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Resumo
Introdução: O estabelecimento de uma aliança terapêutica de boa qualidade em uma psicoterapia psicanalítica é fundamental para
o processo terapêutico. Este estudo avaliou a influência do nível de funcionamento defensivo do paciente na qualidade da aliança
terapêutica estabelecida durante a psicoterapia.
Método: Para avaliação da qualidade da aliança estabelecida, pacientes em psicoterapia psicanalítica e seus respectivos terapeutas
responderam ao Helping Alliance Questionnaire (versão paciente e versão terapeuta, respectivamente). O nível defensivo foi inferido
através da Escala de Funcionamento Defensivo proposta no Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais, quarta
edição, texto revisado.
Resultados: Não houve associação entre o estabelecimento de uma aliança terapêutica de boa qualidade e o nível defensivo do
paciente. No entanto, houve diferença significativa quando a versão do terapeuta foi comparada com a respondida pelo paciente: os
pacientes estabeleceram uma aliança terapêutica de melhor qualidade em relação a seus terapeutas do que o inverso.
Conclusão: O fato de a aliança terapêutica de boa qualidade ter se estabelecido independentemente do nível defensivo do paciente
sugere que o treinamento e as características pessoais do terapeuta podem levar a uma capacidade de conectar-se com o paciente,
apesar do grau de comprometimento do seu funcionamento psíquico.
Descritores: Psicoterapia, psicanálise, mecanismos de defesa, aliança terapêutica.

Abstract
Introduction: The quality of a therapeutic alliance is essential in psychoanalytic psychotherapy and influences the therapeutic
process. This study evaluated the relationship between the level of defense mechanisms and the quality of therapeutic alliance
established during psychotherapy.
Method: Patients in psychotherapy and their respective therapists completed the Helping Alliance Questionnaire (patient version
and therapist version, respectively). The level of defenses was inferred by the Defensive Functioning Scale proposed in the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition, text revision.
Results: There was no association between the quality of therapeutic alliance and the patient’s level of defense mechanisms in this
sample. On the other hand, there was a difference when the therapist version was compared to the patient version: patients established
a stronger therapeutic alliance in relation to their therapists.
Conclusion: The lack of influence of defense level in the quality of therapeutic alliance suggests that the therapist’s training and
personal characteristics may lead to the ability of connecting with the patient, despite impairment in their psychic functioning.
Keywords: Psychotherapy, psychoanalysis, defense mechanisms, therapeutic alliance.
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Introdução
A psicoterapia psicanalítica (PSCPA) é uma

modalidade de tratamento psicológico que se baseia na
teoria e na técnica da psicanálise, utilizando-se do
conceito de inconsciente postulado por Freud1, da
associação livre e da compreensão dos sonhos, do humor
e dos atos falhos para entender e dar um significado aos
conflitos inconscientes. No entanto, embora considere o
padrão transferencial/contratransferencial no
entendimento do paciente e na elaboração das
interpretações, diferentemente da psicanálise que se
caracteriza pelo uso do divã, por uma maior freqüência
de sessões (três a cinco sessões por semana) e pelo uso
freqüente da interpretação transferencial, a PSCPA utiliza-
se predominantemente de interpretações
extratransferenciais e de uma freqüência menor de sessões
(uma a duas por semana), além de não fazer uso do divã.

Ao longo dos anos, diversos estudos vêm tentando
definir os fatores que estariam associados a um melhor
desfecho em PSCPA, com o intuito de melhorar a
indicação desse tipo de tratamento e aprimorar a técnica2-

6. Dentre os aspectos que vêm sendo ressaltados como
bons indicadores de prognóstico, a aliança terapêutica
(AT), primeiramente delineada por Freud7 em 1912
como transferência positiva, parece ter papel central2,8.

