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Aliança Terapêutica, Retenção e Dropout em Terapia Familiar: 

Aliança dos Clientes e das Famílias, e os Contributos dos 

Terapeutas 

 

Resumo: O presente estudo propõe-se a comparar o processo de 

construção da aliança terapêutica em famílias que desistiram da terapia 

(dropout) e famílias que a terminaram de comum acordo com os terapeutas 

(retenção). Para atingir esse objetivo recorremos ao System for Observing 

Family Therapy Alliances (SOFTA - Friedlander, Escudero, & 

Heatherington, 2006), utilizando uma amostra portuguesa constituída por 27 

famílias em que houve retenção e 13 famílias que desistiram do processo. Os 

resultados revelam que as alianças construídas por parte de clientes/famílias 

que desistem da terapia são comparativamente mais fracas e tendem a 

apresentar cisões mais severas. As dimensões da aliança que surgem como 

mais relevantes para a retenção em terapia são o Envolvimento, a Segurança 

e o Sentimento de Partilha de Objetivos, sendo os comportamentos dos 

clientes/famílias, nestas dimensões, determinantes para a evolução do 

processo. Os resultados são discutidos atendendo às suas implicações 

teóricas e clínicas. 

 

Palavras-chave: Aliança Terapêutica, Retenção, Dropout, Aliança 

Cindida, Terapia Familiar. 

 

Therapeutic Alliance, Retention and Dropout in Family Therapy: 

Client and Family Alliances, and the Therapists’ Contributions to 

the Alliance 

 

Abstract: This study aims to compare the establishment of 

therapeutic alliances in families that discontinued therapy (dropout) and 

families that ceased therapy through mutual agreement with therapists 

(retention). To achieve this goal, the System for Observing Family Therapy 

Alliances (SOFTA - Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2006) was 

applied to a Portuguese sample of 27 families that observed retention and 13 

families that dropped out of therapy. Results show that alliances built with 

clients/families that dropped out were comparatively weaker, and also 

generally presented more severe splits. The alliance dimensions most 

relevant to therapy retention are Engagement, Safety and Shared Sense of 

Purpose, the behaviors of the clients/families in these dimensions being most 

relevant to the evolution of the process. Results are analyzed in light of their 

theoretical and clinical implications. 

 

Key Words: Therapeutic Alliance, Retention, Dropout, Split 

Alliances, Family Therapy. 
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Introdução 

As especificidades da relação entre terapeuta(s) e cliente(s) foram alvo 

de interesse crescente por parte dos investigadores em psicoterapia. 

Inicialmente no âmbito da terapia individual e, mais tarde, no contexto da 

terapia familiar e de casal, a aliança terapêutica foi reconhecida como um 

fator de importância central na determinação dos resultados terapêuticos 

(e.g., Horvath & Symonds, 1991). Recentemente, os esforços de 

investigadores e clínicos centram-se na compreensão do processo de 

formação e desenvolvimento da aliança terapêutica (Ribeiro, 2009) e, neste 

âmbito, o fenómeno de dropout pode fornecer algumas respostas. 

Tratando-se de um fenómeno recorrente nas terapias em contexto de 

saúde mental, o dropout constitui uma preocupação fundamental com que os 

profissionais se deparam, nomeadamente por constituir um obstáculo à 

eficácia terapêutica (Wierzbicki & Pekarik, 1993). 

Atualmente, a relação entre a qualidade da aliança terapêutica e a 

retenção das famílias em terapia parece estar a ganhar evidência (Robbins, 

Turner, Alexander, & Perez, 2003; Robbins et al., 2006, 2008); contudo, e 

dados os desafios específicos do estabelecimento e manutenção da aliança 

em terapia familiar (Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2006), a 

ocorrência de alianças cindidas, especialmente as de tipo severo, ameaça esta 

relação ao estabelecer-se como um fator importante na determinação do 

dropout (Muñiz de la Peña, Friedlander, & Escudero, 2009). 

Assim, recorrendo ao System for Observing Family Therapy Alliances 

(SOFTA – Friedlander et al., 2006) pretende-se, na presente investigação, 

comparar dois grupos – dropout e retenção –, do ponto de vista dos 

contributos dos terapeutas para a aliança terapêutica, bem como da força da 

aliança terapêutica dos clientes e, assim, lançar pistas que ajudem os 

terapeutas a orientar os seus esforços para prevenir o dropout. 

A presente dissertação encontra-se organizada em seis secções. Inicia-

se com o enquadramento conceptual, no qual consta uma revisão da 

literatura mais significativa dos temas abordados, seguida pela explicitação 

dos objetivos do estudo e da metodologia utilizada na persecução dos 

mesmos, após o que são explanados os resultados obtidos e realizada a sua 

discussão; por último, são tecidas as conclusões finais. 
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I – Enquadramento conceptual 

1.1. Aliança Terapêutica e Terapia Familiar 

Desde Freud, que começou por distinguir entre aliança e transferência, 

a relação entre terapeuta e cliente tem ocupado um lugar proeminente nas 

teorias sobre o processo terapêutico (Horvath, 2005). Apesar de, atualmente, 

nos referirmos à aliança terapêutica como um único constructo, a verdade é 

que este se desenvolveu a partir dos contributos de autores como Zetzel 

(1956) e Geenson (1965) e, sobretudo, do interesse de Rogers (1957) na 

relação terapêutica – que o autor acreditava ser, por si só, condição 

suficiente para criar mudança (Camps, 2008; Horvath, 2000). Foi com os 

contributos de Bordin (1979) que se alcançou a primeira definição 

abrangente do conceito de aliança, operacionalizada numa conceção 

tripartida, com base nos pressupostos de que a aliança subjaz a todas as 

modalidades de psicoterapia e que a mudança terapêutica é grandemente 

influenciada pela força da aliança (Bordin, 1979). 

Para Friedlander et al. (2006), apesar das sucessivas alterações na 

conceptualização e operacionalização da aliança terapêutica, podemos 

encontrar alguns aspetos transversais às sucessivas definições, 

nomeadamente as ideias de que (1) a aliança é uma colaboração conjunta 

entre cliente e terapeuta na definição de objetivos e tarefas terapêuticas, mas 

(2) comporta também uma forte componente emocional. O termo 

colaboração é, assim, associado ao conceito de aliança desde as primeiras 

definições referidas na literatura, sendo que esta dimensão colaborativa 

assume contornos específicos em função de modelos teóricos distintos 

(Ribeiro, 2009); isto é, dependendo da abordagem teórica, assim o terapeuta 

dará mais ênfase a determinados aspetos da aliança do que a outros 

(Friedlander et al., 2006). 

Segundo Friedlander et al. (2006), há muita literatura acerca da 

aliança em terapia individual, mas ainda se sabe pouco acerca da aliança em 

terapia conjunta (familiar e de casal), nomeadamente acerca das experiências 

pessoais dos membros da família relativamente à aliança terapêutica em 

terapia familiar, ou como cada cliente contribui individualmente para a 

formação da aliança terapêutica (Relvas et al., 2010). Para Rait (2000), o 

conceito formal de aliança terapêutica em terapia familiar é um fenómeno 

complexo e importante que tem sistematicamente recebido pouca atenção, 
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apesar da sua óbvia importância. 

Na tradição da terapia familiar sistémica, o tratamento e a importância 

concedidos à aliança terapêutica é muito díspar (Escudero, 2009), variando 

entre o papel central atribuído ao terapeuta no âmbito das terapias 

experienciais, a exigência de distanciamento e diferenciação inerentes às 

terapias de orientação multigeracional, ou o requisito da neutralidade 

característico do modelo de Milão (Rait, 1998, citado por Escudero, 2009). 

Segundo Friedlander et al. (2006), com exceções como Carl Whitaker e 

Virgínia Satir, os primeiros teóricos da terapia familiar focavam-se 

essencialmente nas questões técnicas e não na relação terapêutica; contudo, à 

medida que a investigação sobre os temas da aliança em terapia individual se 

foi desenvolvendo, demonstrando a importância da relação entre cliente(s) e 

terapeuta(s), assim se foi desenvolvendo também o interesse acerca da 

aliança em terapia familiar conjunta. 

O desenvolvimento e manutenção de alianças terapêuticas em terapia 

familiar e de casal assume características específicas (Friedlander et al., 

2006), na medida em que o terapeuta familiar, ou de casal, tem que 

estabelecer e manter, em simultâneo, múltiplas alianças (Rait, 2000) que são 

fortemente influenciadas pelas dinâmicas familiares pré-existentes 

(Friedlander, Escudero, Heatherington, & Diamond, 2011); ainda assim, 

entende-se que a formação da aliança se apresenta como uma das primeiras 

tarefas terapêuticas a que o terapeuta deverá atender, independentemente da 

sua orientação teórica (Ribeiro, 2009). 

Segundo Escudero, Friedlander, Varela, e Abascal (2008), enquanto 

que na terapia individual se pode considerar que a aliança terapêutica 

depende apenas das contribuições recíprocas entre cliente e terapeuta, numa 

relação estritamente diádica e bidirecional, em terapia familiar estabelecem-

se relações multidimensionais e complexas, sendo a aliança dos membros da 

família entre si um aspeto central já que a colaboração entre estes se 

constitui como uma condição importante para a aliança terapêutica. Nesta 

lógica, Escudero (2009) afirma que o trabalho terapêutico com um casal ou 

uma família tem uma complexidade inerente que o torna diferente de outros 

tipos de terapias, já que a criação da relação terapêutica implica múltiplos 

níveis de relação que cabe ao terapeuta considerar e gerir adequadamente. 

Pinsof e Catherall (1986) formularam a primeira definição formal de 
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aliança terapêutica em terapia familiar e de casal, propondo um Modelo da 

Aliança Sistémica. Segundo Escudero (2009), do trabalho conjunto de 

Pinsof e Catherall surgiram dois conceitos: causalidade recíproca e aliança 

intrassistema. O primeiro conceito enfatiza que a aliança do conjunto é mais 

do que a soma das alianças que cada indivíduo mantém com o terapeuta, na 

medida em que todas se afetam entre si e geram um complexo sistema de 

influências recíprocas; já o conceito de aliança intrassistema refere-se às 

alianças no seio da família (entre todos os membros e subsistemas) e 

também às alianças intrassistema do terapeuta (alianças no contexto 

profissional do terapeuta). Este segundo conceito alude à dimensão 

interpessoal que Pinsof e Catherall incluíram na sua reformulação da 

conceptualização de Bordin (1979). Ainda que Pinsof (1994) considerasse 

não existirem diferenças fundamentais entre a terapia individual e terapia 

familiar (as diferenças seriam contextuais, meramente relacionadas com o 

número de elementos presentes), defendia que a aliança intrafamiliar seria o 

aspeto mais importante a ter em consideração no início e no fim do trabalho 

terapêutico com casais e famílias. 

Em terapia familiar, podemos então distinguir a aliança que se 

estabelece entre o terapeuta e cada elemento individual da família, a aliança 

entre o terapeuta e os subsistemas da família, e entre o terapeuta e a família 

enquanto grupo (Johnson & Ketring, 2006). Para Friedlander et al. (2011), a 

relação dos terapeutas com cada um dos membros da família e com o 

conjunto da família como um todo, é de uma importância crucial para que a 

intervenção tenha êxito. Segundo Friedlander et al. (2006), a relação que 

cada elemento estabelece com o terapeuta e o laço que se forma entre o 

terapeuta e a família como um todo são dois aspetos intrinsecamente 

relacionados, na medida em que cada cliente tem a oportunidade de observar 

a forma como os restantes membros falam do terapeuta em contexto 

extraterapia, bem como de observar a forma como todos interagem com o 

terapeuta durante as sessões. 

Um dos grandes desafios da terapia familiar prende-se então com a 

necessidade de criar alianças com os diferentes elementos da família, cujas 

competências, personalidades, necessidades desenvolvimentais e 

dificuldades clínicas serão, provavelmente, diferentes (Friedlander et al., 

2006). Escudero (2009) considera que a investigação e a prática clínica 
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refletem e corroboram o desafio que constitui o estabelecimento da aliança 

terapêutica em terapia familiar, não apenas pelo número de pessoas 

envolvidas mas também pela complexidade e diversidade de motivações e 

expetativas acerca da terapia. 

A necessidade de segurança no contexto terapêutico é outra 

característica essencial e distintiva do trabalho com famílias (Friedlander et 

al., 2006), sendo a criação deste contexto de segurança uma tarefa crucial e 

prioritária do processo terapêutico. Alguns autores chegam a considerá-la 

uma pré-condição para o posterior desenvolvimento adequado da terapia 

(Escudero et al., 2008). 

