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Resumo

O objetivo deste estudo foi identifi car de que forma se estabelece a aliança terapêutica (AT) em pacientes encaminhados de 
forma obrigatória para a psicoterapia, em comparação aos pacientes que buscam atendimento psicoterapêutico voluntaria-
mente, verifi cando-se também as características das representações de objeto, mecanismos de defesa, percepção de coerção, 
e gravidade dos sintomas. Participaram da pesquisa 51 sujeitos, sendo 15 casos em psicoterapia obrigatória e 36 casos em 
tratamento voluntário. Ambos os grupos foram selecionados em uma instituição pública de saúde que oferece psicotera-
pia para funcionários públicos municipais. Os resultados apontaram que apesar dos pacientes obrigatórios apresentarem 
sintomas mais graves, foi possível o estabelecimento da AT. Além disso, o status de paciente obrigatório não infl uenciou o 
estabelecimento da AT e sim a percepção de coerção na procura de atendimento.
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Abstract

Factors associated with the formation of the therapeutic alliance in mandatory psychotherapy.  Th e aim of this study was to 
identify how the therapeutic alliance (TA) is established in patients referred for mandatory psychotherapy compared to 
patients who seek psychotherapy voluntarily. It was also verifi ed o the characteristics of object representations, defense 
mechanisms; perception of coercion and severity of symptoms. Participants were 51 subjects, divided into a psychotherapy 
mandatory group (N = 15), which was compared with a group of patients in voluntary treatment (N = 36). Both groups 
were selected from a public health institution that provides psychotherapy for municipal employees, both voluntary and 
mandatory. Th e results showed that although mandatory patients showed more symptoms, it was possible to establish 
the TA. Moreover, the mandatory status did not infl uence the establishment of TA, but the perception of coercion when 
seeking treatment.

Keywords: therapeutic alliance; psychotherapy; psychology.

Resumen

Factores asociados con la formación de la alianza terapéutica en la psicoterapia obligatoria.  
El objetivo de este estudio fue identifi car la forma de establecer la alianza terapéutica (AT) en pacientes referenciados para la 
psicoterapia obligatoria en comparación con los pacientes que voluntariamente buscan atención psicoterapéutica, además 
de verifi car las características de representaciones de objetos, mecanismos de defensa , la coerción percibida, y la gravedad 
de los síntomas. Participaron en el estudio 51 sujetos, 15 casos de psicoterapia obligatoria y 36 en el tratamiento voluntario. 
Ambos grupos fueron reclutados de una institución de salud pública que proporciona la psicoterapia para los empleados 
municipales. Los resultados mostraron que a pesar de los pacientes obligatorios tenían síntomas más graves, fue posible 
establecer la AT. Además, la situación de paciente obligatorio no infl uyó en la creación de la AT y sí, la percepción de coerción 
en la búsqueda de atención.

Palabras clave: alianza terapéutica; psicoterapia; psicología.

Estudos de Psicologia, 19(4), outubro a dezembro/2014, 296-304

ISSN (versão eletrônica): 1678-4669                    Acervo disponível em: www.scielo.br/epsic

A crescente demanda de atendimentos psicoterápicos 
não voluntários ou compulsórios tem exigido dos pro-
fi ssionais da psicologia uma adequação das interven-

ções terapêuticas dirigidas para esses casos. Atualmente, ocor-
rem diversas situações em que a psicoterapia não é uma escolha 
do paciente, mas uma obrigação. Nesses casos, há uma exigência 

de atendimento obrigatório/involuntário originada de diversas 
demandas judiciais, tais como: situações envolvendo crianças 
vítimas de abuso sexual, famílias em situação de vulnerabilida-
de social, cuidadores que estão na eminência de perder o poder 
familiar de seus fi lhos, homens que agrediram fi sicamente suas 
companheiras, dependentes químicos graves, doentes mentais 
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graves, dentre outros. Outra demanda são as situações em que 
os pacientes são encaminhados por escolas, instituições públi-
cas, instituições empregadoras, familiares e/ou cônjuges. Nesses 
casos, ainda que sem demanda judicial, a busca pelo atendimen-
to também não é espontânea e existe uma exigência para que o 
paciente permaneça em atendimento.

A relação não voluntária foi defi nida por Th ibaut e Kelley em 
1959 (citado em Chui & Ho, 2006) como sendo composta pelos 
seguintes elementos: quando o paciente se sente forçado a per-
manecer nela, seja por coação psicológica ou legal, inexistindo 
alternativas válidas ou atrativas; quando o paciente não pode 
deixar o tratamento porque o custo de deixá-lo é muito alto; e 
quando a pessoa acredita estar em desvantagem nessa relação 
por não ter melhores alternativas de escolha.

Por sua vez, em um processo psicoterapêutico existem condi-
ções consideradas mais propícias para a obtenção de resultados 
satisfatórios, como a motivação do paciente. Segundo Greenson 
(1981) e Yoshida (2001), a motivação seria o que levaria o pa-
ciente a uma psicoterapia, visando superar sua doença e sensação 
de desamparo. Além disso, a motivação constituiria a origem da 
aliança terapêutica, considerada o vínculo positivo e consciente 
entre paciente e terapeuta (Bordin, 1979), por esse motivo é que 
o paciente estaria racionalmente disposto a colaborar e seguir as 
recomendações do terapeuta.

