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Resumo: O presente estudo apresenta uma contribuição para a 

adaptação, a uma população de utentes de Centro de Atendimento a 

Toxicodependentes de Coimbra (N=120), da Escala de Aliança 

Psicoterapêutica da Califórnia (versão do paciente) desenvolvida por 

Louise Gaston e Charles Marmar em 1990 e 1991. O instrumento de 

24 itens compreende 4 subescalas destinadas a avaliar quatro 

dimensões da aliança terapêutica, a aliança terapêutica propriamente 

dita, a aliança de trabalho, a contribuição do terapeuta para a aliança e 

o acordo entre paciente e terapeuta relativamente aos objectivos 

inerentes ao processo terapêutico, avaliados através de uma escala de 

Lickert de 7 pontos. Os primeiros estudos factoriais evidenciaram a 

existência de alguns problemas de adequação do modelo (valores de 

M.A.S. ≤ 0,50, determinante linear, entre outros), obrigando à redução 

do número de itens da escala original para 16 itens. O estudo das 

qualidades psicométricas do instrumento de 16 itens revelou uma 

estrutura factorial de 3 factores bem definidos, um reflectindo a 

dimensão do trabalho conjunto, outro ilustrando as contribuições do 

terapeuta e um último incluindo as contribuições do paciente. Por sua 

vez, a análise da consistência interna permitiu obter valores de alpha 

de Cronbach variando entre o razoável e bom para cada um dos 

factores (alpha min=0,665; alpha máx=0,800), sendo que se obteve 

uma boa consistência interna para o resultado total (alpha=0,831). Os 

resultados obtidos revelaram-se satisfatórios, embora não totalmente 

comparáveis aos do inventário original, pelo que o seu estudo e uso 

futuro devem ser tomados em consideração. 

 

Palavras-Chave: Aliança terapêutica; contribuições do terapeuta para 

a psicoterapia; contribuições do paciente para a psicoterapia; 

toxicodependência e psicoterapia. 

 

 



Therapeutic Alliance: Adaptation of the California Psychotherapy 

Alliance scale (patient´s version) in a sample of d rug users from 

a treatment center of Coimbra  

 

Abstract: This study presents a contribution to the adaptation, in a 

population of the Care Center for drug users from Coimbra (N = 120) 

of the California Psychotherapy Alliance scale (patient´s version) 

developed by Louise Gaston and Charles Marmar in 1990 and 1991. 

The 24 items instrument comprehends 4 subscales measuring four 

dimensions of the alliance therapy, the therapeutic alliance itself, the 

working alliance, the therapist contribution for the alliance and the 

agreement on goals between patient and therapist, rated in a 7 points 

Lickert scale. The factor analysis shows several problems with the 

M.S.A. and other adequacy measures. This problem was solved by 

reducing the items (24 to 16 items). The study of the psychometric 

qualities of the instrument revealed a factorial structure of 3 factors 

well defined, one reflecting the work made together, the second 

illustrates the therapist´s contributions and the third includes the 

patient´s contributions to the alliance. Internal consistency reliability 

disclosed Cronbach’s alpha values varying from reasonable to good in 

each of the subscales (min alpha=0,665; max alpha=0,800) and a good 

internal consistency was obtained concerning the total result (alpha=0, 

0,831). The obtained results are satisfactory; although not absolutely 

comparable to the ones from the original instrument meaning that its 

future study and use should be considered. 

 

Key Words: Therapeutic Alliance; therapist´s contributions to 

psychotherapy; patient´s contributions to psychotherpy; drug use and 

psychotherpy. 
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Introdução  
 
O presente estudo visa uma revisão do conceito de aliança terapêutica 

de acordo com o que pode ser encontrado na literatura. A esta revisão 
bibliográfica alia-se o estudo psicométrico da Escala de Aliança 
Psicoterapêutica da Califórnia (Gaston, 1990; Gaston & Marmar, 1991), 
aplicada a uma amostra clínica, mais concretamente do Centro de 
Atendimento a Toxicodependentes de Coimbra. O estudo visa, ainda, 
apontar alguns indicadores referentes ao fenómeno da aliança terapêutica, 
nomeadamente às contribuições de terapeutas e pacientes para o 
estabelecimento e manutenção da relação. 

I – Enquadramento conceptual (revisão da literatura)  
 

Historicamente, a relação entre terapeuta e paciente/cliente tem 
ocupado um lugar proeminente nas teorias sobre o processo terapêutico 
(Horvath, 2005; Catty, 2004). Pode-se mesmo dizer que assistimos hoje a 
um ressurgimento do interesse pelo conceito de aliança e pelo papel que esta 
desempenha na terapia (Meissner, 2006).  

Apesar do conceito ser originário das primeiras teorias 
psicanalíticas, tem-se generalizado a diferentes modelos teórico/técnicos 
sobre o processo terapêutico, tendo os diferentes psicoterapeutas e 
investigadores, nas últimas duas décadas, focado aí a sua atenção (Bachelor 
& Salamé, 2000; Martin, Garske & Davis, 2000).  

A principal razão pela qual o conceito se tem tornado tão significativo 
é a constatação de que a qualidade da aliança estabelecida está relacionada 
com os resultados obtidos numa dada psicoterapia (Gaston, 1998). Apesar 
dos investigadores, de diferentes orientações teóricas, terem formas distintas 
de aceder a medidas de aliança, a verdade é que têm encontrado, 
consistentemente, a relação existente entre a aliança e um bom resultado 
terapêutico (Horvath & Symonds, 1991; Summers & Barber, 2003; Hersoug, 
Monsen, Havik & Hoglend, 2002; Butler Center for Research, 2006; Martin, 
Garske & Davis, 2000).   

Definida, de um modo geral, como o elo de ligação afectivo e 
colaborativo entre terapeuta e paciente, a aliança terapêutica é um elemento 
essencial de qualquer processo terapêutico (Horvath & Greenberg, 1994). 
Assim, apesar de nos referirmos ao termo como sendo um único constructo, 
a verdade é que foi desenvolvido a partir de diferentes entendimentos 
teóricos sobre a relação entre terapeuta e cliente (Martin, Garske & Davis, 
2000). Assim, alguns teóricos conceptualizaram o conceito como 
representando um constructo por si só (Sterba, 1934; Zetzel, 1956 cit. in 
Catty, 2004), enquanto outros lançaram a hipótese do conceito ser 
constituído por várias dimensões independentes (Bordin, 1979; Luborsky, 
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1976, cit. in Luborsky, 2000).  
De qualquer modo, assistimos actualmente à utilização 

indiscriminada dos termos aliança terapêutica, aliança de trabalho, aliança 
de ajuda, vínculo ou laço terapêutico na literatura especializada, tanto por 
clínicos como por investigadores (Catty, 2004). Neste trabalho, utilizar-se-á 
o termo geral Aliança Terapêutica, a não ser que este esteja especificado de 
outro modo nalguma teoria ou autor.  
 

1) Aliança Terapêutica – Visão Psicodinâmica 
 
As bases do conceito de aliança terapêutica terão tido a sua origem 

há, praticamente, um século (Meissner, 1999). Efectivamente Freud é o 
primeiro a referir-se “à transformação do paciente num colaborador”, capaz 
de se interessar objectivamente em encarar-se a si mesmo (Freud 1895). Em 
1912, com a noção da transferência positiva, voltou a realçar a importância 
da transferência de sentimentos afectuosos para o “médico”, como veículo 
de sucesso não só na psicanálise, mas também noutras formas de tratamento. 
Em 1913, irá referir-se, a propósito do início dos tratamentos, que o 
objectivo primário destes será o de ligar o paciente a si mesmo e à pessoa do 
médico. Para tal, bastará um interesse sério da parte do analista e que este 
conceda tempo à pessoa, para que, por si mesma, crie a ligação e o vínculo 
com o médico.  

Nos seus últimos escritos Freud modificará a sua abordagem da 
transferência positiva, incluindo a possibilidade de, na relação analítica, o 
analista unir-se ao ego enfraquecido do paciente, baseando-se no mundo 
externo real. Esse pacto constitui a situação analítica e restitui ao ego do 
paciente o domínio sobre regiões perdidas da sua vida mental (Freud, 1940). 

No entanto, este passo importante para a última versão do pacto 
analítico terá sido preparado por um outro autor. Com efeito, Sterba (1934) 
colocara em evidência a ideia de que uma parte saudável, racional e madura 
do ego do paciente, é capaz de estabelecer uma aliança com o analista, 
baseada na realidade (Marcolino & Iacoponi, 2003; Meissner, 1999). 
Durante o trabalho psicoterapêutico ocorreria uma dissociação, necessária e 
não patológica, do ego do paciente, numa parte que tem a experiência e está 
empenhada no processo em si e numa outra parte, observadora, que pode 
examinar o padrão de associações livres (Saketopoulou, 1999; Sterba, 1934). 
Deste modo, a aliança passa a ser encarada como uma função da actividade 
do ego, perdurando esta ideia até às concepções mais recentes sobre o 
conceito (Meissner, 1999). 