Para estudar a força das múltiplas alianças em terapia familiar, Pinsof 

e Catherall (1986) desenvolveram as Couple and Family Therapy Alliance 

Scales (CTAS e FTAS), duas medidas de autorrelato nas quais se pede aos 

sujeitos que avaliem a sua própria aliança com o terapeuta, as alianças de 

cada um dos restantes membros com o terapeuta, e da família como um todo 

em relação ao terapeuta. Estes instrumentos têm subjacente o Modelo da 

Aliança Sistémica, que parte da conceção tripartida de aliança da autoria de 

Bordin (1979), contemplando os objetivos, as tarefas terapêuticas e os laços 

afetivos entre os intervenientes. Mais recentemente, as versões revistas das 

mesmas escalas (CTAS-R e FTAS-R) incluem ainda a avaliação da 

dimensão intrassistémica da aliança, sendo pedido aos sujeitos que avaliem a 

sua aliança com os restantes membros da família. Também a Working 

Alliance Inventory – Couples (WAI-Co; Symonds, 1999), uma outra medida 

de autorrelato, foi desenvolvida para estudar a aliança em terapia conjunta, a 

partir da conceptualização de Bordin (Friedlander, Escudero, Horvath et al., 

2006). Estas escalas constituem a primeira tentativa para medir e apreender a 

complexidade inerente à aliança terapêutica em terapia familiar. 

Mais recentemente, um grupo de investigadores espanhóis e norte-

americanos desenvolveu o System for Observing Family Therapy Alliances 

(SOFTA – Friedlander et al., 2006), um conjunto de ferramentas 

(observacionais e de autorrelato) que pode ser utilizado para avaliar a força 

da aliança terapêutica no contexto da terapia familiar e de casal a partir do 

comportamento observável. Criado indutivamente, na procura pela 

integração de teoria, investigação e prática clínica, e com o intuito de 

constituir um modelo transteórico, multidimensional e interpessoal de 
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compreensão da aliança terapêutica em terapia familiar conjunta, o SOFTA 

organiza-se em quatro dimensões: Envolvimento no Processo Terapêutico 

(E), Segurança dentro do Sistema Terapêutico (S), Conexão Emocional com 

o Terapeuta (CE), e Sentimento de Partilha de Objetivos na Família (SPO) 

(Friedlander et al., 2006). Destas quatro dimensões, duas delas são comuns a 

todos as modalidades terapêuticas (E e CE) e as outras duas refletem as 

características específicas da terapia familiar conjunta (S e SPO) 

(Friedlander, Escudero, Horvath et al., 2006). Todas estas dimensões não são 

mutuamente exclusivas, antes conceptualmente interdependentes, 

encontrando-se moderadamente correlacionadas entre si (Sotero, Portugal, 

Cunha, & Vilaça, 2010, p. 7). 

Até surgir o SOFTA, todos os sistemas de medida da aliança em 

terapia familiar e de casal eram baseados no modelo de Bordin (1979), pelo 

que este sistema veio preencher uma lacuna sentida por teóricos e 

investigadores da aliança terapêutica em terapia familiar (Friedlander et al., 

2006). Um aspeto importante e inovador do SOFTA é a possibilidade de 

avaliar a qualidade das interações entre os membros da família e de cada um 

destes com o(s) terapeuta(s) (Friedlander, Escudero, Horvath, et al., 2006). 

 

1.2. Aliança, Resultados Terapêuticos, Retenção e Dropout: que 

relações? 

Para Barber (2009), a aliança terapêutica é um dos constructos 

psicoterapêuticos mais estudados, havendo muita investigação que 

demonstra que a aliança está, de alguma forma, associada aos resultados 

terapêuticos. Segundo Miranda (2011), consideram-se resultados 

terapêuticos o produto da intervenção terapêutica, seja no sentido da 

mudança ocorrida ao nível de comportamentos, atitudes, competências, 

conhecimentos, dinâmicas, comunicação, ou outras, seja no sentido da 

manutenção da situação. 

De uma maneira geral, os instrumentos de avaliação da aliança 

terapêutica, tanto em terapia individual como em terapia familiar, permitem 

estudar a aliança a partir de três perspetivas distintas: a do cliente, a do 

terapeuta e a do observador externo. A este respeito, Horvath e Bedi (2002) 

sublinham que a evidência sugere que a perspetiva do cliente tende a ter 

maior capacidade preditiva do resultado, isto é, o autorrelato do paciente é 



7 

Aliança Terapêutica, Retenção e Dropout em Terapia Familiar: Aliança dos Clientes e das 

Famílias, e os Contributos dos Terapeutas 

Cristina Macedo (e-mail:cris_vqm@hotmail.com) 2013 

considerado um melhor preditor dos resultados do que o autorrelato do 

terapeuta, especialmente quando a avaliação é feita no início do processo 

terapêutico (Horvath & Symonds, 1991). Relativamente às perspetivas de 

observadores externos acerca da aliança, Martin, Garske, e Davis (2000) e 

Horvath e Bedi (2002) relatam uma relação com o resultado semelhante à 

que é registada partindo da perspetiva do cliente; das três perspetivas, a do 

terapeuta é aquela que parece ter uma associação mais fraca com os 

resultados terapêuticos. 

Para Castonguay, Constantino, e Holtforth (2006), a descoberta mais 

importante que surge no âmbito da investigação sobre aliança terapêutica é a 

correlação positiva entre aliança e mudança terapêutica, transversalmente às 

diferentes modalidades terapêuticas (Horvath & Bedi, 2002) e aos problemas 

clínicos. É, então, comummente aceite que, independentemente da 

abordagem terapêutica, a força da aliança terapêutica é, pelo menos em 

parte, responsável pela eficácia da psicoterapia (e.g., Bordin, 1979; Escudero 

et al., 2008), verificando-se uma relação robusta e consistente entre aliança 

terapêutica e resultados terapêuticos (e.g., Escudero et al., 2008; Johnson, 

Wright, & Ketring, 2002), apoiada pela investigação empírica, 

especialmente quando a aliança terapêutica é medida na fase inicial da 

intervenção (Friedlander et al., 2006). Com base em múltiplas meta-análises, 

a medida de efeito da associação entre aliança e resultados varia entre 0.22 

(Martin et al., 2000) e 0.26 (Horvath & Symonds, 1991), indicando um valor 

preditivo moderado, mas consistente, da força da aliança relativamente aos 

resultados terapêuticos. Na mesma linha, Friedlander et al. (2006) defendem 

que a força da aliança que se estabelece entre cliente e terapeuta é um bom 

preditor do sucesso do tratamento ou, pelo menos, um fator que pode ajudar 

a explicar o seu fracasso. Uma relação positiva entre terapeuta e família 

parece, então, ser crucial para a eficácia terapêutica (Rait, 2000). 

Segundo Escudero et al. (2008), apenas alguns estudos testaram, 

especificamente, a associação entre a aliança e a mudança terapêutica em 

terapia familiar (e.g., Johnson & Ketring, 2006; Karver, Handelsman, Fields, 

& Bickman, 2006; Quinn, Dotson, & Jordan, 1997) e de casal (e.g., Anker, 

Owen, Duncan, & Sparks, 2010; Knobloch-Fedders, Pinsof, & Mann, 2007; 

Symonds & Horvath, 2004). Ainda assim, considera-se que estes estudos 

demonstraram claramente o papel da aliança na terapia conjunta bem 
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sucedida numa diversidade de problemas e contextos, nomeadamente em 

terapia familiar multidimensional para abuso de substâncias na adolescência 

(Shelef, Diamond, Diamond, & Liddle, 2005), em terapia com casais 

integrativa e centrada no problema (Knobloch-Fedders, Pinsof, & Mann, 

2004), em terapia familiar funcional para delinquência juvenil (Robbins et 

al., 2003) e em terapia conjugal em clínicas privadas (Symonds & Horvath, 

2004), entre outros. 

Friedlander et al. (2011) defendem que os bons resultados terapêuticos 

dependem, primeiramente, da assiduidade dos clientes em terapia, isto é, a 

retenção em terapia constitui-se como um pré-requisito para alcançar bons 

resultados. Ainda assim, Daly e Pelowski (2000) frisam o facto de não se 

poder pressupor que os clientes que desistem da terapia tenham 

necessariamente piores resultados do que aqueles que a completam. 

A investigação sobre a finalização da terapia tem sido escassa, mais 

centrada na finalização precoce/dropout e respetivos preditores, e 

geralmente secundária à investigação sobre resultados terapêuticos 

(Mesquita & Ribeiro, 2009). Segundo Bischoff e Sprenkle (1993, citado por 

Hamilton, Moore, Crane, & Payne, 2011) verifica-se alguma diversidade de 

terminologia, nomeadamente dropout, término precoce, atrito/desgaste ou 

término unilateral, não existindo uma definição universal ou integradora do 

fenómeno. Parece também haver alguma diversidade relativamente aos 

critérios utilizados pelos investigadores para estabelecer o dropout. Masi, 

Miller, e Olson (2003) apontam esta falta de consenso na terminologia e 

definições operacionais como uma possível explicação para a variabilidade 

dos resultados encontrados na literatura sobre o tema, e apresentam quatro 

métodos comummente utilizados na literatura para definir o dropout: (1) 

utilização de um dado número de sessões como ponto de corte; (2) definição, 

por parte do terapeuta e com base num critério clínico, de um momento final 

considerado apropriado, sendo que os clientes que terminam antes de ser 

alcançado esse momento são considerados dropout; (3) combinação entre os 

dois critérios anteriores (nº de sessões e critério clínico); (4) o critério de 

determinação do dropout é a participação dos clientes na terapia após uma 

primeira entrevista, isto é, só são considerados dropout caso não regressem 

para uma segunda sessão. Wierzbicki e Pekarik (1993) observaram, com 

base numa meta-análise, que a taxa de dropout varia significativamente em 
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função da definição do conceito, sendo que as taxas mais elevadas tendem a 

verificar-se quando este é definido com base no critério clínico ou número 

de sessões realizadas. Estes autores sugerem ainda que o critério clínico 

possa ser o melhor método para definir o dropout, ainda que levante o 

problema da fiabilidade, uma vez que diferentes terapeutas tendem a 

contemplar diferentes aspetos do processo terapêutico para considerar a 

pertinência do seu término (Wierzbicki & Pekarik, 1993). 

Durante muito tempo a proliferação das investigações focadas na 

eficácia dos tratamentos propiciou a falta de interesse dos investigadores no 

fenómeno de dropout, considerando-se metodologicamente inapropriado 

comparar os clientes que desistiam da terapia com aqueles que tinham 

recebido tratamento, pelo que os primeiros eram geralmente excluídos das 

análises estatísticas (Maramba, 2005). 

Segundo Hamilton et al. (2011), o dropout é comum nas terapias em 

contexto de saúde mental e constitui uma preocupação central dos 

profissionais. Alguns estudos referem que as taxas de dropout variam entre 

os 30% a 55% em settings de psicoterapia (Levitt, 1958, citado por Hamilton 

et al., 2011), e 40% a 60% em settings de terapia familiar (Wierzbicki & 

Pekarik, 1993). Vários fatores associados aos clientes têm sido identificados 

como preditores deste fenómeno, tal como o estatuto de minoria étnica 

(Coatsworth, Duncan, Pantin, & Szapoczink, 2006) e baixo estatuto 

socioeconómico (Rondeau, Brodeur, Brochu, & Lemire, 2001), entre outros; 

já a investigação acerca do terapeuta e do processo é menos frequente e os 

resultados têm sido inconclusivos/inconsistentes. Segundo Marchionda e 

Slesnick (2013), a identificação dos fatores preditores de dropout pode 

sensibilizar os clínicos a estarem mais atentos e intervirem nessas situações, 

aumentando a probabilidade de retenção do cliente em terapia. 

De acordo com Hamilton et al. (2011), à semelhança do que acontece 

com a maioria dos restantes fenómenos subjacentes ao processo terapêutico, 

ainda que o fenómeno de dropout tenha sido amplamente estudado em 

psicoterapia individual são comparativamente mais escassos os estudos que 

exploraram este fenómeno em settings de terapia familiar. Contudo, um 

aspeto que parece ser comum à vasta literatura é a ideia de que o dropout se 

trata de um fenómeno recorrente (Masi et al., 2003). 

Investigações que compararam as taxas de dropout em terapia 
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individual e em terapia familiar encontraram resultados algo contraditórios e, 

por isso, inconclusivos. Enquanto alguns referem que o dropout é mais 

frequente em settings de terapia familiar (Hamilton et al., 2011), outros 

referem não existirem diferenças (Masi et al., 2003) e outros ainda há que 

referem taxas mais baixas de dropout em settings de terapia familiar 

(Ozechowski & Liddle, 2000). Ainda assim, muitas abordagens de terapia 

familiar têm atentado especialmente à fase inicial da terapia (Rait, 2000) - 

apontada por Friedlander et al. (2006) como um dos momentos mais 

determinantes desta modalidade terapêutica -, no sentido de compreender os 

fatores que influenciam e as estratégias que permitem prevenir o dropout. 