Além da motivação, existem outros fatores de indicação para 
uma psicoterapia que podem ou não contribuir na obtenção de 
resultados satisfatórios. Dessa forma, segundo Yoshida (2001), 
tanto a escolha do modelo teórico quanto condições específi cas 
para o tratamento, bem como os recursos internos do pacien-
te, do terapeuta e a qualidade da relação estabelecida entre eles 
(aliança terapêutica), infl uenciam no processo psicoterápico. 
Portanto, o vínculo estabelecido entre paciente e terapeuta pode 
modifi car a motivação, que pode ser mantida, aumentada ou 
diminuída. Cabe então ao terapeuta proporcionar as condições 
necessárias para acolher empaticamente o material trazido pelo 
paciente, para que juntos possam desenvolver uma boa aliança 
terapêutica (Yoshida, 2001).

Todavia, como se estabeleceria a aliança terapêutica nas si-
tuações obrigatórias? Considerando a aliança terapêutica como 
um fator fundamental para o estabelecimento da relação tera-
pêutica, além de um conceito comum e panteórico em psicote-
rapia, neste trabalho buscamos compreender alguns fatores que 
estariam associados ao estabelecimento desse vínculo quando 
o paciente é obrigado a iniciar uma psicoterapia e permanecer 
em atendimento psicoterapêutico, independente de sua vonta-
de. Cabe destacar que na literatura, são identifi cados os termos 
psicoterapia compulsória, psicoterapia obrigatória e involuntária. No 
primeiro caso trata-se de uma determinação judicial, no segun-
do, de uma determinação interna de uma instituição ou de deci-
são de outra pessoa que não o paciente. Neste trabalho, utilizare-
mos os termos compulsório e obrigatório, como sinônimos de um 
atendimento involuntário, visto que em ambos a necessidade/
demanda de atendimento foi identifi cada por um ‘outro’, que exi-
ge tratamento como condição para que o suposto paciente possa 
obter algum benefício.

Psicoterapia obrigatória

Diversos países têm adotado modalidades de tratamento psi-
coterapêutico não voluntário, seja como uma medida para tratar 
patologias mentais graves (através de tratamento ambulatorial e 
hospitalização), seja para tentar tratar pessoas envolvidas com o 
sistema de justiça criminal, tais como: abusadores sexuais infan-
tis, usuários de álcool e drogas, dentre outros (Opjordsmoen et 
al., 2010; Viadel, Nicolás, Prieto, Galatayud, & Beneyto, 2010).

O tratamento psicoterapêutico ambulatorial involuntário é 
uma prática frequente para com pacientes portadores de doença 
mental grave em vários países como EUA, Canadá, Reino Unido, 
Nova Zelândia, França, Alemanha, Áustria e Israel. Na Espanha, 
esse tipo de prática é utilizada desde 2003, a partir da criação de 
uma legislação específi ca. O tratamento ambulatorial involuntá-
rio – TAI ou ordens de tratamento compulsórias – CTOs, consis-
tem em diferentes tipos de medidas judiciais sem internação que 
tem por objetivo fazer com que pacientes com doença mental 
grave permaneçam em atendimento, evitando as re-hospitaliza-
ções e abandono do tratamento (Nakhost, Perry, & Frank, 2012; 
Viadel et al., 2010).

Uma pesquisa realizada pelo serviço de psiquiatria do Hospi-
tal Clínico Universitário de Valência avaliou a efi cácia do trata-
mento ambulatorial involuntário (Viadel et. al., 2010). Foi inves-
tigado se pacientes psiquiátricos com tratamento ambulatorial 
involuntário (TAI) reduziam o uso de serviços de saúde mental, 
em comparação com um grupo controle não submetido a essa 
medida judicial. O resultado indicou que os pacientes com TAI 
tiveram uma redução no número de vezes que precisaram utili-
zar os serviços de urgência e no número de internações e tempo 
de permanência de cada internação. Em contrapartida, essa re-
dução não foi signifi cativamente maior, se comparada ao grupo 
controle, quando foram realizados os ajustes quanto ao diagnós-
tico, sexo, idade e uso prévio dos serviços hospitalares. Quando 
analisada, após o ajuste dos dados, ao ser avaliada através da re-
dução do uso de serviços hospitalares, a efetividade do TAI fi cou 
comprometida e estatisticamente não se mostrou mais efi caz. 
Mesmo em vista de tal resultado, o TAI foi extremamente efi caz 
quando os critérios de avaliação foram a aderência ao tratamento 
durante o período da medida, a satisfação do paciente e a evolu-
ção desse paciente após medida judicial.

Outra pesquisa que sugere a efetividade do tratamento am-
bulatorial involuntário foi realizada por Nakhost et al. (2012). 
Nesse trabalho foram avaliados pacientes psiquiátricos que ti-
nham sido submetidos à Ordens de Tratamento Comunitárias 
(CTOs) durante um período de nove anos em dois hospitais uni-
versitários canadenses (McGill University Hospitals). Os resulta-
dos apontaram uma signifi cativa redução no número de re-hos-
pitalizações durante o período da medida de tratamento (CTOs).

No Brasil, uma pesquisa realizada com homens violentos, que 
foram obrigados a frequentar o atendimento psicoterápico para 
não serem presos (por terem agredido fi sicamente suas compa-
nheiras), Reis e Ramos (2010) verifi caram que os participantes ini-
ciam o atendimento contra a sua vontade, mostrando-se descon-
fi ados e confusos quanto ao trabalho a ser realizado. Entretanto, 
no decorrer das sessões, percebeu-se que a demanda existia, mas 
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era sufocada, porque os participantes ainda não confi avam nos 
terapeutas. Após estabelecerem uma relação de confi ança com 
os terapeutas, estes puderam investir no trabalho. Ao fi nal dos 
atendimentos realizados, percebeu-se que, mesmo a partir de 
uma demanda compulsória, promoveu-se um trabalho que resul-
tou em refl exões e investimento desses homens em suas vidas e 
relacionamentos.