O termo aliança terapêutica foi introduzido por Zetzel (1956), ao 
distinguir as formulações dos analistas ditos clássicos, dos da Escola 
Britânica das Relações de Objecto, relativamente ao fenómeno da 
transferência. Enquanto os “clássicos” enfatizavam a aliança como um pré-
requisito para a análise da neurose de transferência, a Escola das Relações de 
Objecto parecia menos interessada no conceito, salientando, ao invés, o 
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papel da fantasia inconsciente, assegurando que todas as formas de 
comunicação entre terapeuta e paciente são manifestações transferenciais e 
contra-transferenciais (Catty, 2004). 

Zetzel conceptualizou o termo como um fenómeno derivado da 
vinculação e identificação do paciente com o analista (Gaston, 1994). 
Segundo Henry & Strupp (1994) esta capacidade do paciente se ligar ao 
analista emerge dos aspectos positivos da relação mãe-criança. Ainda sobre 
este ponto de vista, o desenvolvimento da aliança é visto como o resultado 
da combinação dos comportamentos facilitadores do terapeuta com estes 
elementos da relação diádica do paciente. Nas palavras de Zetzel: “A aliança 
apela ao funcionamento de um ego mais maduro e autónomo, para preservar 
a relação de objecto real com o analista, face às distorções transferenciais 
que compõe a neurose de transferência” (cit. in Meissner, 1999, p.12). 

No seguimento da ideia de colaboração entre psicoterapeuta e 
paciente, baseado na realidade, Greenson (1965) cunhou o termo aliança de 
trabalho (working alliance) definida como “a relação racional, relativamente 
não-neurótica, que o paciente tem com o seu analista” (Greenson, 1965; cit. 
in Meissner, 1999, p.14). Greenson distinguiu três conceitos, separadamente: 
transferência, aliança de trabalho e relacionamento real (Saketopoulou, 
1999). Argumentava que as reacções transferenciais são “irrealistas e 
inapropriadas, mas verdadeiramente sentidas, enquanto a aliança, pelo 
contrário, é “realista” e apropriada, mas não passa de um artefacto da 
situação de tratamento (Catty, 2004). O relacionamento real contém as partes 
genuínas do encontro entre o paciente e o terapeuta; estes elementos reais 
são muito importantes para induzir “mudanças” (Jørgensen, 2004). 

Segundo Greenson “O núcleo confiável da aliança de trabalho é 
formado pela motivação do paciente para superar a sua doença, pela 
disposição consciente e racional deste para cooperar e pela sua capacidade 
de seguir as instruções e os insights do seu analista” (cit. in Meissner, 1999, 
p.14).  

Assim, a existência de aliança é um pré-requisito para uma 
interpretação eficiente, sendo útil não só ao terapeuta, mas também ao 
paciente, pois permite-lhe trabalhar activamente com as interpretações que 
lhe são dadas pelo seu terapeuta (Gaston, 1994, p. 93). 

Em suma, para Greenson, um dos componentes essenciais para o 
sucesso numa terapia será a colaboração positiva entre as pessoas nela 
envolvida (Horvath & Symonds, 1991). 

Os trabalhos de Luborsky (1976) e de Bordin (1976, 1980, 1994), 
decorrentes dos trabalhos de Zetzel e de Greenson, resultaram numa 
formulação pan-teórica da componente relacional da psicoterapia (Horvath, 
2005). Segundo Meissner (1999), Luborsky e os seus colaboradores são 
responsáveis pela documentação do papel central da aliança na psicoterapia 
e mostraram como pode ser um preditor poderoso dos resultados em 
diferentes formas de psicoterapia a longo prazo.  

No seu artigo de 1976, Lester Luborsky denominou a aliança 
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terapêutica de aliança de ajuda (helping alliance) e procurou ilustrar que “a 
força da aliança de ajuda varia com o tempo, especialmente com o aumento 
na transferência, o que pode, no entanto, ser minimizado ou controlado pelas 
intervenções do terapeuta” (Luborsky, 2000, p.18).  

Segundo Martin, Garske e Davis (2000), Lester Luborsky identificou 
dois tipos de aliança terapêutica: tipo 1, mais evidente no início da 
psicoterapia, representa uma relação de ajuda baseada na forma como o 
paciente percebe o analista como útil e suportativo. A aliança tipo 2, mais 
típica das últimas fases da psicoterapia, representa, igualmente, uma relação 
de ajuda, assente no trabalho conjunto numa luta partilhada por ambos 
contra o que está a incapacitar o paciente (Luborsky, 1994). Define, assim, a 
aliança como uma entidade não estática, verdadeiramente dinâmica e 
reactiva relativamente às diferentes fases da terapia (Horvath & Luborsky, 
1993).  

Segundo esta concepção, a aliança pode servir de “objecto 
transicional” para o paciente, isto é, há algo que lhe presta ajuda ou alguém 
capaz de providenciar uma ajuda necessária na complementação dos 
objectivos do cliente (Luborsky, 1994). Esta ideia parece altamente 
consonante com a concepção de Winnicott, segundo a qual o terapeuta 
oferece-se explicitamente, a si e ao espaço, para a experiência transicional, 
fenómeno este que permitirá que o paciente “brinque” com versões da 
realidade (Gomez, 2005, p. 104).  

Luborsky nomeia, ainda, três factores curativos numa psicoterapia 
dinâmica: 1) a necessidade de estabelecimento de, pelo menos parcialmente, 
uma relação positiva com o terapeuta; 2) a expressão, pelo paciente, dos seus 
conflitos e o trabalho conjunto para lidarem com estes; 3) a incorporação dos 
ganhos do tratamento, para que se mantenham após o término do mesmo 
(Luborsky, 1994). 

Para Bordin, a aliança de trabalho que se estabelece entre o terapeuta 
e o cliente é um factor comum e transversal a todas as formas de terapia 
(Watson & Greenberg, 1994). O modelo pan-teórico de Bordin toma em 
linha de conta, inclusivamente, os modelos cognitivos e comportamentais da 
aliança (Gaston, Thompson, Gallagher, Cournoyer & Gagnon, 1998), como 
o modelo do “contrato terapêutico” de Goldfried e Davison (1976) e o 
modelo do “empirismo colaborativo” de Beck (1976), ambos enfatizando a 
importância da colaboração e dos objectivos partilhados no trabalho 
terapêutico (Bordin, 1994). Na linha de pensamento de Greenson, Bordin 
considera a aliança um ingrediente que torna possível ao paciente aceitar e 
seguir o tratamento, não sendo considerada, propriamente, curativa em si 
mesma (Catty, 2004).  

 Segundo o mesmo autor “a pessoa que procura mudanças assume 
uma posição activa no processo de mudança… quando consulta um 
psicoterapeuta, as preocupações e sofrimento que motivam esta acção, 
reflectem uma busca por segurança e auto-realização ao longo da sua vida ” 
(Bordin, 1994, p. 14). 
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 Apesar de fazer uso do conceito de auto-realização, difere da terapia 
centrada no cliente, de Rogers. Distingue-se, igualmente, dos métodos 
psicanalíticos, salientando a negociação, mais explícita, das metas a atingir e 
das tarefas inerentes, definindo a aliança terapêutica como uma construção 
mútua, do terapeuta e do paciente (Summers & Barber, 2003), com 
objectivos partilhados, reconhecimento das tarefas inerentes ao processo de 
relação e vínculos que ligam as duas pessoas (Catty, 2004; Martin, Garske & 
Davis, 2000). 

 Assim, numa relação que visa um tratamento, paciente e terapeuta 
devem chegar a um acordo em relação às metas que o paciente procura 
atingir. Em seguida devem ser aceites determinadas tarefas terapêuticas, que 
permitam alcançar os objectivos estabelecidos. Enquanto trabalham em 
conjunto na execução das tarefas, criam-se os vínculos que estimulam a 
confiança na relação de ajuda (Luborsky, Barber, Siqueland, McLellan & 
Woody, 1997). 

 O conceito de aliança foi também discutido por outras abordagens 
terapêuticas, que não a psicanalítica (Saketopoulou, 1999).  

No seu clássico trabalho “The Necessary and Sufficient Conditions 
of Therapeutic Personality Change”, Rogers (1957, 1992) defendeu que as 
mudanças construtivas na personalidade baseiam-se no contacto estabelecido 
entre terapeuta e paciente, no qual o paciente surge num estado de 
“incongruência” interna e o terapeuta como uma pessoa genuína e integrada. 
Desta feita, o terapeuta experimenta sentimentos de positiva e incondicional 
preocupação e atenção pelo paciente, possibilitando-lhe um entendimento 
empático da sua vida interior. Deste modo, poderá produzir-se uma 
comunicação capaz de levá-lo a sentir-se aceite.  

A oferta e disponibilidade do terapeuta para a relação são elementos 
necessários e suficientes para os pacientes superarem as suas dificuldades 
(Gaston, 1990). A empatia, a congruência e o incondicional interesse pelo 
paciente são imprescindíveis neste processo de crescimento pessoal 
(Horvath, 1991, 1994), bem como, acrescentamos nós, fundamentais para a 
constituição da designada “aliança terapêutica”, que se justapõe, assim, ao 
próprio processo.  
 