De acordo com Robbins et al. (2008), parece estar a estabelecer-se na 

literatura a ideia de que a aliança terapêutica é um preditor importante na 

retenção em terapia familiar. Estes autores procuraram avaliar a relação 

entre aliança terapêutica e retenção em terapia familiar, recorrendo a uma 

medida observacional para a avaliação da aliança terapêutica em terapia 

familiar estratégica breve, com famílias com filhos adolescentes com 

problemas de consumo de droga; à semelhança de estudos anteriores 

(Robbins et al., 2003, 2006), os resultados apontam para a possibilidade de 

uma maior qualidade da aliança estar associada à retenção dos membros da 

família em terapia, sendo que as famílias que completaram o processo 

terapêutico apresentaram níveis significativamente mais elevados na aliança 

terapêutica entre todos os elementos, comparativamente às famílias que 

desistiram. Na mesma linha, Barber (2009) chega a colocar a hipótese de 

uma maior frequência de dropout entre os pacientes com aliança terapêutica 

pobre, o que está de acordo com a afirmação de Bordin (1979) de que o 

dropout será uma manifestação de uma aliança pobre. Neste sentido, 

Constantino et al. (2002, citado por Castonguay et al., 2006) defendem que 

alianças pobres no início do tratamento predizem o dropout. 

Segundo Friedlander et al. (2006), um crescente corpo teórico indica 

que uma aliança forte (a) entre os membros individuais da família e o 

terapeuta, e (b) entre os membros da família uns com os outros, são 

preditores da retenção e do tratamento bem-sucedido. 

Num estudo realizado por Quinn et al. (1997) que procurava examinar 

os vários aspetos da aliança terapêutica e a sua associação com os resultados 

terapêuticos em terapia familiar, recorrendo a medidas de autorrelato para 
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avaliar a influência de algumas variáveis com casais acompanhados numa 

clínica universitária de terapia familiar e de casal, os autores levantam a 

hipótese de existirem diferenças na perceção da aliança terapêutica entre os 

grupos dropout e retenção, hipotetizando que os clientes que desistem da 

terapia se sentem globalmente menos satisfeitos com a aliança terapêutica do 

que aqueles que completaram o tratamento. 

De acordo com Bartle-Harring, Glebova, Gangamma, Grafsky, e 

Delaney (2012), há evidência emergente acerca do papel das discrepâncias 

na avaliação da aliança terapêutica em terapia familiar e de casal. Estudos 

recentes em terapia familiar, com adolescentes com problemas de consumo 

de drogas e delinquência, demonstram que semelhanças nas avaliações da 

aliança entre os membros individuais da família com o terapeuta constituem 

um fator preditor significativo da retenção no tratamento (Robbins et al., 

2003, 2006, 2008), ainda que o nível geral de aliança da família nem sempre 

tenha valor preditivo para a retenção (Robins et al., 2003). 

Segundo Masi et al. (2003), a desistência prematura da terapia é um 

gasto ineficaz dos recursos de saúde mental, sendo que a investigação indica 

que muitos clientes que desistem da terapia após uma ou duas sessões 

apresentam resultados terapêuticos equivalentes aos das pessoas que nunca 

iniciaram terapia (Stark, 1992, citado por Masi et al., 2003). 

 

1.3. Aliança Cindida e Dropout 

Segundo Rait (2000), independentemente do modelo de tratamento 

seguido pelo terapeuta e da sua compreensão dos padrões da família ou 

casal, as dificuldades na construção e manutenção da aliança terapêutica 

poderão sempre surgir. Ainda que as ruturas na aliança familiar sejam, por 

vezes, inevitáveis, a resolução das mesmas pode contribuir para a evolução 

do processo terapêutico, permitindo que os clientes aprendam a enfrentar as 

dificuldades que possam surgir entre si de forma mais produtiva (Friedlander 

et al., 2006). 

As ruturas na aliança, definidas como a deterioração da qualidade das 

relações (Escudero, Boogmans, Loots, & Friedlander, 2012), podem 

distinguir-se de acordo com o grau de intensidade que atingem, podendo 

tratar-se de tensões mínimas das quais terapeuta e cliente dificilmente se 

apercebem ou chegar a quebras muito consideráveis na colaboração e 



12 

Aliança Terapêutica, Retenção e Dropout em Terapia Familiar: Aliança dos Clientes e das 

Famílias, e os Contributos dos Terapeutas 

Cristina Macedo (e-mail:cris_vqm@hotmail.com) 2013 

comunicação entre terapeuta e cliente que, no limite, podem conduzir ao 

dropout (Coutinho & Ribeiro, 2009). 

Escudero et al. (2012) distinguem um tipo de rutura específico da 

terapia conjunta – a aliança cindida. Pinsof e Catherall (1986) propuseram o 

conceito de aliança cindida, definindo-a como um fenómeno que poderá 

ocorrer quando os membros do casal/família não concordam nas suas 

perceções da aliança estabelecida com o terapeuta (Knobloch-Fedders et al., 

2004). Segundo Muñiz de la Peña et al. (2009), a aliança cindida é um 

fenómeno comum em terapia familiar, e corresponde a um padrão de relação 

terapêutica que ocorre quando um dos membros da família se sente 

emocionalmente mais vinculado ao terapeuta comparativamente a outro 

membro. Estes autores distinguem ainda a aliança cindida de tipo severo, na 

qual os sentimentos positivos de alguns clientes face ao terapeuta contrastam 

com o claro antagonismo de outros, referindo que esta coloca em risco a 

qualidade e continuidade do processo terapêutico, constituindo-se como um 

preditor do dropout. Há que ressaltar que as alianças cindidas referem-se 

apenas a diferenças nas relações individuais dos diferentes membros da 

família com o terapeuta, e não com o grau de união entre os elementos da 

família entre si, isto é, com a existência de uma perspetiva comum acerca 

dos problemas, objetivos ou valor da terapia (Muñiz de la Peña et al., 2009). 

Contudo, a este respeito, Relvas et al. (2010) referem que a diversidade de 

visões sobre o valor da terapia entre os membros da família pode contribuir 

para alianças cindidas no contexto terapêutico. 

Knobloch-Fedders et al. (2004) afirmam que o efeito da aliança 

cindida no processo e resultados terapêuticos é uma questão importante com 

muitas implicações clínicas. Para Pinsof (1994) as consequências de uma 

aliança cindida dependem, essencialmente, de dois fatores: (a) a intensidade 

da cisão, isto é, a diferença relativa entre a intensidade da aliança negativa e 

da aliança positiva; (b) a força ou poder relativo do subsistema com aliança 

positiva, uma vez que, diferentes subsistemas terão diferentes graus de 

influência relativamente à decisão de manter, ou não, a terapia. 

Para Friedlander et al. (2006), a primeira consideração a fazer para 

reparar uma aliança cindida é avaliar a sua intensidade. Segundo estes 

autores, há que atender a três variáveis importantes que afetam a severidade 

da aliança cindida: (a) as competências e qualidades interpessoais do cliente; 
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(b) os papéis familiares; (c) o momento da terapia em que a cisão acontece. 

Para estes autores, o sucesso das tentativas do terapeuta para reparar uma 

aliança cindida depende não apenas das suas competências para abordar o 

cliente que se afastou, mas também da qualidade da relação que mantinham 

anteriormente, da configuração familiar, e da motivação pessoal. 

É necessário enfatizar que, ainda que tanto clientes como terapeutas 

possam contribuir para uma cisão da aliança, a responsabilidade de prevenir 

e reparar estas situações recai apenas sobre o terapeuta (Rait, 2000). 

Ainda relativamente às alianças cindidas, os resultados do estudo de 

Muñiz de la Peña et al. (2009) parecem corroborar os resultados 

anteriormente obtidos por Beck, Friedlander, e Escudero (2006). Neste 

estudo, a grande maioria das cisões acabou por ser bem gerida, diminuindo 

de intensidade ao longo do processo, o que demonstra que a relação entre 

alianças cindidas e dropout não é linear, dependendo antes da capacidade do 

terapeuta para geri-las de forma eficaz. Ainda assim, o dropout ocorreu mais 

frequentemente em famílias cujas cisões eram comparativamente mais 

severas, o que reforça a ideia de que se trata de um fenómeno com grande 

importância na determinação do dropout das famílias em terapia. 

II - Objetivos 

No contexto da terapia familiar, o presente estudo tem como principal 

objetivo compreender a relação entre a aliança terapêutica e a retenção das 

famílias em terapia. Para tal, analisando a força da aliança na 1ª sessão 

através do SOFTA-o (versão clientes e versão terapeutas), pretende-se: 

a) Comparar a força da aliança terapêutica de clientes e famílias 

em casos de retenção e em casos de dropout; 

b) Comparar os contributos dos terapeutas para a aliança 

terapêutica em casos de retenção e em casos de dropout; 

c) Identificar diferenças e semelhanças nas quatro dimensões da 

aliança terapêutica de clientes e famílias e dos contributos dos 

terapeutas para a aliança, em casos de retenção e em casos de 

dropout; 

d) Analisar a existência de alianças cindidas, sua frequência e 

severidade, com o intuito de testar a relação entre este fenómeno 

e a evolução do processo terapêutico. 
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III - Metodologia 

A presente secção serve o propósito de explanar, detalhadamente, as 

etapas realizadas na persecução dos objetivos anteriormente apresentados. 

Assim, começarão por ser explicados os procedimentos de seleção da 

amostra, seguidos de uma caracterização detalhada da mesma, após o que se 

procederá à apresentação do instrumento utilizado. Por último, serão 

expostos os procedimentos estatísticos realizados. 

 

3.1 Amostra 

3.1.1 Seleção da Amostra 

Para a realização do presente estudo foi utilizada uma amostra 

previamente selecionada
1
, respeitando critérios de aleatorização, constituída 

por 40 processos terapêuticos finalizados e arquivados, acompanhados no 

Centro de Prestação de Serviços à Comunidade - consulta de Terapia 

Familiar e de Casal (CPSC - TF) da Faculdade de Psicologia e de Ciências 

da Educação da Universidade de Coimbra e no Centro Integrado de Apoio 

Familiar de Coimbra (CEIFAC). Desta amostra de 40 processos, 13 

referem-se a famílias que desistiram da terapia (dropout) e os restantes 27 

são processos que dizem respeito a intervenções que terminaram por mútuo 

acordo entre clientes e terapeutas. 

A totalidade dos processos incluídos na amostra refere-se a 

intervenções sistémicas, centradas em dificuldades contextualizadas no meio 

familiar, e com o envolvimento de, pelo menos, dois elementos da família no 

processo terapêutico. Cada caso foi atribuído a dois terapeutas, que 

trabalharam em regime de coterapia, e a uma equipa de observação atrás do 

espelho unidirecional, no setting clássico de terapia familiar. Os terapeutas 

adotaram um modelo integrativo (Relvas, 1996b) de terapia breve (entre seis 

a sete sessões, espaçadas por um intervalo de duas a três semanas), 

caracterizado por uma postura colaborativa de segunda ordem (Relvas, 

2003) e cujas intervenções articularam diferentes modelos de terapia familiar 

(estrutural, estratégico, narrativo, centrado nas soluções). Na primeira 

sessão, durante a explicação do setting terapêutico, foi sempre solicitada a 

                                                   
1
O processo de seleção da amostra foi efetuado no âmbito de um projeto de 

Doutoramento (SFRH/BD/65773/2009) intitulado "A Terapia Familiar com Clientes 

Involuntários: Estudo da Aliança Terapêutica". 
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autorização para a utilização do material da gravação. Todas as sessões 

obedeceram a uma estrutura semelhante que previa a realização de um 

intervalo entre a primeira e a segunda parte da sessão, sendo esta finalizada 

com um comentário final dos terapeutas (Relvas, 2003). Em todos os 

processos, no final da primeira ou da segunda sessão, foi estabelecido um 

contrato terapêutico acordado entre família e terapeutas, no qual se 

explicitaram os objetivos terapêuticos, o número de sessões necessárias para 

atingi-los e seu espaçamento temporal (Relvas, 1999). Da amostra estudada 

na presente investigação, os processos terminados por comum acordo entre 

terapeutas e famílias foram incluídos na subamostra de retenção, e os 

processos terminados unilateralmente por parte das famílias, sem comum 

acordo com os terapeutas, foram incluídos na subamostra de dropout. 

 

3.1.2 Caracterização da Amostra 

Atendendo aos objetivos do presente estudo, realizar-se-á, então, a 

caracterização da amostra de terapeutas e de clientes (famílias), sendo esta 

última analisada em termos socioeconómicos, contemplando também 

variáveis familiares. 

 

3.1.2.1 Caracterização da Amostra de Terapeutas 

A amostra de terapeutas integra uma equipa de coterapeutas por cada 

um dos 40 processos, perfazendo um total de 80 indivíduos. Uma vez que 

(1) os processos que integram a amostra tiveram início em momentos 

distintos, entre os anos de 2001 e 2010, (2) havendo 18 terapeutas que 

participam em mais do que um processo, um total de 31 terapeutas 

participou nos 40 processos em estudo. Para a caracterização desta amostra, 

foram recolhidas informações constantes na Tabela 1 relativas aos 

momentos em que foram iniciados os processos, com recurso a um 

questionário sociodemográfico (Anexo A). 

A amostra total de terapeutas, analisada no presente estudo, é 

constituída por 80 indivíduos, dos quais 54 indivíduos integram a 

subamostra retenção (67.5%) e os restantes 26 integram a subamostra 

dropout (32.5%). 