No atendimento psicoterapêutico obrigatório, portanto, 
existem inúmeros fatores que podem contribuir ou difi cultar o 
andamento e resultado do tratamento. Entre esses fatores está 
a percepção de coerção (Kaltiala-Heino, Laippala, & Salokangas, 
1997). Isto é, o quanto o paciente, mesmo tendo sido referido 
de forma compulsória ao atendimento, sente-se realmente coa-
gido a procurar a psicoterapia. Dessa forma, o grau do impacto 
da coerção no resultado do tratamento está associado com pior 
resultado de tratamento e evolução do paciente. Podem se ma-
nifestar sentimentos negativos no paciente quanto maior o caso 
de coerção, além de expectativas negativas sobre o resultado do 
tratamento, difi cultando o estabelecimento de uma relação de 
confi ança entre o paciente e os profi ssionais no tratamento (Kal-
tiala-Heino et al., 1997). Nessa direção, Iversen, Hoyer e Sexton 
(2007) avaliaram a percepção legal e objetiva de coerção dos pa-
cientes com doenças psiquiátricas agudas, internados em um 
hospital psiquiátrico universitário norueguês. O estudo apontou 
que 51% dos pacientes admitidos involuntariamente relataram 
baixos níveis de percepção de coerção, enquanto que 34% relata-
ram altos níveis de coerção, sendo que 18% desses foram expos-
tos a situações objetivas de coerção (uso da força física).

Nesse contexto de atendimento psicoterapêutico obriga-
tório/compulsório, observa-se que a literatura é inconclusiva, 
apontando estudos com resultados contraditórios quanto à efe-
tividade de medidas de atendimento como TAI e CTOs (Frank, 
Perry, Kean, Sigman, & Geagea, 2005). Dessa forma, algumas 
das situações supracitadas expõem casos de atendimentos psico-
terapêuticos que obtiveram êxito, mesmo sendo compulsórios. 
Esses exemplos demonstram que a obrigatoriedade de tratamen-
to nem sempre é sinônimo de fracasso. No entanto, sabe-se que 
na prática clínica, a obrigatoriedade do tratamento pode difi -
cultar o estabelecimento do vínculo entre paciente e terapeuta, 
tornando a intervenção mais complexa, devido a fatores como a 
falta de solicitação de ajuda, a inexistência de um motivo e/ou a 
negação do problema (Fritz, 2006). Nesse caso, está em questão 
o estabelecimento da aliança terapêutica (AT), que é entendida 
como a relação/vínculo que se estabelece entre paciente e tera-
peuta durante o tratamento.

A AT na psicoterapia obrigatória

Conforme Bordin (1979), a AT é composta por três caracte-
rísticas essenciais: 1) acordo nos objetivos do tratamento entre 
paciente e terapeuta, 2) acordo nas tarefas e 3) desenvolvimento 
do vínculo (confi ança e apego) entre a dupla. Por sua vez, o esta-
belecimento da aliança nas situações de psicoterapia obrigatória 
é infl uenciado por diversos fatores que fortalecem ou não o es-
tabelecimento do vínculo entre o terapeuta e o paciente (Sotero 
& Relvas, 2012).

A obrigatoriedade da participação do sujeito no atendimen-
to, segundo Ribeiro et al. (2010), não impede o engajamento e 
investimento necessário para que os objetivos sejam alcança-
dos. Mas é tarefa do terapeuta motivar e envolver o paciente, 
a ponto de transformar a obrigação em demanda. Além disso, 
existe uma série de variáveis do paciente que também infl uen-
ciam na AT. Três fatores do paciente têm sido identifi cados como 
impactantes na qualidade da aliança: a severidade do problema, 
o tipo de prejuízo e a qualidade das relações de objeto ou apego 
(Horvarth & Luborsky, 1993). Outros autores também destacam 
as características de personalidade do paciente. Nesse sentido, 
a personalidade é apontada como determinante na qualida-
de da AT, principalmente o padrão defensivo estabelecido pelo 
paciente. Entretanto algumas pesquisas (Despland et al., 2001; 
Gomes, Ceitlin, Hauck, & Terra, 2008; Kramer, Roten, Perry, & 
Despland, 2009) identifi caram que o padrão defensivo isolada-
mente não infl uenciou na qualidade da AT inicial. Além disso, 
apesar de alguns pacientes utilizarem mecanismos de defesa 
muito primitivos, foi possível o estabelecimento de uma aliança 
terapêutica de qualidade.

Aspectos intrapsíquicos como a qualidade das representa-
ções de objeto (QRO) também podem ser considerados um im-
portante indicador de melhorias da sintomatologia e disfunção 
que levaram o paciente a buscar tratamento psicoterapêutico. 
Estudos identifi cam que as representações de objeto podem ser 
um signifi cativo preditor de AT, e de resultados positivos da te-
rapia (Byrd, Patterson, & Turchik, 2010; Goldman & Anderson, 
2007; Hersoug et al., 2011; Piper, Ogrodniczuk, & Joyce, 2004). 
Pacientes com melhor qualidade nas representações de objeto 
têm uma capacidade maior de tolerar ansiedades e frustrações 
despertadas durante o processo terapêutico. Entretanto, algu-
mas pesquisas não identifi caram relação entre a qualidade das 
relações de objeto como infl uente no estabelecimento da AT (Pi-
per et al., 2004; Vans et al., 2008).