2) Psicoterapia, Aliança Terapêutica e Toxicodependência  
 

Conforme afirmam Barber, Gallop, Crits-Christoph, Frank, Thase, 
Weiss e Gibbons (2006) estudos sobre a relação entre aliança terapêutica e 
os resultados terapêuticos em pacientes que estejam em tratamento, devido à 
dependência de drogas, são raros e os resultados pouco consistentes.  

Segundo o artigo de Luborsky, Barber, Siqueland, McLellan e 
Woody (1997), a psicoterapia oferece vantagens significativas para o 
tratamento habitual de pacientes dependentes de opiáceos, evidenciando os 
resultados que estes saem beneficiados quando o tratamento inclui a 
psicoterapia. No artigo de 1983, Woody, Luborsky, McLellan, O'Brien, 
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Beck, Blaine, Herman, e Hole concluíram que mais de um terço dos sujeitos 
dependentes de opiáceos estavam interessados na psicoterapia e que a 
maioria beneficiou da mesma. 

As evidências sugerem, então, que a psicoterapia é eficaz para 
conseguir “reter” pacientes dependentes de opiáceos nos programas de 
tratamento (Petry & Bickel, 1999). Meier, Donmall, Barrowclough, 
McElduff, e Heller (2005) reforçam esta ideia, salientando inclusivamente 
que, à semelhança das psicoterapias não dirigidas directamente a 
toxicodependentes, também com este tipo de população o estabelecimento 
de uma aliança no processo terapêutico cedo mostra ser um preditor 
consistente de envolvimento e retenção no tratamento. Mais uma vez, para 
que uma psicoterapia possa permitir melhoramentos no tratamento destes 
pacientes é necessário que, entre paciente e terapeuta, se estabeleça uma 
relação positiva, uma aliança terapêutica (Horvath & Symonds, 1991). 

Em 1989, Gerstley, McLellan, Alterman, Woody, Luborsky, e Prout 
mostraram que a capacidade para constituir uma aliança forte com o 
terapeuta está significativa e positivamente correlacionada com o sucesso no 
tratamento de pacientes com perturbação anti-social da personalidade, em 
regime de metadona. Esta conclusão é consonante com a que foi 
posteriormente apresentada por Horvath e Luborsky (1993) de que alianças 
fortes estão associadas a melhores respostas ao tratamento, em vários tipos 
de população psiquiátrica. 

O artigo de Woody, McLellan, Luborsky e O´Brien (1990) também 
segue esta ideia, de que a psicoterapia pode ser um excelente suplemento nos 
serviços de tratamento para toxicodependentes que apresentem sintomas 
psiquiátricos significativos.  

Apesar de não existirem evidências de que a psicoterapia é capaz, por 
si só, de curar uma dependência (Onken, 1991), podemos estar seguros de 
que, devidamente integrada com outros serviços, quer médico, quer de 
aconselhamento, fornece benefícios claros a este tipo de população (Woody, 
McLellan, Luborsky & O´Brien, 1990).  

Um melhor entendimento das características e processos inerentes ao 
desenvolvimento de uma aliança positiva pode ajudar a melhorar a 
capacidade de retenção de pacientes dependentes de opiáceos no tratamento, 
particularmente, e como expõem Petry e Bickel (1999), aqueles que 
apresentam perturbações psiquiátricas mais graves e difíceis de tratar.  
 
 3) Instrumentos de medida da Aliança 

 
A medida empírica da aliança terapêutica não tem sido utilizada na 

prática clínica (Margison et al., 2000), mas tem movido o interesse de 
investigadores nas últimas décadas (Bachelor & Salamé, 2000), 
nomeadamente na criação e aperfeiçoamento de várias formas de medida 
deste constructo.  

Segundo Horvath (1994), os investigadores têm à sua disposição 
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variados instrumentos, cada um implementando uma visão relacionada, mas 
não idêntica, da aliança, quer em termos de definição, quer em termos de 
estrutura. 

Apesar de algumas conceptualizações poderem ser vistas como 
complementares (alguns instrumentos dão mais importância a um 
componente, enquanto outros darão a outro), ou hierárquicas (havendo 
instrumentos mais gerais e instrumentos mais específicos), em termos 
teóricos não há, propriamente, consenso (Gaston, 1990; Horvath & 
Symonds, 1991). 

De notar, como nos diz Catty (2004), que todos os instrumentos de 
medida partem, necessariamente, com uma preconcepção teórica sobre a 
“aliança”, assumindo à partida a sua existência.  

No estudo de 1993, Horvath e Luborsky examinaram o conceito de 
aliança subjacente a cada instrumento de medida. Estimaram a covariação 
entre as diferentes medidas, para poderem perceber se mediam ou não o 
mesmo fenómeno. Verificaram que, de um modo geral, apesar das 
perspectivas teóricas variarem, os instrumentos medem algo que lhes é 
comum. Neste contexto, sublinham a presença de dois aspectos do conceito 
de aliança, presentes em todos os instrumentos de medida: a ligação entre os 
intervenientes e a colaboração e investimento no processo terapêutico (Catty, 
2004; Horvath & Luborsky, 1993). 

Horvath e Symonds (1991) identificaram as cinco medidas de aliança 
utilizadas na maioria das investigações: as Escalas de Aliança 
Psicoterapêutica da Califórnia (Marmar, Weiss & Gaston, 1989), as Escalas 
de Aliança de Ajuda da Pensilvânia (Luborsky, 1976), a Escala de Aliança 
Terapêutica (Marziali, 1984), a Escala de Aliança Terapêutica de Vanderbilt 
(Hartley & Strupp, 1983), e o Inventário de Aliança de Trabalho (Horvath, 
1981, 1982). 

Numa meta-análise com 79 estudos que relacionavam aliança com 
os resultados, Martin, Garske, e Davis (2000) verificaram que o Inventário 
de Aliança de Trabalho (WAI) era o instrumento de medida com mais 
investigação produzida (22 estudos), seguindo-se-lhe a Escala de Aliança 
Psicoterapêutica da Califórnia (CALPAS), com 16 estudos.  

As conclusões mostravam que a aliança terapêutica estabelecida 
correlacionava-se moderadamente com os resultados (r = 0.22). Assim, os 
autores consideram a CALPAS como uma escala de grande utilidade na 
investigação, por se mostrar moderadamente correlacionada com os 
resultados. 

 

4) O instrumento – CALPAS - P 

As Escalas de Aliança da Califórnia são baseadas na Therapeutic 
Alliance Rating Scale (TARS) que foi desenvolvida originalmente por 
Marziali e Marmar (Marziali et al., 1981; Marziali, 1984). A California 
Therapeutic Alliance Rating Scale (CALTARS), como encontramos algumas 
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vezes designada na literatura, é um instrumento composto por 41 itens criado 
para ser respondido por avaliadores independentes, com o objectivo inicial 
de avaliar as contribuições positivas e negativas dos pacientes para a aliança 
(Martin, Garske & Davis, 2000). 

Marmar, Weiss e Gaston (1989b) reviram a CALTARS e 
propuseram a versão original das Escalas de Aliança Psicoterapêutica da 
Califórnia (California Psychotherapy Alliance Scales - CALPAS), composta 
por 31 itens para a versão do paciente e 5 itens para a versão do terapeuta e 
dos avaliadores clínicos. Por seu lado, no Instituto Clark em Toronto, 
Marziali (1984) prosseguiu com o desenvolvimento da CALTARS em 
TARS e introduziu versões adicionais para o terapeuta e o paciente. A 
análise dos componentes principais das versões do paciente, de ambas as 
CALTARS revelou quatro factores de aliança (Gaston, 1994). Ainda 
segundo Gaston (1990), depois da análise dos componentes principais com 
rotação varimax, foram encontradas dimensões separadas da aliança 
terapêutica, bem como da aliança de trabalho. 

Segundo Henry e Strupp (1994) chega-se, deste modo, a um modelo 
multidimensional, que decompõe este tipo de relacionamento em 
componentes distintos: compreensão e envolvimento empático do terapeuta; 
aliança de trabalho, isto é, a capacidade de trabalho do paciente na terapia; 
aliança terapêutica, que se prende com a ligação afectiva entre ambos os 
intervenientes. De modo a poder tomar em linha de conta a perspectiva 
teórica de Bordin (1979), Marmar, Gaston, Gallagher e Thompson (1989) 
expandiram o conceito de aliança medido pela CALTARS (Gaston, 1990), 
criando uma quarta dimensão da aliança, o acordo entre paciente e terapeuta 
relativamente às metas e às tarefas associadas à terapia (Henry & Strupp, 
1994). 