Da análise da Tabela 1 podemos concluir que grande maioria dos 

terapeutas é do sexo feminino, alcançando um total de 72.2% na subamostra 
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retenção e 92.3% na subamostra dropout. As idades mais frequentemente 

encontradas em ambas as subamostras incluem-se nos intervalos 20-25 

(20.4% e 19.2) e 26-30 (40.7% e 46.2%) anos de idade. As faixas etárias 

menos representadas correspondem aos intervalos 31-35 (7.4% e 11.5%) e 

36-40 (14.8% e 7.7). 

 

Tabela 1 

Caracterização Sociodemográfica e Profissional da Amostra de Terapeutas 

 

Características 

Retenção Dropout 

n % n % 

Sexo     

Feminino 39 72.2 24 92.3 

Masculino 15 27.8 2 7.7 

Idade     

20-25 11 20.4 5 19.2 

26-30 22 40.7 12 46.2 

31-35 4 7.4 3 11.5 

36-40 8 14.8 2 7.7 

>40 9 16.7 4 15.4 

Estado Civil     

Solteiro 21 38.9 13 50 

Casado 24 44.4 7 26.9 

Divorciado - - 1 3.8 

União de facto 5 9.3 - - 

Sem informação 4 7.4 5 19.2 

Formação em TFIS-SPTF     

Com formação 24 44.4 13 50 

Em formação 16 29.6 7 26.9 

Sem formação 14 25.9 6 23.1 

Experiência Clínica     

Estagiário 6 11.1 5 19.2 

1-3 anos 14 25.9 6 23.1 

4-6 anos 21 38.9 11 42.3 

7-9 anos 2 3.7 1 3.8 

>9 anos 11 20.4 3 11.5 

Total 54 100 26 100 

 

No que concerne à formação dos terapeutas, cerca de metade de cada 

subamostra possui formação em TFIS-SPTF (44.4% e 50%), 29.6% da 

subamostra retenção e 26.9% da subamostra dropout encontrava-se em 

formação, e os restantes 25.9% e 23.1%, respetivamente, não tinha ainda 

iniciado formação neste âmbito. Quanto aos anos de experiência clínica dos 

terapeutas, a grande maioria apresenta entre 1-3 (25.9% na subamostra 
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retenção e 23.1% na subamostra dropout) e 4-6 anos de experiência (38.9% 

e 42.3%, respetivamente), sendo a percentagem de estagiários ainda 

considerável (11.1% e 19.2%) e explicada pelo facto de ambas as 

instituições onde foi recolhida a amostra receberem, anualmente, alunos da 

Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de 

Coimbra para a realização de estágios curriculares. 

Apesar de podermos concluir que a amostra apreciada é 

maioritariamente constituída por terapeutas jovens e com relativamente 

pouca experiência, torna-se importante ressalvar que, em todos os processos 

integrados na presente amostra, a equipa de coterapeutas é constituída por, 

pelo menos, um terapeuta familiar certificado pela Sociedade Portuguesa de 

Terapia Familiar, assegurando-se, desta forma, a qualidade das intervenções 

realizadas. 

 

3.1.2.2 Caracterização da Amostra de Clientes 

A amostra total de clientes analisada no presente estudo é constituída 

por 40 famílias, perfazendo um total de 131 sujeitos, dos quais 87 indivíduos 

integram as 27 famílias incluídas na subamostra retenção (67.5%) e os 

restantes 44 indivíduos integram as 13 famílias incluídas na subamostra 

dropout (32.5%). 

Para a caracterização da amostra em termos familiares, procedeu-se à 

análise dos registos escritos de cada processo, especialmente a representação 

do genograma, por forma a atender aos seguintes aspetos: 

a) Etapa do ciclo vital da família, seguindo a classificação proposta por 

Relvas (1996a). A autora descreve uma sequência de cinco etapas do 

desenvolvimento familiar, atendendo também ao desenvolvimento 

individual dos membros da família. Cada etapa é caracterizada por um 

conjunto de tarefas e desafios considerados normativos e expectáveis, com 

consequentes alterações na organização e dinâmicas familiares. Segundo 

Relvas (1996a), o ciclo vital da família tem início com a 1) formação de 

casal, em que os indivíduos adultos escolhem o parceiro e constituem uma 

nova família; a etapa 2) família com filhos pequenos, começa com o 

nascimento do primeiro filho e caracteriza-se pelo surgimento dos 

subsistemas parental e filial; a integração dos filhos no sistema de ensino 

marca a passagem à etapa 3) família com filhos na escola; a necessidade de 
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redefinição dos espaços individuais e a primeira grande abertura do sistema 

familiar ao exterior ocorre na etapa 4) família com filhos adolescentes; e a 

saída dos filhos de casa marca a etapa 5) família com filhos adultos, em 

consequência da qual a relação do casal volta a assumir um lugar central;  

b) Composição familiar, seguindo a classificação de Alarcão (2006), 

que considera os seguintes tipos de família: família nuclear intacta, 

composta por um agregado que integra ambos os pais e o(s) respetivo(s) 

filho(s); família monoparental, em que existe apenas uma figura parental 

(pai ou mãe); família reconstituída, que inclui elementos que, num passado 

mais ou menos próximo, tiveram outras famílias; e família adotiva, que se 

distingue pelo acolhimento de criança(s) e/ou adolescente(s) com o qual não 

há partilha de laços de sangue. 

 

Tabela 2 

Caracterização Familiar da Amostra de Clientes 

 Retenção Dropout 

Características n % n % 

Etapa do Ciclo Vital     

Família com filhos pequenos 1 3.7 1 7.7 

Família com filhos na escola 9 33.3 6 46.2 

Família com filhos adolescentes 9 33.3 4 30.8 

Família com filhos adultos 8 29.6 2 15.4 

Composição Familiar     

Família nuclear intacta 16 59.3 9 69.2 

Família monoparental 6 22.2 3 23.1 

Família reconstituída 5 18.5 - - 

Familia adotiva/monoparental - - 1 7.7 

Total 27 100 13 100 

 

Com base na Tabela 2, observamos que as duas etapas do ciclo vital 

familiar mais representadas em ambas as subamostras são Família com 

filhos na escola (33.3% e 46.2%) e Família com filhos adolescentes (33.3% 

e 30.8%), e a etapa menos representada é também a mesma, em ambas as 

amostras – Família com filhos pequenos (3.7% e 7.7%). Quanto à 

composição familiar, a categoria mais representada é a Família nuclear 

intacta, constituindo 59.3% da subamostra retenção e 69.2% da subamostra 

dropout. A subamostra dropout integra a única família adotiva (7.7%). 

Da Tabela 3 consta a caracterização sociodemográfica da amostra 

total de clientes, dividida pelas condições (retenção ou dropout). 



19 

Aliança Terapêutica, Retenção e Dropout em Terapia Familiar: Aliança dos Clientes e das 

Famílias, e os Contributos dos Terapeutas 

Cristina Macedo (e-mail:cris_vqm@hotmail.com) 2013 

 

Tabela 3 

Caracterização Sociodemográfica da Amostra de Clientes 

        Retenção Dropout 

Características n % n % 

Sexo     

Feminino 53 60.9 20 45.5 

Masculino 34 39.1 24 54.5 

Estado civil     

Solteiro 43 49.4 22 50 

Divorciado 32 36.8 18 40.9 

Casado 9 10.3 3 6.8 

Viúvo 3 3.4 1 2.3 

Habilitações literárias     

Nenhuma 7 8 6 13.6 

1º Ciclo 10 11.5 6 13.6 

2º Ciclo 16 18.4 8 18.2 

3º Ciclo 13 14.9 6 13.6 

Secundário 14 16.1 5 11.4 

Superior 19 21.8 7 15.8 

Sem informação 8 9.2 6 13.6 

Idade     

0-6 3 3.4 5 11.4 

7-12 16 18.4 9 20.5 

13-20 15 17.2 6 13.6 

21-30 12 13.8 3 6.8 

31-50 33 37.9 14 31.8 

51-65 6 6.9 7 15.9 

>65 2 2.3 - - 

Profissão     

Quadros Sup. da Administração Pública, 

Dirigentes e Quadros Sup. De Empresa 

2 2.3 1 2.3 

Especialistas das Profissões Intelectuais e 

Científicas 

13 14.9 6 13.6 

Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 
2 2.3 - - 

Pessoal Administrativo e Similares 
8 9.2 5 11.4 

Pessoal dos Serviços e Vendedores 
10 11.5 5 11.4 

Operários, Artífices e Trabalhadores Similares 
3 3.4 3 6.8 

Estudantes 37 42.5 15 34.1 

Outrosª 11 12.6 5 11.3 

Sem informação 1 1.1 4 9.1 

Total 87 100 44 100 

ªNesta categoria incluímos trabalhadores não-qualificados, os desempregados, reformados e 

domésticas 

 

Podemos verificar que se regista uma clara maioria de clientes do sexo 

feminino na subamostra retenção (60.9%), enquanto que na subamostra 



20 

Aliança Terapêutica, Retenção e Dropout em Terapia Familiar: Aliança dos Clientes e das 

Famílias, e os Contributos dos Terapeutas 

Cristina Macedo (e-mail:cris_vqm@hotmail.com) 2013 

dropout a distribuição por género é mais equitativa, existindo 24 sujeitos do 

sexo masculino (54.5%) e 20 do sexo feminino (45.5%). 

Uma vez que a idade dos sujeitos da amostra total oscilava entre os 3 

e os 68 anos, considerou-se útil agrupar as idades dos sujeitos em intervalos, 

constituindo sete categorias (assumindo um critério de conveniência de 

distribuição dos dados). Destas sete, a categoria mais representada em ambas 

as subamostras diz respeito à faixa etária 31-50 (37.9% e 31.8%). Quanto às 

habilitações literárias, esta parece ser algo díspar entre as duas subamostras, 

com uma maior representatividade de indivíduos com formação superior 

(bacharelato, licenciatura, mestrado ou doutoramento) na subamostra 

retenção (21.8%) e uma maior dispersão dos sujeitos da subamostra dropout 

entre as categorias existentes, ainda que se verifique uma maior percentagem 

de indivíduos com o 2º ciclo do ensino básico concluído (18.2%). 

Relativamente ao estado civil, não parecem haver grandes diferenças entre 

as duas subamostras, verificando-se que aproximadamente metade dos 

sujeitos incluídos nas duas condições é solteiro, sendo a categoria menos 

representativa a de viúvo (3.4% e 2.3%). Por fim, no que concerne à 

ocupação profissional, em ambas as subamostras, a maioria dos sujeitos é 

estudante (42.5% e 34.1%) ou integra a categoria de especialista das 

profissões intelectuais e científicas (14.9% e 13.6%). 

 

3.2 Instrumento 

O System for Observing Family Therapy Alliances – SOFTA 

(Friedlander et al., 2006) foi desenvolvido para avaliar a força da aliança 

terapêutica no contexto da terapia familiar e de casal, e inclui uma versão 

observacional (SOFTA-o) e uma de autorrelato (SOFTA-s). Este conjunto de 

instrumentos permite-nos avaliar a força da aliança terapêutica a partir de 

um modelo conceptual ateórico, organizado segundo quatro dimensões que 

refletem diferentes aspetos do constructo (Friedlander et al., 2006): 

a) Envolvimento no Processo Terapêutico, que traduz o trabalho 

coordenado e cooperante entre cliente(s) e terapeuta(s), bem 

como a negociação de objetivos e tarefas terapêuticas; 

b) Conexão Emocional com o Terapeuta, cuja ideia central é a 

construção de uma relação de confiança, interesse e afeto entre 

cliente(s) e terapeuta(s); 
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c) Segurança no Sistema Terapêutico, assente na noção de 

espaço terapêutico como um lugar seguro onde o(s) cliente(s) 

pode(m) assumir riscos e estar aberto(s) a coisas novas; 

d) Sentimento de Partilha de Objetivos na Família, que expressa 

o sentido de unidade dos elementos da família face à terapia, a 

noção de trabalho conjunto. 

O SOFTA-o corresponde a um sistema de observação da aliança 

terapêutica aplicável no decorrer das sessões de terapia familiar e de casal, 

quer quando observadas ao vivo ou em gravação. Este instrumento 

observacional possui uma versão para clientes (Anexo B) e outra para 

terapeutas (Anexo C), sendo que ambas permitem avaliar a aliança 

terapêutica com base nas quatro dimensões acima definidas, 

operacionalizadas num conjunto de descritores comportamentais, verbais e 

não verbais, que representam expressões positivas e negativas de cada 

dimensão. Estes descritores são distintos entre as versões do SOFTA-o, uma 

vez que, enquanto a versão do cliente dirige a nossa atenção para os 

comportamentos observáveis dos clientes que refletem os seus pensamentos 

e sentimentos acerca da aliança, a versão terapeutas foca os comportamentos 

observáveis do terapeuta que contribuem para a aliança terapêutica 

(Friedlander, et al, 2006). 