Com base nessas questões, este estudo tem por objetivo 
identifi car e comparar o estabelecimento da aliança terapêutica 
em pacientes encaminhados à psicoterapia de forma obrigatória, 
em relação aos pacientes que buscam atendimento psicoterapêu-
tico voluntariamente. Além disso, os objetivos específi cos foram 
de comparar as representações de objeto e mecanismos de de-
fesa, verifi car a percepção de coerção e analisar a gravidade dos 
sintomas dos pacientes em relação às características da AT nos 
dois grupos investigados.

Método

O método utilizado foi de uma pesquisa quantitativa através 
de um delineamento de levantamento transversal, descritivo e 
comparativo.

Amostra

Os participantes foram 51 sujeitos de um grupo naturalmen-
te formado de servidores municipais, que fi zeram psicoterapia 
no Instituto de Previdência e Assistência de um município da 
região da grande Porto Alegre, entre abril de 2012 e março de 
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2013. A escolha da amostra se deu por conveniência, de acordo 
com a procura e encaminhamento para o serviço de psicotera-
pia dessa instituição. A modalidade de atendimento oferecida na 
instituição é psicoterapia breve psicanalítica. Foram avaliados 
36 pacientes que buscaram a psicoterapia voluntariamente e 15 
pacientes encaminhados de forma obrigatória. Os participantes 
foram: servidores públicos municipais afastados do trabalho por 
um diagnóstico psiquiátrico, estes encaminhados pelo médico 
psiquiatra para psicoterapia obrigatória e servidores municipais 
que procuraram espontaneamente o serviço para iniciarem um 
processo psicoterapêutico. No momento do atendimento, todos os 
participantes haviam sido medicados pelo médico psiquiatra e não 
estavam em situação de internação hospitalar. Os diagnósticos em 
ambos os grupos incluíam casos de depressão e bipolaridade.

Instrumentos

Escala de aliança psicoterápica da Califórnia - CALPAS P (ver-
são do paciente).  A escala CALPAS (Marziali & Alexander, 1991) 
foi validada no Brasil por Marcolino e Iacoponi (2001). O ins-
trumento inclui uma versão do paciente (P), do terapeuta (T) 
ou por avaliadores treinados (R). Os itens da Calpas-P recebem 
uma pontuação que varia de um (absolutamente não) a sete (to-
talmente), sendo que itens que apresentam frases com sentido 
negativo tivessem seus índices refl etidos. No presente trabalho 
utilizou-se a versão do paciente, englobando 24 itens que ava-
liam quatro dimensões: compromisso do paciente (PC) que re-
fl ete o aspecto relacional da AT, capacidade de trabalho do pa-
ciente (PWC) que evidencia o componente de colaboração ativa 
inerente a AT, compreensão e envolvimento do terapeuta (TUI) 
que revela a contribuição deste para a AT, acordo entre o pacien-
te e o terapeuta (WSC) quanto aos objetivos e às estratégias do 
tratamento. A pontuação total da escala foi obtida pelo cálculo 
da média da pontuação das quatro subescalas da CALPAS. A con-
sistência interna (Alpha de Cronbach) para a Calpas-P foi de 0,90 
para a escala total.

Bell object relations and reality testing inventory (BORRTI - For-
ma O).  Foi traduzido e adaptado por Bruscato e Iacoponi (2000) 
e abrange todo o espectro de funcionamento de relações objetais. 
Constituiu-se num inventário auto administrável, com 45 decla-
rações descritivas que o sujeito marca como verdadeiro ou falso, 
de acordo com sua experiência mais recente. O inventário se 
compõe de quatro subescalas para os quatro fatores: dimensões 
alienação (AL), vinculação insegura (IN), egocentrismo (EGO), 
incapacidade social (SOC). A correção do teste é realizada através 
de um programa de computador específi co. A consistência inter-
na (Alpha de Cronbach) foi de 0,59 para a escala total.

Defense style questionnaire - DSQ-40 (Andrews, Singh, & 
Bond, 1993).   Para verifi car o padrão defensivo, foi utilizada a 
forma traduzida e adaptada para o português validada por Blaya 
et al., (2004). Este instrumento é composto por 40 perguntas 
relacionadas à descrição das defesas contidas no DSM-III-R, 
subdivididas em três fatores: maduro, neurótico e imaturo. Cada 
pergunta é avaliada em uma escala de um a nove, em que um in-
dica “discordo totalmente” e nove indica “concordo totalmente”. 
O DSQ-40 pode fornecer escores para as 20 defesas individuais 
e para os três fatores (maduro, neurótico e imaturo). Os escores 

das defesas individuais são calculados pela média dos dois itens de 
cada mecanismo de defesa dado e os fatores dos escores são calcu-
lados pelos escores médios das defesas que pertencem a cada fator. 
A consistência interna (Alpha de Cronbach) foi de 0,90.

Escala de sintomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1994).  A SCL-
90-R é uma medida de autorrelato que avalia padrões de sinto-
mas escalas globais (Índice de Gravidade Geral, Índice de Per-
turbação Sintomática Positiva, e Total de Sintomas Positivos) 
e nove escalas de sintomas (somatização, obsessão-compulsão, 
sensibilidade interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, 
ansiedade fóbica, ideação paranóide e psicoticismo). Para o cál-
culo dos escores, somam-se os pontos de 0 a 4 de cada escala aos 
sete itens adicionais e divide-se pelo número de itens de cada 
dimensão. Para calcular o IGG (Índice de Gravidade Geral), é pre-
ciso somar os pontos das nove dimensões sintomáticas aos sete 
itens adicionais e dividi-los pelo número de itens respondidos na 
escala. Os índices de consistência interna (Alpha de Cronbach) 
variam entre 0,80 (somatização) e 0,89 (depressão).