É neste contexto que se irão desenvolver os actuais 24 itens que 
compõem a CALPAS, incluindo as versões do paciente, do terapeuta e de 
avaliadores independentes. Os 24 itens da versão mais actual da CALPAS-P 
estão distribuídos em quatro subescalas: 

•••• Escala de Avaliação do Compromisso do Paciente (PC). 
Reflecte a aliança terapêutica; 

•••• Escala de Avaliação da Capacidade de Trabalho do Paciente 
(PWC). Reflecte a aliança de trabalho; 

•••• Escala de Avaliação da Compreensão e Envolvimento do 
Terapeuta (TUI). Reflecte a contribuição do terapeuta para a aliança. 

•••• Escala de Acordo relativamente aos Objectivos e Estratégias 
(WSC). Reflecte o acordo relativamente às metas e tarefas inerentes ao 
processo terapêutico. 

Formas paralelas da CALPAS foram criadas para serem respondidas 
por pacientes (CALPAS-P), terapeutas (CALPAS-T) ou avaliadores 
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treinados (CALPAS-R). De acordo com os componentes da aliança 
previamente catalogados, 24 itens foram construídos para cada uma dessas 
formas paralelas, com seis itens para cada uma das quatro subescalas. Cada 
um dos itens da CALPAS-P recebe uma pontuação que varia de 1 
(absolutamente não) a 7 (totalmente). Na versão do paciente, metade dos 
itens foi colocada em frases com sentido positivo e a outra metade foi 
colocada em frases com sentido negativo, numa tentativa de controlar a 
tendência das respostas. 

A CALPAS é influenciada tanto pelas perspectivas psicanalíticas, 
tradicionais, sobre o tema da aliança, como pelo modelo pan-teórico de 
Bordin (Horvath & Luborsky, 1993). A subescala de avaliação do 
compromisso do paciente baseia-se nas perspectivas teóricas de Freud 
relativas à noção de transferência positiva (1912), bem como à ideia de 1913 
de que o objectivo primário do tratamento deverá ser o de ligar a pessoa do 
paciente à pessoa do terapeuta. Mas, também tem como pano de fundo a 
introdução do próprio conceito de aliança terapêutica, por Zetzel (1956), 
vista como resultante da ligação e da identificação ao analista (Gaston, 
1994). 

A subescala que reflecte a capacidade do trabalho do paciente emerge 
das concepções teóricas de Sterba (1934), bem como das ideias de Greenson 
(1965) relativamente ao relacionamento baseado na realidade, orientado para 
o trabalho (Gaston, 1990).  

Como sustentam Gaston e Marmar (1994), as concepções de autores 
que defendem que o terapeuta desempenha um papel muito importante na 
criação da aliança (Bowlby, 1988; Freud, 1912; Rogers, 1957) são 
contempladas pela subescala de compreensão e envolvimento do terapeuta.  

Por fim, a quarta subescala, relativa aos objectivos e estratégias, é 
baseada, como já foi referido, na abordagem eclética de Bordin (1979), 
reflectindo os aspectos mais cognitivos inerentes às crenças que as pessoas, 
clientes e terapeutas, desenvolvem relativamente às psicoterapias (Gaston & 
Marmar, 1994). 
 

 4.1) Dados psicométricos 

Validade de Constructo: 

 Segundo Gaston e Marmar (1994), Sabourin e colaboradores (1990) 
encontraram uma correlação de moderada a alta entre a CALPAS-P e a 
Escala de Aliança de Ajuda da Pensilvânia (variando de 0,37 a 0,60). 
Hatcher e colaboradores (1990) relataram uma alta correlação entre a 
pontuação total da CALPAS-P e o Inventário de Aliança de Trabalho (0,83) 
e com a Escala de Aliança de Ajuda da Pensilvânia (0,79). Sabourin e 
colaboradores (1990) conduziram uma análise factorial exploratória com 
rotação oblíqua. As variáveis incluídas foram as quatro escalas da CALPAS-
P e três subescalas de atractividade, capacidade e confiabilidade. Desta 
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análise resultaram dois factores: um composto pelos quatro factores da 
CALPAS-P, outro percebido pela influência do terapeuta.  

 

Consistência Interna 

Um estudo com 147 pacientes em psicoterapia que completaram esta 
escala (Gaston, 1991) mostrou que o coeficiente de Cronbach para as quatro 
subescalas da aliança variou entre 0,43 a 0,73, sendo os mais baixos 
coeficientes associados à PWC (Escala de Avaliação da Capacidade de 
Trabalho do Paciente) e à TUI (Escala de Avaliação da Compreensão e 
Envolvimento do Terapeuta). Para cada uma dessas duas escalas, um item 
foi considerado como responsável por reduzir a consistência interna. Quando 
retirado esse item, o alpha de Cronbach passou para 0,58.  

O estudo da correlação entre as subescalas da CALPAS-P (Gaston, 
1991) encontrou uma variação de 0,37 a 0,62. Foi encontrada uma grande 
diferenciação entre a PWC e as outras escalas. A mais alta correlação foi 
encontrada entre a WSC (Escala de Acordo de Trabalho e Estratégia) e a 
TUI. Este último resultado foi consistente com investigações anteriores, que 
indicavam que as escalas da CALPAS-P que reflectiam o acordo do paciente 
e terapeuta relativamente às tarefas e objectivos da psicoterapia estavam 
altamente correlacionadas com outras escalas (Horvath & Greenberg, 1989). 
Correlações idênticas entre as escalas da CALPAS-P foram observadas num 
outro estudo (Sabourin et al., 1990). 

. 
II - Objectivos  
 
O primeiro objectivo do estudo é a tradução para português da Escala 

de Aliança Psicoterapêutica da Califórnia, seguindo-se a avaliação de 
algumas qualidades psicométricas da versão obtida, particularmente: 

- Estrutura Factorial; 
- Consistência Interna. 
Seguidamente, levantam-se algumas hipóteses: 
- Tendo em conta um conjunto de variáveis sócio-demográficas, 

nomeadamente, género, idade e nível de escolaridade, verificar a existência 
de diferenças nas pontuações de aliança.  

- Averiguar os indicadores das diferentes contribuições para aliança.  
- Procurar perceber de que forma o tempo de duração da relação 

terapêutica e a frequência das sessões se relacionam com as pontuações 
totais da escala, bem como com os factores que a compõem 



11 

 
Aliança Terapêutica: Adaptação da Escala de Aliança Psicoterapêutica da Califórnia 

(versão do paciente) numa amostra do Centro de Atendimento a Toxicodependentes de 
Coimbra 

João Pedro Nunes (e-mail: joaopedrosilvanunes@gmail.com) 2007 

 

 

III - Metodologia  
 
Caracterização da amostra e procedimentos 
 
A amostra referente foi recolhida no intervalo de tempo entre Março e 

Novembro de 2007. É constituída por 120 sujeitos em processo terapêutico, 
predominantemente no Centro de Atendimento a Toxicodependentes de 
Coimbra, sendo que um número muito reduzido de sujeitos se encontra em 
terapia noutros locais. Foi-lhes pedido que respondessem a uma ficha de 
caracterização com os seguintes itens: idade, género, estado civil, 
habilitações literárias, actividade actual, discriminando a natureza dessa 
actividade. Foi-lhes, ainda, pedido que fornecessem dados referentes ao 
processo terapêutico em curso. Procurou-se, nomeadamente, pesquisar qual 
o motivo da psicoterapia, há quanto tempo dura e a frequência das sessões.  

 Verifica-se que as idades dos sujeitos situam-se entre os 17 e os 57 
anos (média: 30,70; DP: 7,75). A distribuição dos géneros apresenta uma 
predominância do género masculino, sendo que 73 (60,8%) são do género 
masculino, enquanto 47 (39,2%) são do género feminino. Relativamente ao 
estado civil, 88 (73,3%) dos sujeitos são solteiros, 16 (13,3%) são casados, 2 
(1,7%) vivem em união de facto, 13 (10,8%) são divorciados, enquanto que 
1 (0,8%) é separado. Os dois níveis de escolaridade mais representados são o 
2º ciclo com 39 (32,5%) sujeitos e o secundário com 37 (30,8%) dos 
sujeitos. Temos ainda que 10 (8,3%) sujeitos concluíram apenas o 1º ciclo, 
19 (15,8%) completaram o 3º ciclo, 1 (0,8%) bacharelato e 14 (11,7%) são 
licenciados. No que à actividade actual diz respeito, 8 (6,7%) dos sujeitos 
ainda se encontra a estudar, enquanto 112 (93,3%) já não estuda, sendo que 
61 (50,8%) estão empregados, 49 (40,8%) estão desempregados e 2 (1,7) 
nunca exerceram qualquer actividade.  