O processo de cotação da aliança terapêutica com o SOFTA-o integra 

duas fases distintas. Primeiro, dois ou mais avaliadores independentes 

observam as sessões, com o intuito de detetar a presença de indicadores 

comportamentais ao longo da sessão; posteriormente, procede-se a uma 

valoração sobre a força de cada dimensão atribuindo uma pontuação global 

que traduz a “valência (positiva ou negativa), intensidade e frequência do 

comportamento, bem como a sua importância e significado no contexto da 

sessão” (Sotero et al., 2010, p. 9). Na versão cliente do SOFTA-o é atribuída 

uma pontuação individual a cada elemento da família, considerando cada 

dimensão em análise, à exceção da dimensão Sentimento de Partilha de 

Objetivos na Família, em que é atribuída uma pontuação global à família. Na 

presente investigação, na versão terapeutas, é atribuída uma pontuação 

global para os dois terapeutas nas quatro dimensões, tendo em conta as 

contribuições de ambos como um todo. 

De acordo com o Manual de Treino do SOFTA-o (Sotero et al., 2010), 
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a pontuação atribuída em cada dimensão pode oscilar entre +3 (muito forte) 

e -3 (muito problemática); e o valor 0 corresponde a uma pontuação neutra, 

que poderá sinalizar uma de duas situações - ou não se verificaram 

descritores nessa dimensão, ou os descritores positivos e negativos 

compensam-se (Sotero et al., 2010). 

Depois de atribuídas as pontuações globais, procede-se à avaliação da 

fiabilidade interavaliadores, calculando o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC) para cada par de avaliadores, em cada uma das dimensões 

analisadas (Sotero et. al, 2010), e cujos valores superiores a 0.7 (Pestana & 

Gageiro, 2005) indicam um razoável nível de acordo entre os juízes. 

 

3.3 Procedimentos de Investigação 

Em outubro de 2012 iniciaram-se os procedimentos que estão na base 

da presente investigação, e que passaram pelas seguintes tarefas: 

a) Formação teórica e treino de codificação da aliança terapêutica, numa 

sessão de terapia familiar, recorrendo à tradução portuguesa (Sotero et 

al., 2010) da versão observacional do SOFTA - versão terapeutas 

(Friedlander et al., 2006) aos três mestrandos (da subárea de 

especialização em Sistémica, Saúde e Família do Mestrado Integrado 

em Psicologia Clínica), ministrados por um dos elementos da equipa 

de investigação que desenvolveu e trabalha com o instrumento em 

Portugal; 

b) Análise dos registos escritos e organização dos processos em dois 

grupos, retenção e dropout, de acordo com o critério que justificou o 

término da intervenção – mútuo acordo entre terapeutas e clientes no 

caso da retenção, e término unilateral por parte da família em casos de 

dropout; 

c) Visualização e codificação conjunta dos contributos dos terapeutas 

para a aliança terapêutica, com o SOFTA-o versão terapeuta, nos 

vídeos da primeira sessão dos 40 processos de terapia familiar que 

integram a amostra em estudo, de acordo com o Manual de Treino do 

SOFTA-o (Sotero el al., 2010). De salientar que as sessões analisadas 

já haviam sido codificadas com a versão cliente do SOFTA-o, no 

âmbito de investigações anteriores. Sempre que se verificaram 

discrepâncias entre os avaliadores, repetiu-se a visualização do(s) 
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excerto(s) que suscitava(m) dúvidas e encetou-se uma negociação 

com vista a alcançar o consenso, recorrendo à leitura conjunta dos 

descritores comportamentais e das respetivas definições operacionais 

da(s) dimensão(ões) em causa. A comparação detalhada dos 

descritores assinalados e a negociação das discrepâncias constituem 

orientações especificadas no Manual de Treino do SOFTA-o (Sotero 

et al., 2010), cujo objetivo é a preservação do sincronismo e do grau 

de acordo na aplicação dos critérios de registo e pontuação entre os 

avaliadores, por forma a assegurar a fiabilidade dos resultados 

alcançados através do processo de codificação; 

d) Determinação do critério para a análise da severidade das alianças 

cindidas, segundo o qual: uma aliança cindida de tipo leve ocorre 

quando dois ou mais membros da família apresentam valores da 

dimensão CE que diferem pelo menos um Desvio-Padrão (DP) entre 

si, e todos os clientes dessa família apresentam resultados iguais ou 

superiores à média da amostra total; uma aliança cindida moderada 

caracteriza-se pela existência de uma diferença de, pelo menos, um 

DP entre os resultados da dimensão CE de dois ou mais membros da 

família, sendo que pelo menos um cliente apresenta resultados abaixo 

da média da amostra; e as alianças cindidas de tipo severo têm lugar 

quando se verifica uma diferença de dois DP, ou mais, entre os 

resultados da dimensão CE de dois ou mais membros da família, com 

pelo menos um cliente a registar valores abaixo da média da amostral 

(Muñiz de la Peña et al., 2009). 

 

3.4 Procedimentos Estatísticos  

O tratamento estatístico dos dados recolhidos no âmbito desta 

investigação foi realizado recorrendo ao programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences, versão 20.0), concretizando-se, para tal, as seguintes 

análises: 

a) Estatísticas descritivas, para a caracterização sociodemográfica das 

amostras de terapeutas e clientes/famílias, divididas pelas duas 

subamostras (dropout e retenção); 

b) Cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC), para 

averiguação do nível de acordo entre os avaliadores que codificaram a 
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força da aliança de clientes e de famílias e os contributos dos 

terapeutas para a aliança terapêutica; 

c) Teste t-student para amostras independentes, com o objetivo de 

comparar a força das quatro dimensões da aliança terapêutica de 

clientes e famílias, entre os casos de retenção e os de dropout; 

d) Teste t-student para amostras independentes, com o objetivo de 

comparar os contributos dos terapeutas para as quatro dimensões da 

aliança terapêutica, entre os casos de retenção e os de dropout; 

e) Estatísticas descritivas, para analisar a frequência e severidade das 

alianças cindidas na amostra total de clientes (famílias); 

f) Teste qui-quadrado, para avaliar a relação entre aliança cindida e 

evolução do processo (dropout/retenção). 

IV - Resultados 

A presente secção consiste na apresentação dos resultados obtidos 

através das análises estatísticas realizadas para cumprir os objetivos 

anteriormente propostos. Começarão por ser apresentados os resultados da 

medida de acordo entre os avaliadores, obtidos pelo cálculo do Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC), após o que serão explanados os resultados 

da comparação da força da aliança terapêutica dos clientes/famílias nos 

casos de retenção e nos casos de dropout, bem como da comparação dos 

contributos dos terapeutas para a aliança terapêutica nos casos de retenção e 

nos casos de dropout. Por fim, serão ainda expostos os resultados relativos à 

análise de frequências da aliança cindida e respetiva relação com a variável 

evolução do processo (retenção/dropout). 

Antes de mais, torna-se relevante referir que, de acordo com as 

estatísticas descritivas levadas a cabo para a caracterização da amostra, a 

taxa de retenção observada alcança um total de 67.5% (cf. Tabela 1). 

 

4.1 Nível de Acordo Interavaliadores 

Ao consultar a Tabela 4, verificamos que se alcançou um nível de 

acordo muito bom entre os avaliadores da força da aliança terapêutica dos 

clientes/famílias, já que todos os valores encontrados são superiores a 0.90 

(Pestana & Gageiro, 2005). 
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Tabela 4 

Nível de Acordo Interavaliadores para a Força da Aliança Terapêutica dos Clientes 

Dimensões SOFTA ICC 

Envolvimento .965 

Conexão Emocional .975 

Segurança .967 

Sentimento de Partilha de Objetivos .992 

 

Analisando a Tabela 5, podemos considerar que se alcançou um nível 

de acordo muito bom entre os avaliadores dos contributos dos terapeutas 

para a aliança, em três das quatro dimensões em análise, já que os valores 

encontrados são superiores a 0.90 (Pestana & Gageiro, 2005). Relativamente 

à dimensão Enolvimento, o acordo alcançado é considerado elevado, já que 

o valor encontrado é superior a 0.80 (Pestana & Gageiro, 2005). 

 

Tabela 5 

Nível de Acordo Interavaliadores para os Contributos dos Terapeutas para a Aliança 

Terapêutica 

Dimensões SOFTA ICC 

Envolvimento .876 

Conexão Emocional .906 

Segurança .984 

Sentimento de Partilha de Objetivos .989 

 

4.2 Comparação da força da aliança terapêutica dos 

clientes/famílias nos casos de retenção e nos casos de dropout 

Tabela 6  

Força da Aliança Terapêutica dos Clientes na 1ª sessão 

Dimensões SOFTA Evolução do 

Processo 

M DP t p 

Envolvimento Retenção 1.0 0.82 2.961** .004 

Dropout 0.51 0.99 

Conexão Emocional Retenção 0.26 0.75 1.435 .154 

Dropout 0.05 0.90 

Segurança Retenção 0.43 0.96 2.506* .013 

Dropout -0.02 0.96 

Sentimento de Partilha de 

Objetivos 

Retenção 0.40 1.12 2.492* .015 

Dropout -0.19 1.33 

Nota: n Retenção= 84; n Dropout= 43 

**p<.01 ; *p<.05 

 

Foi realizado um teste t-student para amostras independentes (Pallant, 
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2005) para comparar a força da aliança terapêutica dos clientes e famílias, na 

primeira sessão, em casos de retenção e em casos de dropout. 

De acordo com a Tabela 6, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas nas pontuações de três das quatro dimensões 

do SOFTA entre a subamostra retenção e dropout, apresentando os 

clientes/famílias incluídos nesta última resultados significativamente mais 

baixos nas dimensões em causa. 

Na dimensão E, a subamostra retenção alcançou uma média de 1.0 

(DP=0.82) enquanto que a subamostra dropout obteve uma média de 0.51 

[DP=0.99; t(127) = 2.961, p < .01]. Após o cálculo da magnitude do efeito, 

podemos concluir que a diferença estatisticamente significativa entre as 

médias traduz um efeito moderado (Cohen, 1988), sendo 7% das diferenças 

encontradas explicadas pela evolução do processo (retenção ou dropout). Já 

a dimensão CE foi a única em que a diferença verificada entre as médias da 

subamostra retenção (M=0.26; DP=0.75) e dropout [M=0.05 DP=0.90; 

t(127) = 1.435, p = 0.154] não alcançou o limiar da significância. 

Relativamente à dimensão S, a subamostra retenção obteve uma média de 

0.43 (DP=0.96), e a subamostra dropout alcançou uma média de -0.02 

[DP=0.96; t(127) = 2.506, p < .05]. Ao proceder ao cálculo da magnitude do 

efeito, percebemos que a diferença entre as médias se traduz num efeito 

pequeno (Cohen, 1988), uma vez que apenas 5% das diferenças verificadas 

na dimensão S se devem à evolução do processo. Na dimensão SPO, a 

subamostra retenção alcançou uma média de 0.40 (DP=1.12), enquanto que 

a subamostra dropout atingiu uma pontuação média de -0.19 [DP=1.33; 

t(127) = 2.492, p < .05]. Nesta dimensão, a diferença observada entre as 

médias das duas subamostras representa também um efeito pequeno (Cohen, 

1988), explicando a evolução do processo apenas 5% das diferenças 

encontradas. 

 Ao comparar os grupos, verificamos que a dimensão E é aquela que 

alcança médias mais elevadas em ambos. Relativamente às restantes 

dimensões, os clientes/famílias da subamostra retenção registam valores 

mais elevados nas dimensões S, SPO e CE, num padrão decrescente, 

enquanto que na subamostra dropout os clientes/famílias alcançam valores 

inferiores nas dimensões SPO e S. 
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4.3 Comparação dos contributos dos terapeutas para a aliança 

terapêutica nos casos de retenção e nos casos de dropout 

Realizou-se um teste t-student para amostras independentes (Pallant, 

2005) para comparar os contributos dos terapeutas para a aliança terapêutica, 

na primeira sessão, em casos de retenção e em casos de dropout. 

 

Tabela 7 

Contributos dos Terapeutas para a Aliança Terapêutica na 1ª sessão 

Dimensões SOFTA Evolução do 

Processo 

M DP t p 

Envolvimento Retenção 2.37 0.57 -3.160* .003 

Dropout 2.85 0.38 

Conexão Emocional Retenção 1.70 0.61 0.373 .711 

Dropout 1.62 0.87 

Segurança Retenção 0.15 0.53 -1.636 .119 

Dropout 0.54 0.78 

Sentimento de Partilha de 

Objetivos 

Retenção 0.78 0.85 -0.603 .551 

Dropout 0.92 0.64 

Nota: n Retenção= 27; n Dropout= 13 

*p<.01 

 

Consultando a Tabela 7, podemos constatar que foi encontrada apenas 

uma diferença estatisticamente significativa nas pontuações dos contributos 

dos terapeutas para a aliança, entre a subamostra retenção e dropout. 