Juntamente com os instrumentos, foi entregue a cada par-
ticipante um questionário com apenas duas perguntas, basea-
das no MacArthur Admission Experience Scale - AES-15 (Iversen, 
Hoyer, Sexton, & Gronli, 2002), sem adaptação para o portu-
guês, instrumento que avalia a percepção de coerção do paciente 
sobre seu tratamento. As perguntas feitas aos pacientes incluí-
ram questões sobre a percepção de coerção do encaminhamento 
e a necessidade de atendimento.

Procedimentos de coleta de dados

Foi marcado antes do início da psicoterapia um horário dis-
tinto ao da primeira sessão para que os pacientes respondessem 
aos seguintes instrumentos: o BORRTI - Forma O, o DSQ-40 e a 
Escala de Sintomas - SCL-90-R, os quais foram aplicados pela As-
sistente Social do serviço. Ao fi nal da quinta sessão, os pacientes 
responderam ao CALPAS-P e ao questionário que avalia percep-
ção de coerção ao tratamento baseado no MacArthur Admission 
Experience Scale - AES-15. Os instrumentos foram entregues pela 
assistente social do serviço, portanto, em horário distinto ao da 
terapia. Dois terapeutas realizaram os atendimentos, tanto obri-
gatórios como não obrigatórios.

Considerações éticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) e 
teve sua aprovação no dia 16 de março de 2012, sob o número do 
Projeto 12/006. Também foi encaminhado ao Conselho Munici-
pal de Previdência e Assistência do município para autorização 
de execução, tendo sua aprovação no dia 22 de fevereiro de 2012.

Procedimentos de análise dos dados

Os dados coletados foram analisados pelo programa estatísti-
co SPSS� versão 19. Foram realizadas análises descritivas, consi-
derando as variáveis categóricas e contínuas. Em seguida, foram 
verifi cadas as diferenças dos grupos em psicoterapia obrigatória 
x psicoterapia não obrigatória, bem como em relação à percepção 
de coerção para realizar psicoterapia, pacientes que independente 



Aliança terapêutica na psicoterapia obrigatória300

da forma do encaminhamento, obrigatório ou não, declararam 
sentir-se obrigados a realizar psicoterapia (percepção positiva 
de coerção) x pacientes que não se sentem obrigados (percepção 
negativa de coerção). Os testes Qui-Quadrado e o teste t de Stu-
dent foram empregados e o nível de signifi cância adotado foi de p 
menor ou igual a 0,05.

Resultados

Do total de 59 pacientes em acompanhamento psicológico no 
período de coleta, três não concordaram em participar do estudo 
(um caso em psicoterapia obrigatória e dois casos em psicotera-
pia não obrigatória) e cinco abandonaram a psicoterapia antes 
do quinto encontro (pacientes em psicoterapia não obrigatória). 
A amostra fi nal foi constituída por 51 pacientes em psicoterapia, 
com idade média de 42,2 anos (DP = 11,02). No que tange a es-
colaridade, 37,3% tinham o ensino médio completo, seguido por 
35,3% que declararam possuir ensino superior completo.

No grupo de psicoterapia obrigatória (GO), as idades varia-
ram entre 28 a 51 anos (M = 37,57, DP = 6,86). Neste grupo, 
predominaram as participantes do sexo feminino (86,7%). Já 
no grupo de pacientes em psicoterapia não obrigatória (GNO), 
a idade média foi de 44 anos (DP = 11,86), variando de 25 a 70 
anos. Todos os participantes deste grupo eram do sexo feminino.

Análise comparativa entre os grupos obrigatório e não 
obrigatório - aliança terapêutica

De acordo com os resultados comparativos da Escala de 
Aliança Psicoterápica da Califórnia (CALPAS-P) em relação ao 
grupo obrigatório (GO) e não obrigatório (GNO), verifi ca-se que 
os grupos não diferiram signifi cativamente em relação ao escore 
total do instrumento e, também em suas subescalas (ver Tabela 
1). Dessa forma, esses resultados indicam que o desenvolvimen-
to da AT foi similar nos dois grupos.

Escala de sintomas (SCL-90-R)

Os resultados comparativos da Escala de Sintomas (SCL-
90-R) indicam que O Índice de Gravidade Geral (IGG) dos sin-
tomas dos pacientes do grupo de psicoterapia obrigatória (GO) 
(M = 1,77, DP = 0,79) é signifi cativamente superior à média do 
grupo em psicoterapia não obrigatória (GNO) (M = 1,31, DP = 
0,69, p = 0,045). Nas escalas de sintomas, as médias do grupo em 
psicoterapia obrigatória (GO) são também superiores: obssessi-
vidade (M = 2,14, DP = 0,73), depressão (M = 2,10, DP = 0,85, p = 
0,050), hostilidade (M = 2,93, DP = 0,73, p = 0,013) e ansiedade 
fóbica (M = 1,47, DP = 1,00, p = 0,018), quando comparadas aos 
pacientes em situação não obrigatória (GNO): obssessividade (M 
= 1,69, DP = 0,73), depressão (M = 1,60, DP = 0,79), hostilidade 
(M = 2,43, DP = 0,59) (p = 0,013) e ansiedade fóbica (M = 0,81, 
DP = 0, 82).

