10 anos e cerca de me-

tade dos pacientes não mais apresenta caracte-

rísticas que preencham adequadamente os crité-

rios para transtorno de personalidade border-

line. Diante desse panorama, este trabalho tem 

como objetivo discutir as indicações, contro-

vérsias e estratégias de manejo relacionadas à 

internação psiquiátrica no transtorno de perso-

nalidade borderline, com ênfase em modelos 

contemporâneos como a Internação Breve Ini-

ciada pelo Paciente (PIBA), abordagens psico-

terápicas estruturadas como DBT, MBT e TFP, 

bem como os desafios do cuidado integrado en-

tre os serviços de internação e ambulatório. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, conduzida entre os meses de março e ju-

nho de 2025, com o objetivo de analisar as in-

dicações, controvérsias e estratégias de manejo 

associadas à internação psiquiátrica no Trans-

torno de Personalidade Borderline (TPB). A 

busca foi realizada prioritariamente na base de 

dados PubMed, utilizando os seguintes descri-

tores em inglês, combinados entre si por opera-

dores booleanos: “Borderline Personality Di-

sorder”, “Psychiatric Hospitalization”, “Cri-

sis Intervention” e “Mental Health Services”. 

Os critérios de inclusão abrangeram artigos 

publicados entre 2014 e 2025, disponíveis na 

íntegra, em idioma inglês, que abordassem de 

forma direta a internação psiquiátrica em paci-

entes com TPB — com foco nas indicações clí-

nicas, impactos terapêuticos, controvérsias éti-

cas e intervenções voltadas ao manejo da crise. 

Excluíram-se os estudos de baixa qualidade 

metodológica, que não tinham o TPB como fo-

co principal ou que não estavam disponíveis em 

texto completo. 
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Foram inicialmente identificados e analisa-

dos 24 artigos, organizados tematicamente nos 

eixos: indicações, controvérsias e estratégias de 

manejo. Após aplicação dos critérios de elegi-

bilidade e relevância, 11 artigos foram seleci-

onados e utilizados diretamente na constru-

ção deste capítulo. Os textos escolhidos foram 

submetidos à leitura crítica e organizados de 

maneira descritiva em três eixos temáticos que 

estruturam os Resultados e Discussão: Indica-

ções para internação no TPB; Controvérsias re-

lacionadas à hospitalização; e Estratégias de 

manejo contemporâneas. A análise foi condu-

zida de forma interpretativa, orientada pelo 

conteúdo empírico dos artigos e por referências 

teóricas recentes da psiquiatria clínica, como os 

modelos DBT (Dialectical Behavior Therapy), 

PIBA (Dialectical Behavior Therapy), GPM 

(Good Psychiatric Management) e TFP (Trans-

ference-Focused Psychotherapy). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Indicações clínicas para a internação 

psiquiátrica no Transtorno de Personalida-

de Borderline 

A internação psiquiátrica no TPB é uma das 

mais debatidas no campo da saúde mental con-

temporânea. Historicamente utilizada como 

resposta a quadros agudos de desorganização 

psíquica, a hospitalização requer hoje uma 

abordagem seletiva, centrada em critérios clíni-

cos claros e bem fundamentados. Estudos re-

centes, como o de Romero-Muñoz et al. (2022), 

evidenciam que pacientes com TPB frequente-

mente apresentam maior gravidade clínica ao 

darem entrada em serviços de emergência, so-

bretudo em contextos de impulsividade agres-

siva, automutilação ou risco de suicídio. Ainda 

assim, os dados mostram que a taxa de interna-

ção nesse grupo é menor do que em pacientes 

com outros transtornos psiquiátricos, o que re-

vela a crescente resistência da prática clínica 

em hospitalizar indiscriminadamente sujeitos 

com esse diagnóstico. 

Fatores como risco agudo de suicídio, pe-

rigo para terceiros, prejuízo grave do autocui-

dado e não adesão a tratamentos ambulatoriais 

aparecem como justificativas legítimas para a 

internação, desde que associadas a uma avalia-

ção padronizada do risco. Modelos como o pro-

posto por Tran et al. (2023) sugerem a utiliza-

ção de instrumentos clínicos validados para 

mensurar impulsividade, ideação suicida e fun-

cionamento global, favorecendo a tomada de 

decisão baseada em evidência. A hospitaliza-

ção, nesses casos, deve ser breve, orientada por 

objetivos terapêuticos definidos e articulada 

com plano de seguimento ambulatorial. 