Define-se AT como uma relação positiva e estável
entre terapeuta e paciente, que permite levar a cabo uma
psicoterapia de orientação analítica. Segundo Melanie
Klein9, essa aliança origina-se a partir das relações
precoces de objeto, sendo necessária, para sua construção,
pelo menos uma experiência na qual foi possível interagir
com outra pessoa de modo saudável, como, por exemplo,
uma relação afetiva e “continente” do bebê com seu
cuidador (comumente citada como relação mãe-bebê).
Marcolino10 constatou que uma melhor qualidade da AT
esteve associada a melhores resultados e a um grau maior
de diminuição da sintomatologia em pacientes em um
programa de psicoterapia breve. Kaplan11 sugere que
nenhuma análise pode avançar sem o estabelecimento
de uma boa AT, sendo necessária, para o seu
estabelecimento, a existência, dentro da mente do
paciente, de uma parte capaz de se manter livre de
conflitos e racional, que se distancie a fim de reconhecer
a natureza irracional de outra parte de sua mente que
inconscientemente repete os conflitos psíquicos.

Um dos aspectos freqüentemente mencionado como
determinante da qualidade da AT é a personalidade do
paciente, que, dentre outros aspectos, manifesta-se através
do padrão defensivo do mesmo. Fadiman12 argumenta que
os mecanismos de defesa são um conjunto de operações
que permitem reduzir ou suprimir estímulos que possam
causar desprazer, tentando, assim, manter o equilíbrio do
aparelho psíquico. O uso de mecanismos de defesa está
presente em todas as pessoas e é vital para o funcionamento

psíquico. O que define uma melhor ou pior capacidade
adaptativa é a natureza, a intensidade e a freqüência do
uso de mecanismos de defesa mais, ou menos, maduros.

George Vaillant13, em seu livro Adaptation to life,
reporta-se aos trabalhos de Freud e Anna Freud para, no
capítulo 5, “Mecanismos adaptativos do ego, uma
hierarquia”, classificar 18 mecanismos de defesa em
quatro níveis: mecanismos psicóticos (comuns nas
psicoses, sonhos e nas crianças pequenas), mecanismos
imaturos (comuns nas depressões severas, transtornos de
personalidade e adolescência), mecanismos neuróticos
(comuns em todas as pessoas) e mecanismos maduros
(comuns em adultos sadios), de acordo com a evolução
do processo adaptativo, sua maturidade e importância
patológica. Sugere, ainda, que o amadurecimento da vida
humana é acompanhado pela evolução destes processos
adaptativos e que a hierarquia descrita não reflete somente
um continuum da criança ao adulto, mas também da
doença até a saúde. Nesse mesmo sentido, Kipper14

evidenciou, em pesquisa recente, que pacientes com
pânico faziam uso de mecanismos de defesa mais
desadaptativos comparados com controles normais, assim
como diferenças após o tratamento psicofarmacológico.

Embora exista, a priori, uma hipótese teórica de que
o uso de mecanismos de defesa mais maduros facilitaria
o estabelecimento da AT, alguns estudos, como um estudo
multicêntrico realizado por Hersoug15 que investigou a
associação entre os mecanismos de defesa utilizados pelo
paciente e a qualidade da AT, demonstraram que o padrão
defensivo não influenciou nem a qualidade da AT nem a
melhora em psicoterapia breve dinâmica, concluindo que
os sintomas cedem no início da terapia e que as defesas
podem mudar ao longo do tratamento.

O presente estudo busca investigar, em uma amostra
de pacientes atendidos no Programa de Psicoterapia
Psicanalítica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre
(HCPA), a relação entre a capacidade do paciente em
estabelecer uma AT (conforme a percepção do próprio
paciente e do seu terapeuta) e o nível dos mecanismos
de defesa inconscientes utilizados pelo paciente naquele
momento do tratamento.

Método
O delineamento do estudo foi transversal, sendo a

amostra selecionada por conveniência: foram convidados
a participar os pacientes que estavam realizando PSCPA
no Ambulatório de Psicoterapia do HCPA no período de
realização do estudo e seus terapeutas – residentes do
Serviço de Psiquiatria do HCPA e alunos do segundo e
terceiro ano do curso de especialização em Psiquiatria
do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da
Faculdade de Medicina (FAMED) da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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Os pacientes foram encaminhados para o Programa
de Psicoterapia por outros ambulatórios do HCPA,
inclusive o ambulatório de triagem (que recebe os
pacientes encaminhados da rede municipal de saúde de
atendimento primário), quando havia uma possível
indicação de PSCPA. A indicação foi confirmada pelo
terapeuta com auxílio de seu supervisor, levando em
consideração os critérios descritos por Cordioli16, como
existência de um foco de trabalho, capacidade de pensar
psicologicamente, motivação para realização de PSCPA,
nível de adaptação prévio, entre outros. Os pacientes
foram alocados para os terapeutas de forma aleatória
de acordo com a ordem de chegada no ambulatório e
disponibilidade de horários.