Mecanismos defensivos (DSQ-40)

Em relação ao questionário de estilos de defesa DSQ-40 não 
existem diferenças signifi cativas nas médias dos fatores ma-
duro (FM), neurótico (FN) e imaturo (FI), entre os grupos em 

psicoterapia obrigatória (GO) (fator maduro (FM) M = 4,42 DP 
= 1,27, fator neurótico (FN) M = 4,35 DP = 1,28, e fator imatu-
ro (FI) M = 3,96, DP = 1,39) e em psicoterapia não obrigatória 
(GNO) (fator maduro (FM) M = 4,94, DP = 1,48, fator neurótico 
(FN) M = 4,47 DP = 1,68 e fator imaturo (FI) M = 3,43, DP = 1, 
13).

Relações objetais

Por último, a avaliação das características das relações obje-
tais na escala alienação (AL), vinculação insegura (IN), egocen-
trismo (EGO) e incapacidade social (SOC), realizada através do 
inventário BORRTI indicou que, dentre os 15 casos do grupo 
obrigatório (GO), a frequência de escore clínico é: nove (60%) 
casos clínicos na escala alienação, seis casos clínicos (40%) na es-
cala vinculação insegurança, nove (60%) casos clínicos na escala 
egocentrismo e três (20%) casos clínicos na escala de incapacida-
de social. Quanto aos 38 casos não obrigatórios (GNO), verifi ca-
se: 21 (63%) casos clínicos na escala alienação, 17 casos clínicos 
(41%) na escala vinculação insegurança, 13 (40%) casos clínicos 
na escala egocentrismo e 12 (36%) casos clínicos na escala de in-
capacidade social. Houve diferença signifi cativa somente na es-
cala egocentrismo, no grupo obrigatório (GO) apresentando um 
número maior de casos (9, 60%) com escore clínico nesta escala 
(X2(1) = 9,487, p = 0,004).

Tabela 1

Resultados Comparativos da Escala de Aliança Psicoterápica da Califórnia

Grupo N Média DP Significância

Escala de Aliança Psi-
coterápica da Califórnia 

- Total

Obrigatório 15 21,18 4,93
0,183

Não obrigatório 36 23,15 3,12

Compromisso do Paciente 
(PC)

Obrigatório 15 5,17 1,44
0,164

Não obrigatório 36 5,69 1,02

Capacidade de trabalho 
(PWC)

Obrigatório 15 4,80 1,24
0,550

Não obrigatório 36 5,03 0,91

Compreensão e envolvi-
mento do terapeuta (TUI)

Obrigatório 15 5,70 1,46
0,182

Não obrigatório 36 6,29 0,86

Acordo entre o paciente e 
o terapeuta (WSC)

Obrigatório 15 5,48 1,43 0,141

Não obrigatório 36 6,13 0,99

Análise comparativa entre pacientes em relação à per-
cepção de coerção para tratamento

Num segundo momento, todos os pacientes foram analisa-
dos considerando-se a percepção de coerção para realizar psico-
terapia. Assim, foram identifi cados 20 casos em que se sentem 
obrigados a realizar psicoterapia (percepção de coerção positiva) 
e 30 casos em que não se sentem obrigados (percepção de coerção 
negativa) a participar do processo psicoterapêutico. Observa-
se, dessa forma, que há um número maior de pacientes (N = 20) 
com percepção de coerção positiva, comparado ao número total 
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de pacientes que, efetivamente, foram encaminhados de forma 
obrigatória (GO) para psicoterapia (N = 15). No grupo obrigató-
rio (GO), somente oito casos (53,3%) do total de 15 referem ter 
se sentido obrigados (percepção de coerção positiva) a realizar 
psicoterapia. Já no grupo não obrigatório (GNO), dentre o total de 
36 casos (um paciente não respondeu a questão), 12 casos (34,3%), 
referem ter se sentido obrigados a realizar psicoterapia (percepção 
de coerção positiva).  Logo, a percepção de coerção não está asso-
ciada necessariamente ao fato de ter sido encaminhado de forma 
obrigatória à psicoterapia, mas a como o paciente percebe a si-
tuação de seu encaminhamento. Quanto à percepção de neces-
sidade de psicoterapia, dos 51 pacientes da amostra, apenas um 
deles afi rma acreditar que não necessitava de psicoterapia. Este 
paciente estava em psicoterapia obrigatória.

Aliança terapêutica 

Os resultados comparativos da Escala de Aliança Psicoterápi-
ca da Califórnia (CALPAS-P), conforme ilustra a Tabela 2, indi-
cam que os pacientes que se sentem obrigados (percepção de co-
erção positiva) diferem daqueles que não se sentem obrigados a 
realizar psicoterapia (percepção de coerção negativa), em relação 
à subescala Compreensão e Envolvimento do Terapeuta (TUI). 
Nesse caso, os pacientes com percepção de coerção positiva apre-
sentaram média inferior (M = 5,61, DP = 1,41) do que os pacien-
tes com percepção de coerção negativa (M = 6,45, DP = 0,65, p = 
0,024) na referida subescala.