 Quanto aos motivos da terapia, 94 (78,3%) dos casos prendem-se 
com a toxicodependência, enquanto apenas 26 (21,7%) estão relacionados 
com outras problemáticas. Neste último caso são considerados os sujeitos 
que não realizam a sua terapia no Centro de Atendimento a 
Toxicodependentes, bem como alguns sujeitos que, apesar de serem 
atendidos no Centro de Atendimento a Toxicodependentes, não reportam a 
toxicodependência como o motivo da terapia. Em relação à duração do 
processo terapêutico, 71 (59,2%) sujeitos anda, pelo menos, há um ano num 
processo terapêutico, sendo que 26 (21,7%) andam há pelo menos três 
meses, 15 (12,5%) de quatro a seis meses, 14 (11,7%) de sete a nove meses e 
16 (13,3%) de dez meses a um ano. 17 (14,2%) dos sujeitos andam há dois 
anos em terapia, 10 (8,3%) há três anos. Outros 10 (8,3%) estão num 
processo terapêutico com uma duração entre os três e os oito anos, enquanto 
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12 (10,0%) andam há mais de oito anos em terapia1.  
 Os dados referentes à frequência das sessões mostram que 78 

(65,0%) dos sujeitos reportam que têm pelo menos uma sessão por semana, 
32 (26,7%) têm sessões de 15 em 15 dias e 10 (8,3%) tem sessões pelo 
menos uma vez por mês. As características desta amostra surgem detalhadas 
no ponto Resultados, no quadro 1.  
 

Instrumento 
CALPAS de 30 itens2: versão do paciente  
 
O instrumento em questão foi construído em inglês, nos Estados 

Unidos da América. Assim sendo a sua tradução constituía o primeiro passo 
relativo ao seu tratamento. Dada a impossibilidade de encontrarmos a escala 
publicada, recorremos a uma adaptação da mesma para o português, 
encontrada numa tese de doutoramento do Brasil. Foi a partir dessa versão 
que pudemos aceder à CALPAS-P. A versão traduzida para português 
corrente (de Portugal) foi aplicada a uma amostra aleatória, com a finalidade 
de verificar a acepção e a relevância dos itens, bem como a clareza das 
instruções. Neste primeiro estudo os sujeitos foram instruídos para lerem e 
responderem em voz alta aos itens ou a procederem, no final, a uma 
avaliação crítica do instrumento. De um modo geral, o instrumento foi bem 
percebido. No entanto foram sugeridos alguns ajustes, nomeadamente no 
que respeita aos itens 6, 15 e 20.  

O item 6 original “Quando surgiram na sua mente coisas importantes, 
com que frequência se apercebeu destas, mantendo-as para si mesmo, em 
vez de partilhá-las com o seu terapeuta?” foi desdobrado em dois itens, 
constituindo o item 6 “Com que frequência surgiram na sua mente coisas 
importantes?” e o item 7 “Com que frequência partilhou as coisas 
importantes que surgiram na sua mente com o seu terapeuta?” da escala por 
nós elaborada.  

O item 15 original “Em que medida se ressentiu do tempo, dos custos 
ou de outras exigências da sua terapia?” desdobrou-se no item 29 “Em que 
medida o tempo que demorou a sessão terapêutica corresponde, para si, a um 
custo?” e no item 30 “Em que medida o custo económico da sessão 
terapêutica corresponde, para si, a um encargo difícil de suportar?”. No 
entanto, ao contrário do que aconteceu com o item 6 original que foi 
eliminado, resolvemos manter na escala o item 15.  

Quanto ao item 20 original “Sentiu que esteve a trabalhar em 
desarmonia com o seu terapeuta, na medida em que não partilharam a 
mesma percepção de como proceder de forma a obter a ajuda esperada por 
si?”, por ser extenso e pouco claro, adquiriu novas formas na escala por nós 
elaborada. Foram, então, criados os itens 21 “Sentiu que o seu terapeuta 
esteve em desarmonia consigo?”, 22 “Sentiu que o seu terapeuta não 

                                                      
1 Cf. Anexo 3 
2 Cf. Anexo 1 



13 

 
Aliança Terapêutica: Adaptação da Escala de Aliança Psicoterapêutica da Califórnia 

(versão do paciente) numa amostra do Centro de Atendimento a Toxicodependentes de 
Coimbra 

João Pedro Nunes (e-mail: joaopedrosilvanunes@gmail.com) 2007 

 

percebeu como o poderia ajudar?”, 23 “Sentiu que o seu terapeuta não o 
ajudou da melhor maneira?” e 24 “Sentiu que esteve a “trabalhar” com 
objectivos diferentes dos do seu terapeuta, isto é, que você e o seu terapeuta 
não partilharam o mesmo ponto de vista sobre como proceder para obter a 
ajuda esperada por si?”. A versão da escala com que partimos para a 
investigação é, então, uma escala do tipo Likert constituída por 30 itens, 
pontuável de 1 a 7, onde 1 significa “nunca” e 7 “sempre”.  

A subescala de Avaliação do Compromisso do Paciente (PC) é 
constituída pelos itens 1, 4, 13, 16, 19, 25, 29 e 30, procurando reflectir 
aspectos como o esforço do paciente em empreender uma mudança ou o 
compromisso de completar o processo terapêutico. 

 A subescala de Avaliação da Capacidade de Trabalho do Paciente 
(PWC) é constituída pelos itens 3, 6, 7, 9, 12, 18 e 26 e visa avaliar a 
capacidade de aprofundar temas emergentes e de empenho do próprio em 
direcção à resolução dos problemas. 

 A subescala de Avaliação da Compreensão e Envolvimento do 
Terapeuta (TUI) é constituída pelos itens 2, 5, 8, 10, 14 e 28, procurando 
ilustrar as contribuições do terapeuta para a aliança, vistas pelo paciente.  

 A subescala de Acordo relativamente aos Objectivos e Estratégias 
(WSC) é constituída pelos itens 11, 15, 17, 20, 21, 22, 23, 24 e 27. Pretende 
avaliar o acordo entre terapeuta e paciente relativamente às metas inerentes 
ao processo terapêutico.  

Destes 30 itens, 12 itens estão na afirmativa (3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 
17, 18, 20, 25 e 28) e 18 estão invertidos, isto é, estão formulados na 
negativa, com tendência contrária à aliança (1, 2, 5, 6, 7, 9, 10, 15, 16, 19, 
21,22, 23, 24, 26, 27, 29 e 30) como tentativa de controlar o efeito de 
tendência. 

O programa estatístico utilizado foi o SPSS 15.0 for WINDOWS. 
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IV - Resultados  
 
No quadro 1 estão expostas as características gerais da amostra 

utilizada para o estudo psicométrico. 
 
Quadro 1. Características gerais da amostra 

Características 

Sóciodemográficas 

Variáveis % e n 

Género Masculino 

Feminino 

60,8% (n=73) 

39,2% (n=47) 

Idade Mínima 

Máxima 

Média 

Desvio Padrão 

17 

57 

30,70 

7,750 

Nível de escolaridade 1º ciclo 

2º ciclo 

3º ciclo 

Secundário 

Bacharelato 

Licenciatura 

8,3% (n=10) 

32,5% (n=39) 

15,8% (n=19) 

30,8% (n=37) 

0,8% (n=1) 

11,7% (n=14) 

Actividade profissional Estudante 

Trabalhador 

6,7% (n=8) 

93,3% (n=112) 

Estado Civil Solteiro 

Casado 

União de facto 

Divorciado 

Separado 

73,3% (n=88) 

13,3% (n=16) 

1,7% (n=2) 

10,8% (n=13) 

0,8% (n=1) 

Situação profissional Empregado 

Desempregado 

Sem qualquer actividade 

50,8% (n=61) 

40,8% (n=49) 

1,7% (n=2) 

Motivos Toxicodependência 

Outros 

78,3% (n=94) 

21,7% (n=26) 

 
 

Análise factorial exploratória 
   
A análise factorial da escala foi realizada usando o método dos 

componentes principais, com rotação varimax, utilizando o critério de 
Kaiser. Os resultados obtidos evidenciaram uma estrutura de 10 factores 
capazes de explicar 64,123% da variância acumulada. Esta estrutura, 
contudo, não corresponde à estrutura factorial de 4 factores proposta em 
estudos anteriores com o mesmo instrumento (Gaston, 1990, 1991; 
Marcolino & Iacoponi, 2003; Marmar, Weiss & Gaston, 1989). 

Efectivamente, as correlações entre os 30 itens apontam para a 
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existência de uma matriz singular ou, de outro modo, duma relação linear 
entre as variáveis, inviabilizando o desenvolvimento normal da análise 
factorial.  