 Na dimensão E, a subamostra retenção alcançou uma média de 2.37 

(DP=0.57) enquanto que a subamostra dropout obteve uma média de 2.85 

[DP=0.38; t (40) = -3.160, p < .01]. Após o cálculo da magnitude do efeito, 

podemos concluir que a diferença entre as médias reflete um efeito extenso 

(Cohen, 1988), sendo aproximadamente 21% das diferenças verificadas 

explicadas pela evolução do processo (retenção ou dropout). Relativamente 

às restantes dimensões, as diferenças registadas nas médias entre as duas 

subamostras não alcançaram o limiar da significância. É ainda relevante 

referir que as dimensões S e SPO foram as únicas a registar médias 

superiores na subamostra dropout comparativamente à subamostra retenção, 

ainda que esta diferença não seja considerada estatisticamente significativa. 

Ao comparar os grupos, verificamos que o padrão de contributos dos 

terapeutas por dimensão da aliança é semelhante em ambos, registando a 

dimensão E valores mais elevados, seguida pelas dimensões CE, SPO e S. 
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4.4 Análise da frequência e severidade das alianças cindidas em 

casos de retenção e em casos de dropout 

Para analisar a frequência e severidade das alianças cindidas, começou 

por se realizar estatísticas descritivas por forma a alcançar os valores 

expostos na Tabela 8, e assim estabelecer o critério para definir a severidade 

das cisões. Da amostra inicial de clientes, composta por 131 sujeitos, foi 

necessário subtrair 4 sujeitos, por não apresentarem resultados na dimensão 

Conexão Emocional para a primeira sessão do respetivo processo. 

 

Tabela 8 

Critério-base para Definição da Frequência e Severidade das Cisões na Aliança dos Clientes 

Dimensão SOFTA N M DP 

Conexão Emocional 127 0.19 0.80 

 

De seguida, recorreu-se à análise das frequências absolutas (F¡) 

(número de vezes que cada nível da variável se verifica) e das frequências 

relativas (f¡) (percentagem que reflete o número de vezes que cada nível da 

variável é observado, atendendo ao número total de observações) (Pestana & 

Gageiro, 2005), para cada tipo de cisão na aliança em cada uma das 

subamostras de clientes/famílias (retenção/dropout). 

 

Tabela 9 

Frequências Absolutas e Relativas das Alianças Cindidas nos Clientes das Subamostras 

Retenção e Dropout 

 Retenção Dropout 

F¡ f¡ F¡ f¡ 

Aliança Terapêutica     

Sem cisão 26 31.0 6 14 

Cisão leve 2 2.4 - - 

Cisão moderada 29 34.5 22 51.2 

Cisão severa 27 32.1 15 34.9 

Total 84 100 43 100 

 

Ao comparar ambas as subamostras (retenção e dropout), com recurso 

ao teste qui-quadrado, não foram encontradas diferenças significativas ao 

nível da distribuição total das alianças cindidas [χ
2
 (2, N=125) = 5.231, 

p=.073], o que nos permite afirmar que se verifica uma distribuição 

semelhante de alianças cindidas em ambos os grupos. Para a realização do 

teste qui-quadrado foi necessário subtrair os dois sujeitos da amostra de 
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clientes que apresentavam aliança cindida leve, por forma a cumprir os 

pressupostos subjacentes à técnica estatística em causa (Pallant, 2005). 

Ainda que não se tenham verificado diferenças significativas ao nível 

da frequência total de alianças cindidas, a apreciação das Tabelas 9 e 10 

evidencia algumas tendências interessantes em termos da distribuição das 

alianças cindidas por grau de severidade. Assim, podemos observar que a 

única aliança cindida leve presente na amostra total ocorre entre dois 

indivíduos de uma mesma família da subamostra retenção, e que se 

verificam comparativamente mais alianças cindidas moderadas na 

subamostra dropout (f¡=51,2%) do que na subamostra retenção (f¡=34.5%) 

(cf. Tabela 8). Já as alianças terapêuticas intactas (sem cisão) são mais 

frequentes na subamostra retenção (f¡=37%) do que na subamostra dropout 

(f¡=15.4%) (cf. Tabela 9). Quanto às cisões severas, estas ocorrem em ambas 

as subamostras numa percentagem aproximada, verificando-se em 34.9% 

dos clientes que integram a subamostra dropout e em 32.1% dos clientes que 

integram a subamostra retenção (cf. Tabela 8). 

 

Tabela 10 

Frequências Absolutas e Relativas das Alianças Cindidas nas Famílias das Subamostras 

Retenção e Dropout 

 Retenção Dropout 

F¡ f¡ F¡ f¡ 

Aliança Terapêutica     

Sem cisão 10 37.0 2 15.4 

Cisão leve 1 3.7 - - 

Cisão moderada 9 33.3 7 53.8 

Cisão severa 7 25.9 4 30.8 

Total 27 100 13 100 

Em termos cumulativos, verificam-se mais alianças com grau 

moderado a severo na subamostra dropout (84.6%) do que na subamostra 

retenção (59.2%). 

 

V - Discussão 

Após a apresentação dos resultados obtidos, pretende-se, nesta secção, 

dar lugar à análise e reflexão acerca das suas potenciais implicações para a 

prática clínica, ao nível da aliança terapêutica e do dropout em terapia 

familiar. 
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De acordo com Masi et al. (2003), há que atender à diversidade de 

terminologia e definições operacionais acerca do dropout para compreender 

a variabilidade dos resultados relativos à taxa de dropout encontrada na 

literatura. Assim sendo, a especificidade do critério utilizado para definir o 

estatuto de término do processo, na presente investigação (mútuo acordo 

entre terapeutas e clientes no caso da retenção, e término unilateral por parte 

da família em casos de dropout), pode constituir uma possível explicação 

para a taxa superior de retenção observada na amostra em estudo, 

comparativamente com as taxas relatadas na literatura (e.g., Wierzbicki & 

Pekarik, 1993). Também o modelo de intervenção, eminentemente 

colaborativo, utilizado em todos os processos de terapia familiar incluídos na 

amostra em estudo, poderá contribuir para explicar a elevada taxa de 

retenção encontrada. Ao promover a colaboração contínua dos clientes no 

processo, poderemos estar também a prevenir o dropout das famílias. Estes 

serão, portanto, aspetos interessantes a testar em estudos futuros. 

Tomando por base a definição de aliança terapêutica sugerida por 

Friedlander et al. (2006), organizada segundo quatro dimensões que focam 

diferentes aspetos do constructo e que nos informam acerca da qualidade da 

aliança estabelecida entre todos os elementos que integram o sistema 

terapêutico, propusemo-nos a procurar eventuais diferenças e/ou 

semelhanças nas alianças construídas entre os terapeutas e os 

clientes/famílias integrados em duas condições distintas, definidas pelo 

estatuto do término do respetivo processo terapêutico – retenção e dropout. 

A este respeito, os resultados mostram-nos que se verificam, efetivamente, 

algumas diferenças entre as duas condições, essencialmente em termos da 

força da aliança dos clientes/famílias. 

Quando falamos de aliança terapêutica, o objeto de estudo é, 

necessariamente, a relação entre cliente(s) e terapeuta(s) (Mourão, Coutinho, 

& Ribeiro, 2009), que ganha forma na interação que se estabelece no 

contexto terapêutico. Em certo grau, os contributos dos terapeutas parecem 

responder e refletir-se, simultaneamente, na força da aliança dos clientes, 

levando-nos a pensar que, ainda que SOFTA-o não abarque a totalidade dos 

comportamentos relacionados com a aliança, reúne um conjunto de 

comportamentos comuns e significativos em terapia familiar. Assim, este 

instrumento parece ser capaz de auxiliar os terapeutas a avaliar a força da 
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aliança dos clientes/famílias e a orientar as suas contribuições para a mesma. 

Contudo, há também a considerar que as avaliações da aliança, utilizadas na 

presente investigação, foram realizadas por observadores externos, 

baseando-se apenas na avaliação dos comportamentos observáveis de 

clientes e de terapeutas, pelo que poderia ser útil complementar estas 

avaliações com base no autorrelato das experiências de clientes e terapeutas 

acerca da aliança (Friedlander, Escudero, Horvath, et al., 2006). 

Os resultados da aliança terapêutica de clientes/famílias apresentam 

mais diferenças estatisticamente significativas entre as condições do que os 

resultados dos contributos dos terapeutas para a aliança, o que parece 

enfatizar a importância dos comportamentos dos clientes (que tendem a 

refletir as suas perceções) relacionados com a aliança, especificamente, a 

relação entre estes comportamentos e a manutenção das famílias em terapia. 

A superioridade da força da aliança dos clientes/famílias encontrada na 

subamostra retenção parece corroborar as ideias de que, na primeira sessão, 

uma aliança terapêutica forte, por parte de clientes/famílias, possa ser um 

bom indicador da retenção em terapia (Knobloch-Fedders et al., 2007; 

Robbins et al., 2008), e de que o dropout possa, efetivamente, constituir uma 

manifestação de uma aliança pobre (Bordin, 1979). 

Os resultados observados no Envolvimento parecem evidenciar a 

especial relevância desta dimensão. A diferença verificada ao nível da força 

do Envolvimento dos clientes, entre os grupos retenção e dropout, leva-nos a 

pensar que esta se trate de uma dimensão importante para a retenção, 

considerando que clientes envolvidos na terapia tenham menor probabilidade 

de desistir (Friedlander et al., 2006). As médias elevadas dos contributos dos 

terapeutas para esta dimensão, observadas em ambas as subamostras, podem 

ser explicadas atendendo ao momento inicial da terapia, que justifica a 

necessidade dos terapeutas promoverem, desde logo, um compromisso e 

uma postura ativa por parte dos clientes por forma a envolvê-los no trabalho 

colaborativo (Mourão et al., 2009) com vista à mudança. O resultado 

significativamente superior dos contributos dos terapeutas ao nível do 

Envolvimento na amostra de dropout, pode estar relacionado com um claro 

menor envolvimento destes clientes; isto é, avaliando estes clientes como 

menos envolvidos, os terapeutas podem ter intervindo no sentido de 

fomentar esta dimensão. Ainda assim, e apesar da superioridade das 
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intervenções dos terapeutas para promover o envolvimento destes clientes no 

processo, os seus contributos não parecem ter-se refletido na força da aliança 

dos clientes e não foram suficientes para prevenir o dropout das famílias, o 

que nos leva a pensar que os comportamentos de envolvimento dos clientes 

possam ser mais decisivos do que os contributos dos terapeutas nesta 

dimensão, para a evolução do processo. 

No que respeita especificamente às dimensões Segurança e 

Sentimento de Partilha de Objetivos na Família, os resultados encontrados 

apoiam fortemente a noção de que se tratam de duas dimensões fulcrais para 

a manutenção dos clientes nesta modalidade terapêutica (Friedlander et al., 

2006), sendo a aliança intrafamiliar o aspeto mais importante a ter em 

consideração no início do trabalho terapêutico com famílias (Pinsof, 1994). 

Considerando os resultados obtidos em ambas as condições, observamos que 

os clientes que desistem da terapia tendem a iniciar o processo com níveis 

significativamente mais baixos de S e SPO. Tal parece indicar que as 

famílias que se mantêm em terapia tendem a experienciar níveis mais 

elevados de segurança no contexto terapêutico, bem como um maior nível de 

acordo intrafamiliar relativamente aos objetivos, necessidades e sentido de 

utilidade da terapia, no início do processo terapêutico. Contudo, por parte 

dos contributos dos terapeutas, estas parecem ser as duas dimensões menos 

trabalhadas em ambas as condições da presente amostra, o que, em termos 

de intervenção, não reflete a importância concedida a estas dimensões no 

âmbito da investigação sobre a aliança em terapia familiar (e.g., Friedlander 

et al., 2006), nomeadamente para a retenção das famílias em terapia. Este é 

um aspeto que pode apontar para a necessidade de reforçar o treino e 

formação dos terapeutas acerca do tema da aliança terapêutica, supondo que, 

por esta se tratar de uma área de investigação relativamente recente, a 

formação dos terapeutas esteja ainda pouco focada nas problemáticas da 

aliança e nas suas especificidades no contexto da terapia familiar. Estas 

eventuais fragilidades no treino dos terapeutas podem ajudar a explicar os 

resultados mais baixos dos contributos dos terapeutas nas dimensões 

específicas da aliança terapêutica em terapia familiar. A ausência de 

diferenças estatisticamente significativas entre as condições, para os 

contributos dos terapeutas nestas dimensões (S e SPO), parece indicar que, 

contrariamente ao que se verificou na dimensão E, a resultados 
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significativamente inferiores da força da aliança dos clientes nestas 

dimensões, na subamostra dropout, não corresponderam contributos 

significativamente superiores dos terapeutas. Assim, podemos considerar 

que os contributos dos terapeutas não compensaram eficazmente os níveis 

significativamente mais baixos de SPO e S evidenciados pelos famílias e 

clientes na subamostra dropout. Podemos então dizer que os 

comportamentos dos clientes/famílias acerca da aliança parecem ser 

determinantes para a evolução do processo, e, também, que uma menor 

eficácia na criação de uma atmosfera de segurança (Escudero et al., 2008) e 

a incapacidade em promover alianças positivas entre os elementos da família 

em terapia (Friedlander et al., 2006) podem comprometer a evolução 

terapêutica (Beck et al., 2006; Friedlander, Lambert, Escudero, & Cragun, 

2008) e propiciar o dropout. 