Apesar do estigma em torno da eficácia da 

internação em pacientes com TPB, estudos 

como o de Chen et al. (2025) demonstram que, 

quando bem indicada e estruturada, ela pode ge-

rar melhorias significativas, como redução da 

ideação suicida, melhora do sofrimento emoci-

onal e reestruturação do funcionamento inter-

pessoal. Essa evidência desafia a visão tradici-

onal de que sujeitos borderline seriam refratá-

rios ao cuidado hospitalar. Pelo contrário, 

quando inserida em um plano terapêutico que 

valorize intervenções como o modelo Good 

Psychiatric Management (GPM), a internação 

pode representar um ponto de virada clínica. 

Controvérsias e limites da hospitaliza-

ção no TPB 

Apesar de seu uso pontual, a internação psi-

quiátrica em pacientes com TPB permanece 

cercada de controvérsias, sobretudo quanto ao 

seu impacto a longo prazo. O centro dessa dis-

cussão repousa sobre o risco de que o ambiente 

hospitalar, ao invés de promover contenção te-
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rapêutica, favoreça a cristalização de comporta-

mentos disfuncionais e a dependência instituci-

onal. A literatura destaca que o sofrimento psí-

quico no TPB possui uma natureza crônica e 

subjetiva, ancorada em dinâmicas emocionais 

complexas e frequentemente resistentes à ló-

gica de intervenções breves e objetivas. Nesse 

sentido, há o risco de que a hospitalização, ao 

aliviar momentaneamente a dor emocional, a-

cabe sendo reforçada como solução mágica pa-

ra o desamparo — gerando um ciclo de repe-

tidas admissões que pouco contribuem para a 

autonomia do sujeito. 

Autores como Paris (2004, 2019) sustentam 

que a ideação suicida, muitas vezes o principal 

gatilho para a hospitalização, deve ser compre-

endida em seu contexto simbólico, e não apenas 

como sinal de risco imediato. O atendimento 

ambulatorial intensivo, com foco em interven-

ções psicoterapêuticas estruturadas, apresenta 

maior efetividade na redução de recaídas e me-

lhora funcional do que a hospitalização recor-

rente. O uso frequente da internação como res-

posta automática ao sofrimento pode invalidar 

o sujeito e enfraquecer sua capacidade de autor-

regulação emocional. 

A farmacoterapia, por sua vez, embora fre-

quentemente utilizada no ambiente hospitalar, 

carece de respaldo científico robusto quando 

aplicada como estratégia principal no TPB. Mo-

eller et al. (2016) mostram que a polifarmácia é 

comum entre pacientes borderline internados, 

mas que a eficácia de tais combinações medica-

mentosas é limitada. O foco excessivo na esta-

bilização medicamentosa, muitas vezes adotado 

por equipes hospitalares, contraria o consenso 

atual de que a psicoterapia — especialmente a 

Terapia Comportamental Dialética (DBT) — é 

o tratamento de primeira linha para o TPB. As-

sim, a hospitalização, quando necessária, deve 

evitar reforçar práticas centradas unicamente na 

contenção farmacológica, e sim abrir espaço 

para modelos de cuidado ético, racional e psi-

cologicamente significativo. 

Estratégias contemporâneas de manejo 

e alternativas à internação prolongada 

No cenário atual, há um movimento cres-

cente de incorporação de estratégias terapêuti-

cas que reduzam a necessidade de hospitaliza-

ções prolongadas em pacientes com TPB. A Te-

rapia Comportamental Dialética (DBT), criada 

por Marsha Linehan, tornou-se referência mun-

dial no manejo de indivíduos com comporta-

mentos autolesivos e ideação suicida. Sua com-

binação de técnicas de regulação emocional, 

treinamento de habilidades sociais e foco na a-

ceitação e mudança tem demonstrado eficácia 

na redução de crises e no aumento da autonomia 

do paciente. 

Outras abordagens relevantes incluem a Te-

rapia Baseada em Mentalização (MBT), que 

trabalha a capacidade do paciente de compreen-

der e nomear estados mentais próprios e a-

lheios, e a Psicoterapia Focada na Transferência 

(TFP), que utiliza a relação terapêutica como 

campo privilegiado para ressignificação dos pa-

drões relacionais desorganizados. Estas tera-

pias, quando bem implementadas, contribuem 

para a redução de sintomas, melhora da funcio-

nalidade e diminuição do número de interna-

ções psiquiátricas. 

Uma inovação promissora é a Internação 

Breve Iniciada pelo Paciente (PIBA), modelo 

que permite que indivíduos com TPB solicitem 

hospitalizações curtas, com duração predefi-

nida, durante episódios de desorganização agu-

da. A PIBA baseia-se na corresponsabilidade 

do cuidado e na contratualização prévia entre 

paciente e equipe, permitindo a antecipação de 

crises e reduzindo o risco de hospitalizações 

compulsórias. Estudos como os de Eckerström 

et al. (2020) mostram que essa estratégia au-

menta a sensação de segurança do paciente e 
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favorece a construção de um vínculo terapêu-

tico mais horizontal. 