 Partindo do constructo inicial, que contemplava quatro dimensões de 
aliança, forçou-se uma solução de quatro factores. Esta solução explica 
apenas 39,812% da variância acumulada. A análise pormenorizada do output 
(valores anti-imagem e valores das comunalidades) evidenciou a necessidade 
de proceder a uma selecção criteriosa dos itens em estudo. Assim, tomando 
como critério os valores M.S.A. todos os itens com valor ≤ 0,59 foram 
eliminados (item 3 e item 15). Em função da análise das comunalidades 
foram eliminados os itens 1, 2, 5, 8, 10, 13, 16 e 18, com valores inferiores a 
0,40 e de forma a não colocar em causa o constructo subjacente. Tomando 
sempre em linha de conta a inteligibilidade do modelo teórico e recorrendo 
às indicações, dúvidas e dificuldades dos respondentes na altura da 
administração da escala, procedeu-se à eliminação de mais quatro itens. 
Nomeadamente, os itens 19 “Com que frequência pensou que a terapia não 
era a melhor maneira de obter ajuda para os seus problemas?” e 26 “Teve a 
impressão de que não era capaz de aprofundar o conhecimento relativo ao 
que o estava a incomodar?”, por saturarem em todos os factores e por terem 
sido entendido pelos respondentes como o item 4 “Sentiu que, mesmo tendo 
momentos de dúvida, confusão ou desconfiança, a terapia, no geral, vale a 
pena?” e como o item 28 “Em que medida é que o seu terapeuta o ajudou a 
conseguir uma compreensão mais aprofundada dos seus problemas?”, 
respectivamente. Os itens 29 e 30 foram também eliminados da proposta 
inicial, por terem sido criados como desdobramento de um outro item que já 
fora eliminado. Especificamente, o item 29 “Em que medida o tempo que 
demorou a sessão terapêutica corresponde, para si, a um custo?” não era de 
fácil compreensão pela maioria das pessoas que responderam à escala e o 
item 30 “Em que medida o custo económico da sessão terapêutica 
corresponde, para si, a um encargo difícil de suportar?” mostrou-se 
irrelevante para a maior parte da amostra em causa, visto o pagamento das 
sessões ser assegurado pelo ministério da saúde.  

 Em síntese, considerando as condições antes enunciadas, a escala de 
30 itens foi reduzida para 16 itens. A eliminação de itens permitiu a 
emergência de um modelo factorial adequado aos dados em estudo, com um 
K-M-O de 0,819, o teste de Bartlett com um p= 0,000 e um M.S.A. com 
valores entre 0,690 e 0,874. 

A estrutura factorial assim obtida, com a escala reduzida a 16 itens 
evidencia a existência de 3 factores capazes de explicar 50,082% da 
variância acumulada (tabela 1). O primeiro factor (Trabalho Conjunto) com 
6 itens (itens 11, 20, 17, 14, 28 e 25) explica 31,104% da variância, o 
segundo factor (Contribuição do Terapeuta) com 5 itens (21, 22, 23, 27, 24) 
explica 10,321% e um terceiro factor (Contribuição do Próprio) com 5 itens 
(7, 6, 12, 9 e 4) explica 8,657%.  
 



16 

 
Aliança Terapêutica: Adaptação da Escala de Aliança Psicoterapêutica da Califórnia 

(versão do paciente) numa amostra do Centro de Atendimento a Toxicodependentes de 
Coimbra 

João Pedro Nunes (e-mail: joaopedrosilvanunes@gmail.com) 2007 

 

Tabela 1. Análise factorial, saturações e comunalid ades 

Itens Factor 1 Factor 2 Factor 3 h2 

c11 0,772 0,056 0,131 0,616 

c20 0,703 0,287 0,029 0,577 

c17 0,647 0,288 -0,111 0,514 

c14 0,641 0,128 0,245 0,487 

c28 0,590 0,251 0,288 0,494 

c25 0,579 0,327 0,090 0,450 

c21 0,129 0,709 0,035 0,520 

c22 0,276 0,667 0,153 0,544 

c23 0,095 0,652 0,283 0,515 

c27 0,153 0,612 -0,015 0,397 

c24 0,304 0,606 0,239 0,517 

c7 0,119 0,140 0,743 0,585 

c6 -0,004 0,092 0,699 0,496 

c12 0,294 0,065 0,623 0,479 

c9 0,012 0,247 0,593 0,413 

c4 0,420 -0,163 0,452 0,408 

Valores próprios 4,977 1,651 1,385  

Percentagem de 

variância 
31,104% 10,321% 8,657% 

 

h2.=Comunalidade 
 
Na tabela 2 estão as médias e desvios-padrão das respostas aos itens. 

A maioria dos itens tem uma média superior à resposta central, revelando o 
seu poder discriminativo.  

No entanto, uma distribuição normal das respostas não é esperada 
nem importante neste tipo de instrumentos. 
 
Tabela 2. Características das respostas aos itens: variação, média e desvio padrão –  

Itens Leque Média Desvio Padrão 

11 1 – 7 6,38 1,06 

20 1 – 7 6,05 1,21 

17 1 – 7 5,95 1,18 

14 1 – 7 6,70 0,75 

28 1 – 7 6,18 1,02 

25 1 – 7 5,88 1,17 

21 1 – 7 6,66 0,79 

22 1 – 7 6,68 0,58 

23 1 – 7 6,74 0,60 

27 1 – 7 6,34 0,77 
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Itens Leque Média Desvio Padrão 

24 1 – 7 6,54 0,73 

7 1 – 7 5,81 1,07 

6 1 – 7 5,16 1,10 

12 1 – 7 5,39 1,55 

9 1 – 7 5,48 1,34 

4 1 – 7 6,42 0,90 

1 = Nunca; 2 = Raramente; 3 = Algumas vezes; 4 = Mo deradamente; 5 = Muitas vezes; 6 = 

Quase sempre; 7 = Sempre 

 
Com uma pontuação mínima de 1 e máxima de 7, as médias dos 

quatro factores variaram entre 5,65 e 6,59, indicando que os sujeitos 
apresentaram níveis elevados de aliança (ver tabela 3). Três itens (12, 9 e 4), 
pertencentes ao factor 3, foram pontuados pelo menos uma vez com a nota 
mínima de 1. Todos os itens foram pontuados com a máxima de 7. O factor 
2 apresenta uma menor variância de resultados. 
 
Tabela 3. Médias e desvios-padrão da escala total e  dos factores  

CALPAS-P Média 
Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo Variância 

Factor 1 6,19 0,76 3,00 7,00 0,58 

Factor 2 6,59 0,49 4,60 7,00 0,24 

Factor 3 5,65 0,79 3,00 7,00 0,63 

Total 6,15 0,55 4,44 7,00 0,30 

 
Os estudos relativos à consistência interna da CALPAS-P têm sido 

feitos com base no alpha de Cronbach3. Na tabela 4 pode ver-se que o factor 
mais consistente é o F1 (Trabalho Conjunto), enquanto o menos consistente 
é o F3 (Contribuições do Próprio). Pode atribuir-se uma menor 
homogeneidade do F3 ao facto de possuir menos itens. 
 
Tabela 4. Valores do alpha de Cronbach para os fact ores da escala de 16 itens 

Factores Itens Alpha de Cronbach 

F1 – Trabalho Conjunto 11, 20, 17, 14, 28 e 25 0,800 

F2 – Contrib. Terapeuta 21, 22, 23, 27, 24 0,735 

F3 – Contrib. Do Próprio 7, 6, 12, 9 e 4 0,665 

Escala total 16 Itens 0,831 

 

Encontram-se, na tabela 5, os resultados da análise da escala 
reduzida a 16 itens, no que diz respeito à contribuição de cada um dos itens 
que a compõem para o resultado total.  

                                                      
3 Cf. Introdução 



18 

 
Aliança Terapêutica: Adaptação da Escala de Aliança Psicoterapêutica da Califórnia 

(versão do paciente) numa amostra do Centro de Atendimento a Toxicodependentes de 
Coimbra 

João Pedro Nunes (e-mail: joaopedrosilvanunes@gmail.com) 2007 

 

Constatou-se que o valor total do alpha de Cronbach (0,831) não 
aumenta significativamente com a remoção de qualquer um dos itens que 
compõem a versão reduzida a 16 itens. 

 
Tabela 5. Valor do alpha sem o item e a correlação entre cada item e o resultado total. 

Item Valor do alpha sem o item Correlação entre cada item e 

o total 

11 0,817 0,531 

20 0,816 0,537 

17 0,823 0,437 

14 0,819 0,529 

28 0,813 0,597 

25 0,816 0,536 

21 0,825 0,390 

22 0,822 0,518 

23 0,824 0,459 

27 0,827 0,340 

24 0,819 0,548 

7 0,820 0,473 

6 0,830 0,319 

12 0,825 0,456 

9 0,830 0,359 

4 0,828 0,337 

 
Ainda nesta tabela as correlações item-total observadas mostram-se 

moderadas, indicando que cada item explica algo específico, apesar de ter 
uma parte comum com os restantes. 

Na tabela 6 estão figuradas as correlações entre a pontuação total da 
escala e as pontuações nos factores que a compõem. As correlações entre os 
factores são positivas, variando entre 0,355 e 0,541 (p <0,01), indicando uma 
variância partilhada entre 12,6% e 30%. A maior percentagem de variância 
partilhada (30%) observou-se entre o F1 – Trabalho Conjunto e F2 – 
Contribuição do Terapeuta.  
 
Tabela 6. Correlação entre a pontuação total da esc ala e as pontuações dos factores que 

a compõem .   

 Factor 1 Factor 2 Factor 3 

Factor 2 0,541(**)   

Factor 3 0,402(**) 0,355(**)  

Total 0,858(**) 0,725(**) 0,765(**) 

** Correlação é significativa ao nível de 0.01 (bicaudal). 

 
Os valores de alpha de Cronbach obtidos são aceitáveis e 

admissíveis, variando entre valores razoáveis e bons, demonstrando uma 
consistência interna satisfatória, tanto para a escala total, como para os 
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factores. Apesar de distintos dos resultados de outras investigações, é 
possível inferir a boa qualidade do instrumento reduzido, visto revelar uma 
estrutura factorial bem definida e boa consistência interna. 
 