Os terapeutas realizaram atividades de supervisão
permanente ao longo do estudo, orientados por
supervisores com, no mínimo, 15 anos de experiência
em PSCPA: 1 hora de supervisão individual semanal,
além de uma supervisão semanal em grupo de 80
minutos, na qual um paciente era entrevistado por um
dos supervisores, sendo o caso discutido, logo a seguir,
quanto ao diagnóstico e planejamento terapêutico. Todos
os terapeutas foram treinados para a aplicação das
escalas, sendo que a AT e os sintomas do paciente foram
inferidos por meio de escalas autopreenchidas, e os
mecanismos de defesa, por questionário estruturado
proposto no Manual de Diagnóstico e Estatística das
Perturbações Mentais, quarta edição, texto revisado
(DSM-IV-TR)17.

Exceto a indicação de PSCPA, não houve critérios
de exclusão. Todos os pacientes que participaram do
estudo e seus respectivos terapeutas assinaram
consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comitê
de Ética do HCPA.

Para avaliar os mecanismos de defesa, utilizou-se
a Escala de Funcionamento Defensivo do DSM IV-TR17,
em que o terapeuta deve escolher, pontuando de forma
hierárquica, os sete mecanismos de defesa usados com
maior freqüência dentre os 25 listados. O funcionamento
defensivo do paciente é classificado, posteriormente,
em um dos seguintes níveis: alto nível adaptativo, nível
de inibições mentais (formação de compromisso), nível
de leve distorção da imagem, nível da negação, nível
de importante distorção da imagem, nível da ação e nível
da desregulação defensiva. Um glossário padronizado
é utilizado para homogeneizar a conceitualização de
cada um dos mecanismos de defesa, bem como dos
diferentes níveis defensivos16. Estes sete níveis foram
posteriormente agrupados em níveis de defesas maduras
(nível 1), intermediárias (nível 2) e imaturas ou
primitivas (nível 3).

O diagnóstico utilizado foi o registrado no
prontuário dos pacientes, utilizando os critérios do
DSM-IV-TR17. O diagnóstico foi realizado pelos
terapeutas, com a supervisão dos respectivos

preceptores, a partir das entrevistas clínicas de avaliação
diagnóstica e indicação terapêutica, utilizando-se o
último registro realizado no prontuário hospitalar de
cada paciente.

A AT foi avaliada pelo instrumento Helping
Alliance Questionnaire (HAq II)18, versão do paciente
e do terapeuta, elaborado por Luborsky et al. em 1996,
que consiste em um questionário auto-respondido que
contém 19 itens que avaliam, em uma escala tipo Likert
(1 a 6), dimensões essenciais do relacionamento
paciente-terapeuta, tais como sentimentos de
compreensão, confiança, interesse, objetivos comuns e
desejo de progresso. Esta escala foi traduzida e
retraduzida por professores de inglês/português com
conhecimento na área da pesquisa, testada e adaptada
conforme as normas do Grupo de Pós-Graduação e
Pesquisa (GPPG) do HCPA, sendo aprovada e
autorizada, em sua versão final adaptada para português
brasileiro, pelo autor do instrumento original.

A análise estatística foi realizada através do SPSS
13.0 com o auxílio do GPPG do HCPA. Os grupos foram
comparados através do teste t de Student e o teste exato
de Fisher, enquanto as correlações foram investigadas
através dos testes de Pearson e Spearman.

Resultados
A amostra foi composta por 37 duplas (pacientes/

terapeutas), sendo que, em três das 40 duplas que
realizaram PSCPA no Ambulatório do Serviço de
Psiquiatria de Adultos do HCPA no período da pesquisa,
os pacientes não concordaram em participar do estudo.

A composição da amostra de pacientes ficou assim
caracterizada: a maioria eram mulheres (27), a média
de idade foi de 38 anos (desvio padrão – DP = 13), e
todos eram alfabetizados. Em relação à situação
conjugal, 45,9% eram casados, 35,1%, solteiros, e
18,9%, separados.