Tabela 2

Resultados Comparativos da Escala de Aliança Psicoterápica da Califórnia em 
Pacientes que se Sentiram e que não se Sentiram Obrigados a Ingressar em 
Psicoterapia

Grupo N Média DP Significância

Escala de Aliança 
Psicoterápica da 
Califórnia - Total 

Sentiu-se 
obrigado

19 21,33 4,49

0,065
Não se sentiu 

obrigado
30 23,38 3,08

Compromisso do 
Paciente (PC)

Sentiu-se 
obrigado

19 5,29 1,21

0,237
Não se sentiu 

obrigado
30 5,70 1,13

Capacidade de 
trabalho (PWC)

Sentiu-se 
obrigado

19 4,84 1,21

0,491
Não se sentiu 

obrigado
30 5,04 0,87

Compreensão e 
envolvimento do 
terapeuta (TUI)

Sentiu-se 
obrigado

19 5,61 1,41

 0,024*
Não se sentiu 

obrigado
30 6,45 0,65

Acordo entre o paciente 
e o terapeuta (WSC)

Sentiu-se 
obrigado

19 5,58 1,22 0,082

Não se sentiu 
obrigado

30 6,17 1,07

Escala de sintomas (SCL-90-R)

A avaliação do instrumento Escala de Sintomas (SCL-90-R) 
em relação aos pacientes que se sentem obrigados (percepção 
positiva de coerção) e os pacientes que não se sentem obrigados 
(percepção negativa), indica não haver diferenças no Índice de 
Gravidade Geral (IGG) dos sintomas entre os dois grupos, bem 
como nas escalas de sintomas. O IGG dos sintomas dos pacientes 
com percepção positiva de coerção é de M = 1,65 (DP = 0,84 e 
dos pacientes com percepção negativa é de M = 1,30 (DP = 0,65).

Mecanismos defensivos (DSQ-40) 

Em adição, comparações foram feitas com os pacientes que 
se sentem obrigados (percepção positiva de coerção) e pacientes 
que não se sentem obrigados (percepção negativa de coerção) a 
realizar psicoterapia, no que tange ao questionário de estilos de 
defesa. As médias dos pacientes que se sentem obrigados (per-
cepção positiva de coerção) foram: fator maduro (FM) M = 4,68, 
DP = 1,31, fator neurótico (FN) M = 4,35, DP = 1,28 e fator ima-
turo (FI) M = 3,34, DP = 0,91. Entre os pacientes que não se sen-
tem obrigados (percepção negativa de coerção), as médias foram: 
fator maduro (FM) M = 4,85, DP = 1,52, fator neurótico (FN) M 
= 4,47, DP = 1,68 e fator imaturo (FI) M = 3,34, DP = 0,91. Não 
houve diferença entre os grupos.

Relações objetais 

Em relação ao Object Relations and Reality Testing Inventory 
(BORRTI - Forma O), não foram encontradas diferenças signifi ca-
tivas entre os 20 pacientes que se sentem obrigados (percepção po-
sitiva de coerção) e os 30 que não se sentem obrigados (percepção 
negativa de coerção) a realizar psicoterapia, exceto na dimensão 
egocentrismo. Nesta dimensão, a frequência de pacientes que se 
sentem obrigados (percepção positiva de coerção) com escore clí-
nico é de N = 13 (59%) e de pacientes que não se sentem obrigados 
(percepção negativa de coerção) é de N = 9 (40%) (X2(1) = 5,073, 
p = 0,039). Nos 20 pacientes que se sentem obrigados (percepção 
positiva de coerção) as demais frequências de escores clínicos são 
respectivamente: 15 (50%) casos clínicos na dimensão alienação 
(AL), nove (45%) vinculação insegura (IN), sete (35%) incapacida-
de social (SOC). Por sua vez, a frequência de escore clínico entre 
os pacientes que não se sentem obrigados nas outras dimensões 
foi: alienação (AL) 15 (50%) casos clínicos, 14 (46%) vinculação 
insegura (IN), e nove (32%) incapacidade social (SOC).

Discussão

O objetivo deste estudo foi identifi car e comparar o estabe-
lecimento da AT em pacientes encaminhados à psicoterapia de 
forma obrigatória, em relação aos pacientes que buscam atendi-
mento psicoterapêutico voluntariamente. Além disso, foram in-
vestigados alguns fatores associados ao desenvolvimento da AT, 
incluindo características: gravidade dos sintomas, mecanismos 
de defesa e características da percepção de coerção para realizar 
psicoterapia. Apesar de existirem poucos estudos sobre a AT e a 
psicoterapia obrigatória (Sotero & Relvas, 2012), o tema mostra-se 
bastante relevante, tendo em vista que oferece um conhecimento 
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específi co para o entendimento do desenvolvimento do vínculo 
entre paciente e terapeuta na psicoterapia obrigatória.

Inicialmente, é importante destacar que todos os pacientes 
no presente estudo eram funcionários públicos municipais e es-
tavam em atendimento obrigatório ou não obrigatório na mesma 
instituição. Esse dado pode ter contribuído para que ambos os 
grupos se apresentassem homogêneos em relação às caracterís-
ticas sociodemográfi cas. Por exemplo, um dado que chama aten-
ção é a predominância maciça do sexo feminino nos dois grupos.

Analisando-se os resultados no grupo obrigatório e não obri-
gatório, em relação às variáveis investigadas, observou-se que 
houve similaridade nos dois grupos quanto ao padrão defensivo 
e à quase totalidade das dimensões das representações objetais, 
com exceção do egocentrismo que foi mais frequente no grupo 
obrigatório. Contudo, quanto à sintomatologia, o grupo obriga-
tório apresentou maior gravidade de sintomas, bem como nas 
escalas de obssessividade, ansiedade fóbica e hostilidade. Essa 
diferença está em consonância com o quadro clinico dos pacien-
tes, justifi cando o afastamento do trabalho e a necessidade de 
encaminhamento para a psicoterapia obrigatória.