A efetividade das estratégias de manejo do 

TPB depende ainda de um cuidado articulado 

entre os diferentes pontos da rede de atenção. A 

continuidade entre hospitalização e tratamento 

ambulatorial é fundamental para evitar rupturas 

no processo terapêutico. Além disso, o envolvi-

mento das famílias e a capacitação das equipes 

multiprofissionais ampliam o alcance das inter-

venções e reduzem a sobrecarga emocional que 

frequentemente acomete os cuidadores. É es-

sencial que o cuidado seja compreendido como 

processo longitudinal e multidimensional, com 

ênfase na escuta empática, na psicoeducação e 

na autonomia progressiva do sujeito. 

CONCLUSÃO 

A internação psiquiátrica no TPB deve ser 

compreendida como um recurso emergencial, 

de uso restrito, cuidadosamente embasado em 

critérios objetivos e inserido dentro de um pla-

no terapêutico contínuo e estruturado. Ao in-

tegrar avaliação padronizada (como a SPI), mo-

delos clínicos modernos (como o proposto por 

Tran et al., 2023), e um olhar ético e empático 

sobre o sofrimento psíquico, é possível oferecer 

uma assistência mais efetiva, humana e racional 

para um dos transtornos mais desafiadores da 

prática psiquiátrica contemporânea. 

Diante do delineamento multifacetado que 

compõe o TPB, constata-se que a internação 

psiquiátrica, embora frequentemente mobili-

zada como recurso terapêutico imediato diante 

de quadros agudos, configura-se como um ins-

trumento que demanda parcimônia e rigor na 

sua indicação. A complexidade da sintomatolo-

gia borderline — ancorada na instabilidade afe-

tiva, impulsividade marcante e sensação crôni-

ca de vazio — exige intervenções que ultrapas-

sem o modelo tradicional centrado na conten-

ção hospitalar, privilegiando, assim, aborda-

gens que visem à reestruturação psíquica e à 

promoção da autonomia subjetiva. 

A literatura contemporânea converge para a 

compreensão de que a hospitalização, quando 

aplicada de forma indiscriminada ou desvincu-

lada de objetivos terapêuticos claros, pode não 

apenas falhar em mitigar os riscos clínicos as-

sociados ao transtorno, como também reforçar 

padrões disfuncionais, cristalizando uma lógica 

de dependência institucional e desresponsabili-

zação subjetiva. Nesse viés, é imperativo reco-

nhecer que a ideação suicida ou a automutila-

ção, tão prevalentes nesses indivíduos, não de-

vem ser automaticamente tomadas como crité-

rios absolutos para a internação, mas compre-

endidas em seu valor comunicativo e simbólico 

no contexto da dor psíquica crônica. 

Torna-se, portanto, essencial que a interna-

ção, quando inevitável, seja breve, orientada 

por metas objetivas, sustentada por instrumen-

tos diagnósticos padronizados e acompanhada 

de um plano de continuidade do cuidado, que 

priorize a intervenção psicoterapêutica como 

eixo estruturante do tratamento. A Terapia 

Comportamental Dialética, nesse cenário, des-

taca-se enquanto abordagem de primeira linha, 

por possibilitar a regulação emocional, o ma-

nejo da impulsividade e o desenvolvimento de 

estratégias de enfrentamento mais adaptativas. 

Além disso, evidências apontam que mode-

los alternativos, como a Internação Breve Inici-

ada pelo Paciente (PIBA), oferecem um cami-

nho promissor por aliarem contenção planeja-

da, corresponsabilização do paciente e foco na 

autonomia, sem comprometer a segurança clí-

nica. A literatura revisada sugere ainda que o 

manejo adequado do TPB requer uma articula-

ção efetiva entre os níveis hospitalar e ambula-

torial, com equipes capacitadas, estratégias psi-

cossociais bem definidas e suporte familiar es-
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truturado. Tais condições favorecem não ape-

nas a redução de recaídas e hospitalizações, mas 

também a melhora global do funcionamento 

psicossocial dos pacientes. 

Em síntese, a condução terapêutica do su-

jeito com TPB deve operar no sentido de res-

taurar vínculos internos e externos a partir do 

fortalecimento da capacidade de simbolização e 

de autorregulação emocional, deslocando o fo-

co da contenção para a reconstrução. A hospi-

talização, quando necessária, deve servir como 

ponte e não como destino, tendo como finali-

dade última o retorno à ambiência relacional e 

ao exercício ético e autônomo da própria exis-

tência.
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