Assumindo que, segundo Friedlander et al. (2006), a força do 

envolvimento dos clientes no processo terapêutico é a dimensão da aliança 

mais fácil de observar, podemos pensar que esta se trata da dimensão cuja 

força os terapeutas avaliarão de forma mais precisa. Deste modo, ao 

avaliarem de forma mais exata a força do envolvimento dos clientes, os 

terapeutas também contribuem de forma mais adequada, no sentido de 

promoverem esta dimensão. Esta hipótese pode ajudar a explicar o facto de 

esta ser a dimensão em que os contributos dos terapeutas mais se 

diferenciaram entre as condições. Também o modelo de terapia utilizado, 

por assentar numa base de colaboração mútua entre terapeutas e clientes, 

depende e faz especial apelo a esta dimensão da aliança terapêutica, podendo 

contribuir para explicar a maior ênfase dos contributos dos terapeutas na 

dimensão Envolvimento. 

Existindo evidência empírica que relaciona a aliança cindida com o 

fenómeno de dropout (Muñiz de la Peña et al., 2009; Flicker, Turner, 

Waldron, Brodi, & Ozechowski, 2008), e não esquecendo que este último 

constitui o principal objeto de estudo da presente investigação, propusemo-

nos a avaliar a frequência e severidade das alianças cindidas na amostra em 

análise. Os resultados alcançados vieram corroborar a ideia de que a aliança 

cindida se trata de um fenómeno comum em terapia familiar (Muñiz de la 

Peña et al., 2009), que se mostrou igualmente frequente em ambas as 

condições em estudo; contudo, uma observação atenta das tendências 
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registadas nas frequências (absolutas e relativas) dos diferentes tipos de 

cisão permite-nos esboçar algumas hipóteses, nomeadamente: (1) uma vez 

que a maioria das alianças intactas ocorreu na subamostra retenção e que, em 

termos cumulativos, cerca de 84.6% das cisões que ocorreram na subamostra 

dropout foram de grau moderado ou severo, (vs. 59.2% na subamostra 

retenção), podemos considerar que o grau de severidade das cisões pode 

estar relacionado com a probabilidade das famílias desistirem da terapia, 

(Muñiz de la Peña et al., 2009; Flicker et al., 2008); (2) ainda que se 

considere que as interações dos clientes com os terapeutas geralmente 

refletem os seus sentimentos e atitudes relativamente aos terapeutas, a 

investigação tem demonstrado que as discrepâncias nas perceções dos 

membros da família acerca da aliança terapêutica (medidas através de 

questionários de autorrelato) possam ser maiores do que os seus 

comportamentos revelam (Muñiz de la Peña et al., 2009). Assim, é possível 

que, caso tivéssemos recorrido à versão autorrelato do SOFTA, se 

verificassem diferenças nas frequências de alianças cindidas na amostra, e, 

especialmente, nas frequências das cisões por grau de severidade; e (3) 

considerando que a capacidade dos terapeutas para gerir as cisões na aliança 

é um factor importante para as consequências que este fenómeno pode trazer 

em termos da evolução do processo (Muñiz de la Peña et al., 2009), e 

atendendo a que não se verificaram diferenças relativamente à frequência 

total de alianças cindidas entre as duas subamostras, podemos colocar a 

hipótese de que as cisões ocorridas nas famílias que se mantiveram em 

terapia tenham sido geridas de forma mais eficaz pelos terapeutas, no 

decorrer do processo terapêutico, contribuindo para prevenir o dropout. 

Não se tendo verificado a hipótese de existirem significativamente 

mais alianças cindidas na subamostra dropout e, não sendo, por isso, válido 

inferir acerca da sua influência direta na desistência das famílias, importa 

frisar que este resultado pode também relacionar-se com as dimensões 

relativas das subamostras comparadas, que, por não serem equivalentes 

(nDropout = 13; nRetenção = 27), poderão ter influenciado os resultados. 

Contudo, e de acordo com a literatura, há que atender também à relação 

entre aliança terapêutica e papéis familiares (Friedlander et al., 2006; 

Friedlander et al., 2011; Robbins et al., 2003, 2006, 2008), uma vez que 

diferentes subsistemas terão diferentes graus de influência relativa à decisão 
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de manter, ou não, a terapia (Pinsof, 1994). 

Após a análise dos resultados gerais alcançados na presente 

investigação, importa realçar o bom nível de acordo encontrado entre os 

avaliadores da força da aliança dos clientes/famílias e das contribuições dos 

terapeutas para as quatro dimensões do SOFTA, nas sessões de terapia que 

integram a amostra em estudo. Constituindo uma medida da consistência 

interna (Pestana & Gageiro, 2005), o grau de acordo interavaliadores 

observado vem reforçar a utilidade deste instrumento enquanto medida 

válida para a observação e avaliação da aliança terapêutica em terapia 

familiar, com interesse para a investigação, supervisão e prática clínica neste 

contexto. 

De uma forma global, as diferenças encontradas ao nível da 

construção da aliança terapêutica em famílias que desistem da terapia 

comparativamente com famílias que terminam o processo terapêutico por 

mútuo acordo com os terapeutas, vão de encontro à literatura consultada 

(e.g., Flicker et al., 2008; Friedlander et al., 2006; Muñiz de la Peña et al., 

2009; Robbins et al., 2003, 2006, 2008). As diferenças verificadas, que se 

referem não apenas à qualidade global da aliança terapêutica estabelecida 

entre clientes/famílias e terapeutas, como também ao grau de severidade das 

discordâncias acerca da qualidade da aliança entre os membros de uma 

mesma família, lançam pistas interessantes para a prática clínica ao 

apontarem a importância de investir especialmente nas dimensões Segurança 

e Sentimento de Partilha de Objetivos na Família, para além da dimensão 

Envolvimento, com o propósito de prevenir o dropout. Estes resultados vêm 

reforçar a necessidade de estabelecer um contexto de colaboração entre 

todos os elementos, no qual os clientes se sintam seguros, e sintam que as 

suas necessidades individuais e as necessidades da família como um todo 

estão a ser atendidas, em simultâneo. Neste esforço de conjugação entre os 

diferentes interesses em causa, o(s) terapeuta(s) deve(m) procurar estar 

atentos às discrepâncias entre as perceções dos clientes, expressas nos seus 

comportamentos verbais e não-verbais. Estas discrepâncias não devem ser 

ignoradas, sob pena de, no limite, poderem contribuir para o abandono da 

terapia. 
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VI – Conclusões 

Movidas pelo interesse em estudar a formação da aliança terapêutica 

e, especialmente, em compreender de que forma este processo pode 

contribuir para o dropout das famílias em terapia, levámos a cabo a presente 

investigação com o intuito de analisar as eventuais diferenças que pudessem 

existir entre as alianças construídas com famílias que desistem da terapia e 

famílias que a terminam de comum acordo com os terapeutas. 

Segundo a perspetiva sistémica, a família em terapia é 

simultaneamente um produto e um produtor da relação terapeuta-cliente 

(Rait, 1998, citado por Friedlander et al., 2006). Como tal, tratando-se a 

aliança terapêutica – à semelhança de outros processos em terapia (e fora 

dela, também!) –, de um processo co-construído através da interação, o 

presente estudo focou não apenas a força da aliança terapêutica dos 

clientes/famílias, como também os contributos dos terapeutas para a aliança 

terapêutica, centrando-se na forma como estas duas faces da mesma moeda 

influenciam o processo e contribuem para a manutenção das famílias em 

terapia. 

Aceitando o pressuposto de que estabelecer e manter alianças 

terapêuticas positivas com múltiplos clientes é desafiante (Friedlander et al., 

2006), a literatura aponta a existência de três fenómenos importantes 

relacionados com a aliança terapêutica em terapia familiar: (a) a frequência 

de alianças cindidas; (b) a importância de assegurar um contexto de 

Segurança; e (c) a necessidade de promover um forte Sentimento de Partilha 

de Objetivos na Família (Friedlander et al., 2011). De forma geral, o 

presente estudo corrobora a importância destes três fenómenos em qualquer 

processo de terapia familiar e, especialmente, para a prevenção do dropout. 

Os resultados encontrados vão de encontro à evidência empírica já existente 

e corroboram a ocorrência de diferenças no desenvolvimento da aliança 

terapêutica em famílias que desistem e em famílias que completam a terapia 

(Flicker et al., 2008; Knobloch-Fedders et al., 2004; Muñiz de la Peña et al., 

2009; Robbins et al., 2003, 2006, 2008). 

As dimensões Envolvimento, Sentimento de Partilha de Objetivos na 

Família e Segurança, parecem ser decisivas para a manutenção das famílias 

em terapia. De uma forma geral, podemos dizer que a força da aliança dos 

clientes e das famílias demonstrou ser decisiva para a evolução do processo. 
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Especificamente na dimensão Envolvimento, os comportamentos de 

envolvimento dos clientes demonstraram ser mais determinantes do que os 

contributos dos terapeutas para a retenção das famílias em terapia. Já a 

dimensão Conexão Emocional parece contribuir para a manutenção das 

famílias em terapia de uma forma mais complexa, relacionada com a 

ocorrência de cisões na aliança. Assim, reforça-se a importância da 

capacidade dos terapeutas para avaliar a aliança no momento-a-momento da 

sessão, e, neste sentido, o SOFTA assume grande utilidade, na medida em 

que permite identificar os comportamentos dos clientes/famílias e dos 

terapeutas que contribuem para a aliança terapêutica, facilitando a deteção 

de ruturas e permitindo reconhecer as intervenções terapêuticas que facilitam 

a sua reparação (Leitão, 2012). 

Apesar dos contributos úteis à prática clínica e investigação futura, o 

presente estudo apresenta algumas limitações relativas às amostras 

analisadas. No que respeita à amostra de famílias, ainda que se verifique 

alguma heterogeneidade em termos da composição familiar e da etapa do 

ciclo vital das famílias, observou-se uma distribuição discrepante dos 

sujeitos por estas duas variáveis (e.g., apenas uma família adotiva para 25 

famílias nucleares intactas – cf. Tabela 2). Quanto à distribuição das famílias 

pelas duas condições em estudo, as subamostras não são equivalentes 

(nDropout = 13; nRetenção = 27). No que concerne à amostra de terapeutas, 

esta é essencialmente constituída por terapeutas do sexo feminino (72.2% na 

subamostra retenção e 92.3% na subamostra dropout – cf. Tabela 1) 

relativamente jovens. 

Posto isto, e atendendo às limitações do presente estudo, sugerimos 

que investigações futuras recorram a amostras de clientes e terapeutas de 

maiores dimensões, tendo em vista garantir uma maior heterogeneidade e 

uma representação mais equitativa no que concerne às diferentes 

características contempladas. Será ainda útil realizar estudos que utilizem 

informação observacional e também de autorrelato de terapeutas e clientes; 

ou ainda estudos qualitativos que comparem a construção e evolução da 

aliança terapêutica em casos de retenção e de dropout. No que concerne 

especificamente à questão das alianças cindidas, será útil realizar estudos 

que aprofundem a compreensão da relação entre aliança terapêutica e 

dropout, nomeadamente tomando as cisões na aliança como uma variável 
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mediadora desta relação, ou ainda estudos que avaliem a relação entre o 

papel familiar, o sexo e as cisões na aliança, no sentido de continuar a 

exploração da importância do fenómeno de aliança cindida para o dropout 

em terapia familiar. 