A amostra recolhida revela, em relação à variável “motivo da terapia”, 
que 94 sujeitos se estão num processo terapêutico cujo motivo se prende 
com toxicodependência, enquanto os restantes 26 alegam “outros motivos”. 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os níveis 
de aliança apresentados por estes dois grupos [U = 1082,000, p = 0,372]. 

Tendo em vista as hipóteses propostas, procurou-se verificar a 
existência de diferenças entre as variáveis sócio-demográficas e as 
pontuações, quer na escala total, quer nos factores que a compõem.  

No mesmo sentido dos resultados anteriores, não foram encontradas 
diferenças entre géneros relativamente à escala total [t (118) = 0,150, p = 
0,881]. Estes resultados também se verificam no que concerne à situação 
profissional, nomeadamente entre empregados (n=61) e desempregados 
(n=49) [t (108) = 0,366, p = 0,715]. Os resultados para os factores da escala 
acompanham as evidências mostradas pela escala, isto é, da não existência 
de diferenças entre as pontuações médias dos factores e as variáveis sócio-
demográfica, em cima referidas. 

Como podemos ver na tabela 7, relativamente à idade e ao nível de 
escolaridade, foram encontrados resultados semelhantes aos enunciados 
anteriormente no que confere à pontuação total da escala, bem como aos 
factores 2 e 3, isto é, não estão significativamente relacionadas. No entanto, 
verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre estas 
variáveis e o factor 1, positiva no que respeita à idade [r (120) = 0,196, p = 
0,032] e negativa no que diz respeito à escolaridade [r (120) = -0,248, p = 
0,006]. 
 
Tabela 7. Correlações de Pearson entre a escala tot al e factores com a idade e a 

escolaridade. 

 Idade Escolaridade 

CALPAS Total Coeficiente de correlação 

Significação 

0,130 -0,146 

0,023 0,111 

Factor 1 Coeficiente de correlação 0,196(*) 0,248(**) 

Significação 0,032 0,006 

Factor 2 Coeficiente de correlação 0,060 -0,155 

Significação 0,517 0,092 

Factor 3 Coeficiente de correlação 0,023 0,060 

Significação 0,800 0,518 

* Correlação é significativa ao nível de 0.05 (bicaudal). 

** Correlação é significativa ao nível de 0.01 (bicaudal).  

 
Tomando em linha de conta outra hipótese formulada, averiguou-se 

a relação entre as pontuações e as variáveis temporais, nomeadamente a 
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variável MESES, referente à duração da terapia e a variável FREQUÊNCIA, 
referente à regularidade das sessões. A tabela 8 mostra que estas variáveis 
não apresentaram relações com a pontuação total da escala. No que concerne 
aos factores verificou-se uma correlação negativa entre F2 (Percepção da 
contribuição do terapeuta) e os meses [r (120) = -0,194, p = 0,033], isto é, 
quanto há mais tempo se encontram em terapia, menor será a percepção do 
envolvimento do terapeuta. O F3 (percepção da contribuição do próprio) 
mostrou uma correlação estatisticamente significativa com frequência [r 
(120) = 0,203, p = 0,026], indicando que quanto maior a frequência da ida à 
terapia, maior será a percepção do envolvimento do próprio (tabela 8). 

De notar, ainda, a correlação negativa [r (120) = -0,462, p = 0,000] 
entre o número de meses que dura a terapia e a frequência das sessões. 

 
 

Tabela 8. Correlações de Pearson entre a escala total e factores com os meses e a frequência 

 Meses Frequência 

CALPAS Total 
Coeficiente de correlação -0,052 0,158 

Significação 0,573 0,084 

Factor 1 
Coeficiente de correlação 0,038 0,081 

Significação 0,682 0,382 

Factor 2 
Coeficiente de correlação -0,194(*) 0,084 

Significação 0,033 0,359 

Factor 3 
Coeficiente de correlação -0,038 0,203(*) 

Significação 0,681 0,026 

Meses 
Coeficiente de correlação 1 -0,462(**) 

Significação  0,000 

Frequência 
Coeficiente de correlação -0,462(**) 1 

Significação 0,000  

* Correlação é significativa ao nível de 0.05 (bicaudal). 

 ** Correlação é significativa ao nível de 0.01 (bicaudal). 

 
Procurou-se perceber melhor a evolução das pontuações da escala 

total e dos factores que a constituem em função do tempo. Especificamente, 
pretendia perceber-se como se comportava a escala em termos de coerência, 
isto é, em termos da sua dimensionalidade, com o desenrolar dos meses de 
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terapia. Como se pode ver na tabela 9, a CALPAS total apresenta pontuações 
médias de aliança sempre elevadas para todos os intervalos de meses.  
 
Tabela 9. Pontuação média na CALPAS nos diferentes intervalos de tempo 

Intervalos Tempo em terapia Média da CALPAS-P Desvio Padrão 

0 a 3 meses 6,20 0,49 

4 a 6 meses 6,11 0,55 

7 a 9 meses 6,09 0,60 

10 a 12 meses 6,16 0,62 

13 a 24 meses 6,24 0,36 

25 a 36 meses 6,05 0,63 

37 a 96 meses 6,23 0,71 

≥ 8 anos 6,02 0,59 

 

A CALPAS correlaciona-se positivamente com os seus factores, 
desde o início da terapia, até aos oito anos (medida de tempo máximo em 
terapia dos sujeitos da amostra). Estas correlações variam entre [r (120) = 
0,558, p = 0,031] e [r (120) = 0,962, p = 0,000]4. 

Seria de esperar que o mesmo sucedesse relativamente aos factores, 
isto é, que se correlacionassem sempre ao longo do tempo. Os resultados 
mostram que F3 (percepção da contribuição do próprio), apesar de se 
correlacionar sempre com a escala total, só se correlaciona pela primeira vez 
com o F2 (percepção da contribuição do terapeuta) [r (120) = 0,536, p = 
0,026] a partir dos treze meses, isto é, ao final de um ano, mantendo-se 
correlacionado com este até ao final de 8 anos de terapia, mostrando-se 
novamente não correlacionado depois dessa dimensão temporal. F3 
evidencia um resultado semelhante relativamente ao F1 (percepção de 
trabalho conjunto), mostrando-se muito correlacionado com este [r (120) = 
0,803, p = 0,005] a partir dos 25 meses, ou seja, depois de dois anos de 
terapia. A partir desta “linha” temporal os três factores estão sempre 
correlacionados. 
 
 

V – Discussão  
 
A aliança terapêutica, apesar de ser um conceito que emerge da teoria 

psicanalítica, expandiu-se a vários modelos teóricos sobre o processo 
terapêutico (Martin, Garske & Davis, 2000; Watson & Greenberg, 1994), 

                                                      
4 Cf. Output 6 em anexo 
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integrando diferentes práticas clínicas, o que de algum modo permitiu 
alargar o conceito a diferentes populações e problemáticas. 

Sabia-se à partida que era requerida uma amostra clínica para a 
adaptação da CALPAS-P para a população portuguesa. Não podendo aceder 
a um tipo de população que se encontrasse, por exemplo, em psicanálise, 
considerou-se o pressuposto de que a aliança terapêutica, enquanto elo de 
ligação afectivo e colaborativo entre terapeuta e paciente, é um elemento 
essencial de qualquer processo que se denomine terapêutico (Horvath & 
Greenberg, 1994).  

Como havia sido referido por Woody, McLellan, Luborsky e O´Brien 
(1990) a psicoterapia revela-se de extrema importância nos serviços de 
tratamento para toxicodependentes. Justifica-se, deste modo, o facto de não 
terem sido encontradas diferenças nas pontuações de aliança entre os sujeitos 
que se encontram em psicoterapia motivados por uma toxicodependência e 
os sujeitos que se encontram por outros motivos.  

A redução do número de itens, apesar de alterar o modelo de base 
inicialmente previsto (Gaston, 1990 & Marcolino e Iacoponi, 2003), 
permitiu uma compreensão mais apurada dos elementos em jogo quando um 
paciente observa, pensa e sente a aliança. Com 16 itens divididos em 3 
factores internamente muito consistentes, foi possível ilustrar três dimensões 
do conceito de aliança. Em primeiro lugar o conceito de trabalho conjunto 
(factor 1). Possivelmente o elemento mais determinante, por reflectir o 
acordo entre os dois intervenientes, o esforço conjunto e o entendimento de 
como uma relação deve proceder para ser terapêutica. Segue-se outro 
elemento preponderante, factor 2, referente à contribuição do seu terapeuta 
para a aliança. Acede-se, assim, à perspectiva que o paciente tem do 
envolvimento do seu terapeuta, isto é, da capacidade do seu terapeuta em 
demonstrar aceitação, dirigindo-se ao ponto central das dificuldades e às 
problemáticas a trabalhar nas sessões. Pode dizer-se, ainda sobre este factor 
que, por todos os itens se encontrarem na negativa e numa toada de 
oposição, está relacionado com questões de “sintonia” sentida pelo paciente. 
O terceiro factor completa este triângulo de importâncias, um verdadeiro 
triângulo relacional. Tem a ver com a percepção das contribuições do 
próprio para a aliança, seja pela capacidade de auto-observação, seja pela 
propensão para aprofundar temas emergentes. O factor 3 prende-se, também, 
com a disponibilidade para a partilha com o terapeuta, bem como com a 
motivação para a terapia. 