A composição da amostra de terapeutas foi assim
constituída: os terapeutas que participaram do estudo
foram em número de 12 residentes (residência em
Psiquiatria do HCPA) ou cursistas (curso de
especialização em Psiquiatria do Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal, FAMED, UFRGS),
estando seis no segundo ano de formação e seis no
terceiro ano, resultando em um mínimo de 1 ano e
meio de formação psiquiátrica. Sete terapeutas eram
do sexo masculino, e cinco, do sexo feminino. Como
os terapeutas atenderam mais de um paciente durante
o período, deduz-se que cada terapeuta participou de
mais de uma dupla.

Considerando o nível defensivo dos pacientes, 11
deles utilizavam predominantemente defesas do nível
1 (grupo de defesas maduras), 15 pacientes, do nível 2
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(grupo de defesas intermediárias), e 11 pacientes, do
nível 3 (grupo das defesas primitivas).

O diagnóstico, segundo o DSM-IV-TR, foi
realizado a partir de entrevista clínica e discutido em
supervisão, estando descrita a freqüência de
diagnósticos nos eixos I (Tabela 1) e II (Tabela 2).

Quanto à freqüência de sessões, a maioria dos
pacientes (59,5%) realizava duas sessões semanais, ao
passo que 40,5% realizavam uma sessão semanal. Na

análise da percepção pelos pacientes de aliança forte ou
fraca conforme número de sessões semanais (uma ou duas),
não houve diferença significativa (p = 0,266). O mesmo
foi demonstrado para os escores totais na escala versão
terapeuta (p = 0,897). Dessa forma, a percepção da
qualidade da AT forte ou fraca pelos pacientes e terapeutas
foi independente do número de sessões semanais.

Em relação ao tempo de terapia, 25 pacientes
(67,5%) estavam em terapia há mais de 6 meses. Estar

Tabela 2 - Diagnósticos em eixo II

Tabela 1 - Diagnósticos em eixo I
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em psicoterapia há mais de 6 meses esteve associado a
uma percepção maior de aliança forte (p = 0,016),
indicando que, quanto maior o tempo de terapia, melhor
foi considerada a AT pelos pacientes. Na análise da
percepção dos terapeutas, houve uma tendência de um
resultado semelhante (p = 0,053).

Houve uma diferença estatisticamente significativa
(p = 0,001) em relação à qualidade da AT desenvolvida
por pacientes de sexos diferentes em relação a seus
terapeutas, sendo que os pacientes homens perceberam
o estabelecimento de uma aliança mais forte do que a
referida pelas pacientes mulheres. No entanto, quando
considerado o escore total da AT percebida pelo
terapeuta em relação ao sexo do paciente, não houve
diferença significativa (p = 0,50).

De acordo com resultados encontrados por outros
pesquisadores19, não houve correlação entre o estilo
defensivo dos pacientes e a qualidade da AT percebida
pelos mesmos (p = 0,797) ou pelos terapeutas (p =
0,925). A ausência de significância se manteve mesmo
quando as dimensões da escala HAq II foram
consideradas separadamente.

A percepção da AT pelo paciente foi significativamente
mais “forte” (escores maiores) do que pelo terapeuta, sendo
esse achado significativo em 11 das 19 questões da HAq
II, quando analisadas em separado.

Discussão
A ausência de associação entre o padrão

defensivo do paciente e a formação da AT poderia
sugerir que essa variável está de fato mais relacionada
a fatores ditos “inespecíficos”, reforçando a
importância dos fatores relacionados ao terapeuta em
relação às variáveis determinantes de prognóstico em
PSCPA19-23.

Esses achados também apontam para a
consideração de outras hipóteses: será possível que o
treinamento recebido pelos terapeutas possa ter levado
ao desenvolvimento de uma capacidade qualificada de
interação com seus pacientes independentemente do
diagnóstico, da sintomatologia e dos níveis dos
mecanismos de defesa?