Por último, faz ainda sentido retermo-nos numa reflexão acerca do 

fenómeno de dropout e da sua relação com os resultados e a aliança 

terapêutica. Segundo Hamilton et al. (2011), o dropout é, geralmente, 

considerado sinónimo de fracasso terapêutico; contudo, as razões que podem 

levar a família a desistir são muito variadas. Considera-se, então, que a 

retenção em terapia poderá constituir uma précondição para alcançar bons 

resultados (Friedlander et al., 2011), aceitando que não se pode pressupor 

que os clientes que desistem da terapia tenham necessariamente piores 

resultados do que aqueles que a completam (Daly & Pelowski, 2000). Nesta 

linha de pensamento, e recorrendo ao conceito sistémico de auto-

organização dos sistemas, até que ponto o abandono da terapia deve ser 

considerado um sinónimo de fracasso terapêutico? Será que é válido 

considerar que, por ter desistido, a família não operou as mudanças que 

procurava? 
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Anexos 

 

Anexo A: Questionário Sociodemográfico 

Anexo B: Tabela de Registo do SOFTA-o Clientes  

Anexo C: Tabela de Registo do SOFTA-o Terapeutas 

 



Questionário Sociodemográfico 

 

                                                                           Data:     /        / 

                                                                                                           (dia)     (mês)     (ano) 

Código:_________________________________ 

 

Dados Familiares 

Local de residência (indique apenas a terra/local):_______________________________ 

Nacionalidade:  portuguesa      outra:____________________ 

 

Composição do agregado familiar (lista das pessoas que vivem na mesma casa): 

Parentesco* Código 

sujeito 

Idade Género 

Fem/Masc 

Estado Civil 

(data) 

Profissão Hab. Literárias/ Nível 

Escolaridade 

P.I. 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

* pai, mãe, filho(a), marido, mulher, tio(a), avó(ô), irmã(o) 

 

Nº de filhos:         1          2          3           4          5          6           7         8 ou+    

  

Filhos que eventualmente tenham saído do agregado familiar: 

Parentesco* Idade Género 

Fem/Masc 

Estado Civil 

(data) 

Profissão Hab. Literárias/ Nível 

Escolaridade 

 

 

     

 

 

     



 

 

     

 

 

Etapa do ciclo vital: _____________________________________________ 

 

Composição familiar: ____________________________________________         

 

 

 

Resumo do acompanhamento: 

 

Datas Sessão Elementos Equipa de 
Observação 

Terapeutas Observações 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

             

                                                                  

Co-Terapeutas: 

Nome Idade Género 

Fem/Masc 

Tipo e n.º de anos de formação 

clínica (teórica e/ou supervisão) 

Anos de experiência clínica 

 

 

    

     



 

         



Folha de Cotação (SOATIF_O_Cliente) 

 

 

Envolvimento no Processo Terapêutico Conexão Emocional com o Terapeuta 

Nesta sessão, o cliente …. Quem Tempos  Nesta sessão, o cliente …. Quem Tempos 

1. manifesta o seu acordo com as metas propostas 
pelo terapeuta 

  1. partilha um momento de humor ou uma 
brincadeira com o terapeuta  

  

2. descreve ou discute um plano para melhorar a 
situação 

  2. verbaliza a sua confiança no terapeuta   

3. introduz um problema para ser discutido   3. expressa interesse por aspectos da vida 
pessoal do terapeuta 

  

4. aceita fazer as tarefas para casa que lhe são 
sugeridas 

  4. indica que se sente entendido ou aceite pelo 
terapeuta 

  

5. indica que fez uma tarefa ou considera-a como 
útil   

  5. expressa fisicamente ou verbaliza o seu 
afecto pelo terapeuta 

  

6. expressa optimismo ou indica que houve uma 
mudança positiva 

  6. imita, reproduz, a postura corporal do 
terapeuta 

  

7. aceita os pedidos do terapeuta para discutir com 
outros  ou representar alguma interacção diante 
dele 
 

  7. evita o contacto visual com o terapeuta   

8.  inclina-se para a frente (postura corporal)   8. está relutante ou recusa-se a responder ao 
terapeuta 

  

9. menciona o tratamento, o processo de terapia, 
ou uma sessão em concreto 

  9. interage de forma hostil ou sarcástica com o 
terapeuta 

  

10. expressa sentir-se “preso/ bloqueado” ou 
afirma que a terapia não foi ou não é útil   

  10. faz comentários sobre a incompetência ou 
inadequação do terapeuta 

  

11. mostra indiferença acerca das tarefas ou do 
processo de terapia   

  Pontuação Conexão Emocional/ elemento de 
família (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 
 

 

Pontuação Segurança/ elemento da família (-3, -2, -
1, 0, +1, +2, +3) 
 

 

Comentários/ Observações: Comentários/ Observações: 

Caso:………………………………………………………………………………………….............  Sessão:…………………… Data:…./…../ ……  Terapeutas:…………………………………………………………………………………… 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Cliente) 

 

 

Códigos* 

 

Membro da família                                                                              Dimensão                                                                                        Descritor                                                                                         Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*mCE1(3,5s) – A mãe pontua, na dimensão Conexão Emocional,  o descritor 1, aos três segundos e meio. 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Cliente) 

Segurança dentro do Sistema Terapêutico Sentimento de Partilha de Objectivos na Família 
Nesta sessão, o cliente …. Quem Tempos Nesta sessão, os membros da família …. Quem Tempos 

1.  indica ou afirma que a terapia é um lugar seguro, um 
lugar em que ele confia 

  1. oferecem um acordo para um compromisso   

2. varia o seu tom emocional durante a sessão (p.e., ri ou 
chora) 

  2. partilham entre si uma piada ou um momento 
engraçado 

  

3. “abre” a sua intimidade (p.e., comenta sentimentos 
dolorosos, partilha intimidades, chora...) 

  3. perguntam uns aos outros os pontos de vista de 
cada um 

  

4. tem uma postura corporal aberta (relaxada; deve ser 
observado fundamentalmente na parte superior do corpo: 
tronco e braços) 

  4. validam mutuamente os seus pontos de vista   

5. revela um segredo ou algo que nenhum membro da 
família sabe 

  5. reflectem em espelho as posturas corporais de cada 
um 

  

 6. incentiva outro membro da família a abrir-se ou  a 
dizer a verdade 

  6. evitam o contacto visual entre eles   

7. pede directamente aos restantes membros da família 
que opinem sobre si como pessoa ou sobre os seus 
comportamentos 

  7. culpam-se uns aos outros   

 8. expressa ansiedade de forma não verbal (p.e,tamborila 
com os dedos, bate com os pés, esfrega as mãos, agita-se, 
move-se) 

  8. desvalorizam a opinião ou perspectiva dos outros   

9. protege-se de forma não verbal (p. e., cruza os braços 
sobre o peito, não tira o casaco ou a mala, senta-se 
distante do grupo, etc.) 

  9. tentam aliar-se ao terapeuta contra outros 
membros da família 

  

10. recusa-se ou está relutante em responder quando 
outro membro da família lhe fala 

  10. fazem comentários hostis ou sarcásticos a outros 
membros da família 

  

11. responde defensivamente a outro membro da família   11. não estão de acordo entre si sobre o valor, o 
propósito, as metas, ou as tarefas da terapia, ou sobre 
quem deve ser incluído nas sessões 

  

12. menciona de forma ansiosa/incómoda a câmara, os 
observadores, a supervisão, ou os procedimentos da 
investigação 

  Pontuação Sentimento Comum de Propósito/  família 
(-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 

 

Pontuação Segurança/ elemento da família (-3, -2, -1, 0, 
+1, +2, +3) 
 

 

Comentários/ Observações: Comentários/ Observações: 

Caso:………………………………………………………………………………………….............  Sessão:…………………… Data:…./…../ ……  Terapeutas:…………………………………………………………………………………… 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Cliente) 

 

 

Códigos* 

 

Membro da família                                                                              Dimensão                                                                                        Descritor                                                                                         Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*mSST1(3,5s) – A mãe pontua, na dimensão Segurança dentro do Sistema Terapêutico, o descritor 1, aos três segundos e meio. 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Terapeuta) 

Contribuição do Terapeuta para o Envolvimento no Processo de Terapia Contribuição do Terapeuta para a Conexão Emocional com o Cliente 

Nesta sessão, o terapeuta ….                                    Tempos Nesta sessão, o terapeuta…. Tempos 

1. explica como funciona a terapia  1. partilha um momento de humor ou uma 
brincadeira com o cliente 

 

2. pergunta ao cliente acerca do que quer falar na sessão  
 

2. expressa confiança ou que acredita no cliente  

3. incentiva o cliente a definir as suas metas na terapia  3. expressa interesse pelo cliente para além da 
discussão terapêutica propriamente dita 

 

4. pergunta ao cliente qual é a sua disposição para 
executar uma tarefa na sessão 

 4. expressa afecto ou toca afectivamente o cliente 
dentro do apropriado no contexto profissional (por ex., 
dar a mão, uma palmada, etc.) 

 

5. pergunta qual é a disposição do cliente para seguir 
uma indicação ou sugestão para executar uma tarefa.                                                                             

 5. revela reacções ou sentimentos pessoais com o 
cliente ou com a situação 

 

6. pergunta ao cliente qual o  impacto ou valor de uma 
tarefa proposta previamente 

 6. revela algum aspecto da sua vida pessoal  

7. expressa optimismo ou assinala que uma mudança 
positiva ocorreu ou pode ocorrer 

 7. assinala ou descreve semelhanças com o cliente, os 
seus valores ou experiências 

 

8. capta a atenção do cliente (por ex. inclinando-se para a 
frente, usando o nome do cliente, dirigindo-se a ele/ela 
directamente, etc.) 

 8. expressa explicitamente empatia (verbal ou não-         
-verbalmente) com as dificuldades sentidas pelos 
clientes (por ex., “Que duro que deve ser”, “Sinto a sua 
dor”, ou chorar com o cliente) 

 

9. pergunta ao cliente se tem alguma dúvida ou pergunta 
a fazer 

 9. normaliza ou acolhe a vulnerabilidade emocional 
do cliente (por ex., chorar, mostrar  sentimentos 
dolorosos) 

 

10. elogia a motivação do cliente para colaborar ou para 
mudar 

 10. tem interacções hostis ou sarcásticas com o cliente  

11. define metas terapêuticas ou impõe tarefas ou 
procedimentos sem pedir a colaboração do cliente 

 11. não responde a expressões de interesse pessoal 
ou de afecto por  parte do cliente 

 

12. discute com o cliente acerca da natureza, propósito ou 
valor da terapia 

 

Pontuação da contribuição do terapeuta 
para a Conexão Emocional (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 

 

13. critica como o cliente fez (ou não fez) uma tarefa 
para casa 

 

Pontuação da contribuição do terapeuta para o 
Envolvimento  (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 

 

Comentários/ Observações: 

Caso:………………………………………………………………………………………….............  Sessão:…………………… Data:…./…../ ……  Terapeutas:…………………………………………………………………………………… 

Comentários/ Observações: 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Terapeuta) 

 

 

Códigos* 

 

Dimensão                                                                                                                                               Descritor                                                                                                                                                       Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*CTCECT1(3,5s) – O terapeuta, na Contribuição do Terapeuta para a Conexão Emocional com o Cliente, pontua o descritor 1, aos três segundos e meio. 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Terapeuta) 

Contribuição do Terapeuta para a Segurança Contribuição do Terapeuta para o Sentimento de partilha de Objectivos na Família 

Nesta sessão, o terapeuta ….                                    Tempos Nesta sessão, o terapeuta…. Tempos 

1. reconhece que a terapia implica aceitar riscos ou 
discutir questões pessoais 

 1. encoraja acordos de compromisso entre os clientes  

2. garante estrutura e directrizes  de confidencialidade e 
segurança 

 2. incentiva os clientes a explorarem entre si os 
respectivos pontos de vista 

 

3. propicia a discussão sobre elementos do contexto 
terapêutico que podem intimidar o cliente (por ex.: 
equipa responsável pelas gravações, questões a terceiros, 
equipa terapêutica, espelho unidireccional, 
investigadores, etc.) 

 3. elogia os clientes por respeitarem os pontos de 
vista uns dos outros 

 

4. ajuda o cliente a falar com sinceridade e não estar na 
defensiva com os outros 

 4. sublinha o que têm em comum as diferentes  
perspectivas dos clientes sobre o problema ou solução 

 

5. tenta conter, controlar ou manipular a hostilidade 
aberta entre os clientes 

 5. destaca o que é partilhado pelos clientes em 
termos de valores, experiências, necessidades ou 
sentimentos 

 

6. protege activamente um membro da família 
relativamente a outro (por ex.: de acusações, hostilidade 
ou intrusão emocional) 

 6. encoraja os clientes a demonstrarem  afecto, 
interesse ou apoio ao outro 

 

7. muda a conversa para algum tema agradável ou que 
não gera ansiedade (programas de televisão, diversão, 
elementos da sala, etc.) quando parece que há tensão ou 
ansiedade 

 7. encoraja um cliente a pedir confirmação ou opinião 
(feedback) aos outros 

 

8. pede a um cliente (ou subgrupo de clientes) que saia 
da sala para ficar só com um cliente (ou subgrupo) 
durante uma parte da sessão 

 8. não intervém (ou a sua intervenção é  
desqualificada) quando os membros da família 
discutem entre si  acerca das metas, do valor e da 
necessidade da terapia 

 

9. permite que o conflito familiar progrida para o abuso 
verbal, ameaças e intimidação 

 9. ignora as preocupações explicitadas por um cliente, 
discutindo unicamente as preocupações de um outro 

 

10. não toma em conta as expressões claras de 
vulnerabilidade de um cliente (por ex.: choro, 
defensividade) 

 

Pontuação da contribuição do terapeuta 
Para a  Partilha de Objectivos na Família 

 (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 

 

Pontuação da contribuição do terapeuta para a 
Segurança (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3) 

 

Comentários/ Observações: Comentários/ Observações: 

Caso:………………………………………………………………………………………….............  Sessão:…………………… Data:…./…../ ……  Terapeutas:…………………………………………………………………………………… 



Folha de Cotação (SOATIF_O_Terapeuta) 

 

 

Códigos* 

 

Dimensão                                                                                                                                               Descritor                                                                                                                                                       Tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*CTS1(3,5s) – O terapeuta, na Contribuição do Terapeuta para a Segurança, pontua o descritor 1, aos três segundos e meio. 