Considerando-se a questão principal deste estudo, ainda 
que alguns aspectos sintomáticos e intrapsíquicos caracteri-
zassem de maneira mais específi ca os pacientes obrigatórios e 
não obrigatórios, as características da AT, média da aliança to-
tal, bem como das dimensões avaliadas foram similares nos dois 
grupos. Logo, independente da gravidade sintomática, padrão 
defensivo e características das relações objetais, ambos os gru-
pos estabeleceram relações terapêuticas baseadas em um grau de 
aliança similar. Resultado similar em relação ao funcionamento 
defensivo do paciente em psicoterapia breve dinâmica, foi veri-
fi cado por Despland et al. (2001) que constataram que o nível 
de funcionamento defensivo, isoladamente, não interfere e é 
menos signifi cante no estabelecimento da aliança inicial.

Entretanto, ao ser considerada a percepção de coerção, o gru-
po que não se sentiu obrigado a realizar psicoterapia obteve uma 
pontuação signifi cativamente maior na subescala Compreensão e 
envolvimento do terapeuta (TUI). Esse resultado indica que a per-
cepção de coerção interfere na forma em que o paciente perce-
be o terapeuta. No grupo com percepção de coerção positiva o 
terapeuta pode assumir uma representação de alguém que está 
julgando e/ou que possui uma menor capacidade de demonstrar 
compromisso em ajudar, entender o ponto de vista e o sofrimen-
to do paciente. Esse aspecto aponta para um foco importante de 
trabalho terapêutico, considerando principalmente a necessida-
de do terapeuta em trabalhar as percepções do paciente que se 
percebe em obrigação acerca de seu envolvimento no processo.

Outro ponto importante é que a percepção de coerção em re-
lação ao encaminhamento para psicoterapia não se associou ne-
cessariamente ao fato de o paciente pertencer ou não ao grupo 
obrigatório. Por conseguinte, foram identifi cados no grupo obriga-
tório (N = 15) somente oito casos que afi rmaram terem se sentido 
obrigados a ingressar na psicoterapia. Da mesma forma, no grupo 
não obrigatório, dentre o total de 35 casos, 12 casos (34,3%) refe-
riram terem se sentido obrigados a realizar psicoterapia.

Embora o encaminhamento obrigatório esteja fortemen-

te associado à percepção de coerção (Iversen et al., 2007), esta 
informação aponta para um dado inusitado de que pessoas em 
atendimento não obrigatório podem sentir-se de alguma forma 
obrigadas a buscar tratamento, mesmo que não tenham sido 
formalmente encaminhadas para psicoterapia. Estudos sugerem 
que nem sempre o uso da coerção é evidente no atendimento 
obrigatório e que não se pode equipará-lo a uma falta de vontade 
para o tratamento. Além disso, afi rmam que a visão do paciente 
sobre a obrigatoriedade do atendimento pode mudar durante o 
processo psicoterapêutico (Spence, Goldney, & Costain, 1988).

Com base em estudos internacionais (Botella & Corbella, 2011; 
Horvath & Luborsky, 1993; Horvath & Symonds, 1991; Horvath, 
Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011) que apresentam o estabele-
cimento de uma AT de qualidade como fator preponderante para 
o resultado da terapia, pode-se considerar que a não ocorrência 
de diferenças signifi cativas na AT entre os grupos nesta pesqui-
sa, indica que o estabelecimento da AT na psicoterapia obrigatória 
pode ser semelhante à buscada de forma voluntária. O status de 
admissão involuntário parece, pois, não infl uenciar na aderência e 
resultado do tratamento (Opjordsmoen et al., 2010).

Outra característica atribuída aos clientes involuntários é 
que esses pacientes são “resistentes” ao tratamento (Chui & Ho, 
2006). No entanto, como exposto anteriormente, involuntário 
não é sinônimo de resistência. O fato de os pacientes involuntá-
rios terem sido encaminhados por terceiros para o tratamento 
não pressupõe que estes sejam contra o tratamento e, portan-
to, resistentes. Segundo Chui e Ho (2006), o termo involuntário 
refere-se somente aos status de entrada no serviço do cliente, 
enquanto que ‘resistente’ refere-se a comportamentos e caracte-
rísticas que difi cultam o processo terapêutico.

Conclusão

Em suma, considerando os objetivos deste trabalho de iden-
tifi car o estabelecimento da aliança terapêutica em pacientes 
encaminhados de forma obrigatória para a psicoterapia em com-
paração aos pacientes que buscam atendimento psicoterapêutico 
voluntariamente, observou-se que pacientes encaminhados de 
forma obrigatória, ou pacientes que procuraram voluntariamen-
te atendimento, não apresentaram diferenças no desenvolvi-
mento da AT. Dessa forma, o status de paciente em psicoterapia 
obrigatória não impediu o estabelecimento da AT. Ao contrário, 
a percepção de coerção foi mais infl uente no sentido de que os 
pacientes que ao não se perceberem como “obrigados” a perma-
necer em psicoterapia, tinham uma percepção mais positiva do 
terapeuta.

Sem dúvida algumas limitações do estudo devem ser aponta-
das, tal como o tamanho da amostra e a questão da predominân-
cia do sexo feminino. Da mesma forma, os casos estudados não 
se enquadravam em situações envolvendo punições jurídicas ou 
contravenções, mas se limitavam a casos oriundos de demandas 
em saúde mental. Entretanto, os resultados indicam que investi-
gações sobre a formação do vínculo terapêutico são necessárias, 
principalmente nas situações de encaminhamento obrigatório. 
Portanto, sugere-se a realização de outras pesquisas, considerando 
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outros grupos e contextos, de forma a ampliar e investigar o real 
impacto dos fatores analisados no estabelecimento da AT.
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