Despland24, em sua pesquisa a respeito dos
mecanismos de defesa e das intervenções do terapeuta
no desenvolvimento de uma AT precoce, refere que a
aliança desenvolve-se rapidamente, em torno da
terceira sessão, independentemente das intervenções
ou das defesas do paciente. Entretanto, o ajustamento
das intervenções do terapeuta ao nível dos mecanismos
de defesa do paciente poderia melhorar a qualidade
da AT. O ajustamento das intervenções terapêuticas
parece ser, de fato, um fator promotor do
desenvolvimento da AT.

Por outro lado, Ackerman25 demonstrou, em sua
pesquisa sobre a influência das características do
terapeuta e de sua técnica no desenvolvimento da AT,
que algumas características do terapeuta, como
flexibilidade, respeito, honestidade, confiabilidade,
confidência, calor humano, interesse e tolerância,
contribuíram positivamente para a formação da AT.
Além disso, o uso de técnicas de exploração, reflexão,
valorização de resultados, interpretações acuradas,
facilitação da expressão dos afetos e valorização da
experiência do paciente também contribuiu
positivamente na aliança.

Outro ponto a ser considerado é o fato de os
pacientes serem examinados por terapeutas com
características específicas (com idade, sexo, experiência
e características pessoais diversas), o que poderia
comprometer tanto a validade interna (pelas diferenças
entre eles) como a validade externa, por se tratar de
terapeutas jovens.

Poderia o fato de se tratar de terapeutas jovens, em
início de carreira, propiciar um maior investimento na
AT e uma maior disposição? Malan26, em sua pesquisa
pioneira sobre psicoterapia breve dinâmica, evidenciou
que o “entusiasmo” dos terapeutas jovens era o fato mais
importante para a obtenção de resultados positivos.

Poderíamos considerar várias limitações no
presente estudo. Embora todos os casos tenham sido
avaliados de forma subjetiva conforme os critérios
referidos por Cordioli16 e discutidos com os
supervisores, não é possível afirmar com certeza
absoluta se todos os pacientes teriam de fato indicação
de PSCPA. Outro fator a ser apontado, mesmo
considerando um criterioso processo de adaptação do
HAq II para o português brasileiro, é a ausência de dados
de validação em nosso meio que pudessem confirmar o
comportamento do instrumento na nossa população
(análise fatorial, análise confirmatória e testes de
confiabilidade).

Como não houve uma medida de adesão baseada
em sessões gravadas ou filmadas, outro fator a ser
considerado é a especificidade da técnica utilizada
pelos terapeutas: foram de fato utilizadas
exclusivamente técnicas de PSCPA ou ocorreu também
o uso de técnicas cognitivas ou de apoio com uma
compreensão analítica, apesar da supervisão
sistemática? Nesse caso, os resultados encontrados
poderiam ter sofrido influência dessas variáveis.
Também o número de duplas envolvidas nessa amostra
pode ser considerado pequeno, mesmo considerando
a magnitude dos resultados e concordância com outros
estudos, o que poderia levar a uma limitação da
validade externa por um aumento da chance de erro
tipo beta.

A não-existência de um manual de PSCPA poderia
resultar em um comprometimento da uniformidade do
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procedimento; no entanto, vale lembrar que Luborski27,28

ressaltou que, em PSCPA, o uso de um manual e de
parâmetros muito rígidos poderia estreitar o
planejamento da psicoterapia e que realmente deve-se
considerar que um dos maiores agentes para a
efetividade de uma psicoterapia é a personalidade do
terapeuta.

É possível que o estabelecimento de um AT de
melhor qualidade não dependa exclusivamente do nível
dos mecanismos de defesa usados e sim do tipo de
relação transferencial estabelecida, da necessidade do
paciente e da disponibilidade do terapeuta, apontando
a necessidade de estudos que considerem essas varáveis
na investigação dos fatores promotores de uma AT de
qualidade.

Conclusão
Os achados deste estudo demonstraram não haver

uma correlação significativa entre os mecanismos de
defesa utilizados pelos pacientes e a capacidade de
estabelecer uma AT de boa qualidade, confirmando
achados de outros estudos que sugerem serem os fatores
ditos “inespecíficos” mais importantes, inclusive, que
as características do paciente e a técnica utilizada19-23.
Surge, então, a partir dessa hipótese, a necessidade (e o
desafio) de elaborar instrumentos e metodologias de
pesquisa que viabilizem a caracterização e a
investigação do real impacto de tais fatores.
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