Por revelar pontuações médias nos itens e na totalidade da escala 
bastante elevadas, a amostra mostrou-se muito aliada. Assumia-se, à partida, 
a existência de aliança. Deste modo, não se procurou perceber se as pessoas 
estavam ou não aliadas, mas sim o quanto estão aliadas. No entanto os 
resultados demasiado elevados podem indicar uma determinada dimensão 
defensiva dos sujeitos respondentes que, querendo agradar, mostram um 
grande envolvimento. Apesar de considerada amostra clínica, de um modo 
geral, a grande maioria dos sujeitos da amostra é toxicodependente, utentes 
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de um serviço público de saúde, pelo qual não têm de pagar. Na psicoterapia 
mais psicanalítica, os honorários são essenciais e, provavelmente, 
correlacionados com o envolvimento e aceitação da pessoa no processo 
(Dewald, 1989). No entanto, assumem-se os elevados níveis de aliança 
verificados, visto a sinceridade das respostas dos sujeitos da amostra ter sido 
assegurada e reforçada presencialmente no momento do preenchimento da 
escala.  

 As correlações encontradas entre o factor 1 (de acordo e trabalho 
conjunto) com a idade (positiva) e com o grau de escolaridade (negativa) são 
coerentes com a maioria da população da amostra, isto é, com a 
problemática toxicodependente e, concretamente, com o tipo de serviço 
prestado pelo Centro de Atendimento a Toxicodependentes. Através de um 
certo sentir do próprio serviço, pode adiantar-se que, quanto mais velhos são 
os sujeitos mais facilidade têm em percepcionar o trabalho conjunto como 
decisivo na relação terapêutica que buscam, não tanto como algo que 
depende só de uma das partes, mas, sobretudo, como algo que depende do 
acordo entre os dois participantes. O sentido negativo da correlação entre 
este factor e a escolaridade também se reveste de sentido, na medida em que 
quanto menos instruídos forem os sujeitos, mais dependerão de um trabalho 
conjunto. Nem será, exactamente a nível de escolaridade que está em 
questão, mas sim o que a falta deste pode reflectir, muitas vezes indivíduos 
mais expostos à exclusão, mais degradados e menos propensos à mudança. 

 Há mais dados que merecem ser discutidos neste espaço. Prendem-
se com o estudo mais aprofundado sobre as relações entre a escala, o tempo 
de terapia e a frequência das sessões. Encontrou-se uma correlação negativa 
entre o número de meses que dura a terapia e o factor 2, que remete para a 
percepção do envolvimento do terapeuta na aliança. Esta relação parece 
indicar que os pacientes percebem o terapeuta como menos interessado em 
construir a relação ou em sintonizarem com eles à medida que o tempo em 
terapia vai avançando. Este sentir surge, mais uma vez, de forma coerente, 
na medida em que o paciente percepciona o terapeuta como empenhado no 
estabelecimento da relação no início. Depois de estabelecida a aliança, o 
terapeuta estará mais preocupado em mantê-la, podendo fazer com que os 
pacientes sintam os seus terapeutas menos interessados. Não que a aliança 
esteja ameaçada, até porque se verificou, inclusivamente, que esta se 
mantém elevada mesmo passados anos de relação. Futuras investigações 
poderão refinar esta indicação. 

 Relativamente à relação entre a frequência e o factor 3, isto é, entre 
a recorrência das sessões e a percepção das contribuições dos próprios 
pacientes para a aliança, também ocorre no sentido previsto. Assim, quanto 
mais frequentemente o paciente atende às sessões, mais facilmente se vê 
como elemento chave na relação, peça fundamental para a aliança, revelando 
dedicação e empenho pessoal. Mais uma vez, trabalhos futuros poderão 
apurar com clareza estes dados indicadores. 

 O sentido negativo da relação entre os meses de terapia e a 
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frequência de sessões é consistente com o tipo de serviço prestado no Centro 
de Atendimento a Toxicodependentes. Deste modo, são aqueles que andam à 
mais tempo em terapia quem tem sessões menos frequentes e mais espaçadas 
no tempo. A investigação não contemplou medidas de sucesso 
psicoterapêutico, por isso não existem condições para afirmar se a baixa 
frequência de sessões destes indivíduos se encontra relacionada com algum 
tipo de melhoria sintomática ou com a diminuição dos consumos.  

 Para finalizar, tentando perceber o comportamento da 
dimensionalidade da própria escala em função do tempo, foi possível 
identificar que os seus três factores se correlacionam de forma 
estatisticamente significativa a partir dos dois anos de terapia. Pode apontar-
se a possibilidade de ser esta a barreira temporal para que os factores 
adquiram coerência com o modelo total de aliança, estando, pois, todos a 
contribuir correlativamente para o mesmo fenómeno. Ainda neste sentido, 
poder-se-á adiantar que só a partir dos dois anos é que o paciente se 
percepciona como parte integrante do processo profundo de auto-
conhecimento. Contudo, os dados indicam que o paciente já estaria aliado 
antes deste limite temporal de dois anos. No entanto aludem para o facto de, 
após os dois anos, o sujeito poder tomar a terapia como uma experiência 
internamente transformadora, de trabalho mais profundo, na medida em que, 
estruturalmente, as percepções de trabalho conjunto, de empenho do 
terapeuta e da contribuição pessoal surgem correlacionadas. Estes 
fenómenos fornecem excelentes indicações para investigações subsequentes. 

 

VI – Conclusões  
 
O conceito de aliança, pelo papel que esta desempenha na terapia, 

continua a ser um tema interessante, quer para reflexões sobre a relação 
terapêutica, quer para a investigação científica dos processos nela 
envolvidos. Daí que volvidos cem anos de teoria psicanalítica o 
ressurgimento do interesse pela temática da aliança, como referido por 
Meissner (2006), permite discutir assuntos tão pertinentes como a 
contribuição de cada um dos intervenientes na relação terapêutica ou, no 
limite, a possibilidade de existência de aliança entre terapeutas e pacientes 
para lá do divã psicanalítico. 

Considera-se que este estudo revelou indicadores com alguma 
pertinência para a actualidade das psicoterapias, principalmente no que 
concerne às psicoterapias com toxicodependentes. Como refere Onken 
(1991), não existem evidências de que uma dependência seja tratada 
totalmente, apenas com recurso à psicoterapia. Mas se os fenómenos 
inerentes às relações terapêuticas, como é o caso da aliança, se mostram 
generalizáveis a todo o espectro de populações clínicas, poder-se-á 
contribuir para uma maior “humanização” e diminuição da exclusão do 
toxicodependente. Tendo a capacidade para se aliar ao terapeuta, o 
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toxicodependente encontra as mesmas possibilidades de crescimento e 
transformação, dentro de um setting terapêutico, que a população em geral.  

A CALPAS-P mostrou-se consistente, pelo menos no que concerne 
ao acesso a algumas dimensões da aliança. Pode justificar-se o facto de não 
se ter verificado a mesma estrutura factorial que os autores originais por 
razões que se prendem com a especificidade da amostra, portuguesa, de 
Coimbra, maioritariamente toxicodependente. 

Concedem-se apenas alguns indicadores observados, sendo que 
muito trabalho de investigação terá ficado por executar. Convém explorar 
com detalhe as diferentes contribuições, quer de terapeutas, quer de 
pacientes, para o fenómeno.  

Assim, para futuras investigações propõe-se que se comparem 
pontuações de aliança terapêutica com diagnósticos clínicos, de forma 
perceber as relações existentes entre os diferentes tipos de psicopatologia e a 
capacidade de estabelecer uma relação terapêutica. Terão ficado igualmente 
por verificar as oscilações na aliança terapêutica desde o início da relação de 
tratamento até ao seu final. O que se verificou foi como que uma fotografia 
da aliança entre terapeuta e paciente no presente. Sugere-se que se executem 
medidas repetidas, para a mesma pessoa, em diferentes alturas do processo. 
Não foi contemplado, ainda, um outro fenómeno, de elevada importância, 
que se prende com as rupturas na aliança. Poderão estas rupturas estar 
ligadas com os processos de recaída, no caso dos toxicodependentes? Ainda 
dentro da temática dos toxicodependentes, seria interessante comparar 
diferentes tipos de tratamento de substituição de opiáceos em termos da 
força e capacidade de aliança. 

Para terminar, resta-nos sublinhar esta área de investigação bastante 
promissora. O nosso estudo preliminar deixa a proposta de continuação dos 
estudos sobre o veículo de sucesso da psicoterapia – a aliança terapêutica. 
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