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“...because we believe that a good alliance can be seen...”

(Friedlander, Escudero, & Heatherington, 20006, p. 263)

Resumo

A versao Portuguesa do System for Observing Family Therapy Alliances
(SOFTA; Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2006), versio observacio-
nal (SOFTA-o0), foi desenvolvida com o objetivo de fomentar a investigacao
e uma pratica clinica melhor informada acerca da alianca terapéutica na
terapia familiar. A partir deste sistema de codificacio de comportamentos
observaveis durante as sessOes de terapia é possivel avaliar a forca da
alianca terapéutica em duas dimensdes comuns as diferentes modalidades
terapéuticas (Envolvimento no Processo Terapéutico e Conexao Emocional
com o Terapeuta) e em duas dimensdes especificas das terapias conjun-
tas (Seguranga Dentro do Sistema Terapéutico e Sentimento de Partilha
de Objetivos na Familia). As propriedades psicométricas do instrumento
siao evidenciadas em trés estudos de fiabilidade (acordo interobservadores)

e trés estudos de validade (convergente, preditiva e grupos-conhecidos).
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Os resultados alcancados sio encorajadores da utilizacao da versio por-
tuguesa do SOFTA-o na investigacdo, pratica clinica e formacio, treino

e supervisao de terapeutas.

Palavras-chave: alianca terapéutica, SOFTA-0, comportamentos obser-

vaveis, estudos psicométricos.

Abstract

The Portuguese version of the System for Observing Family Therapy
Alliances (SOFTA; Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2006), obser-
vational version (SOFTA-0), was developed in order to promote research
and a clinical practice better informed about the therapeutic alliance in
family therapy. With this coding system of observable behaviors during
therapy sessions it is possible to assess the strength of the therapeutic
alliance in two dimensions that are common across therapy modalities
(Engagement in the Therapeutic Process and Emotional Connection to
the Therapist) and two specific dimensions of conjoint therapies (Safety
Within the Therapeutic Context and Shared Sense of Purpose within the
Family). The psychometric support of the instrument is provided by three
reliability studies (interobserver agreement) and three validity studies
(convergent, predictive and known-groups). The results achieved encour-
age the use of the Portuguese version of SOFTA-o in research, clinical

practice, training and supervision of therapists.

Keywords: therapeutic alliance, SOFTA-o, observational behaviors,

psychometric studies.
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1. Instrumento

O que é, o que avalia e a quem se aplica?

No Quadro 1 encontra-se a ficha técnica relativa ao Sistema de
Observacgdo da Alianca em Terapia Familiar, versio observacional (SOFTA-

-0; Friedlander, Escudero, & Heatherington, 2000).

Quadro 1.
Ficha técnica do SOFTA-o

O Sistema de Observacdo da Alianca em Terapia Familiar € a versao
portuguesa, para clientes e terapeutas, do System for Observing Family
Therapy Alliances (SOFTA) publicado em 2006 por Friedlander, Es-
cudero e Heatherington. O SOFTA ¢ constituido por um conjunto de
ferramentas: SOFTA-o (versao observacional), SOFTA-s (versao auto-
-resposta) e um programa informatico (e-SOFTA) que facilita o treino
de investigadores e clinicos na utilizacao do instrumento (Disponivel
em http://www.softa-soatif.com)

O que €?

O SOFTA versao observacional (SOFTA-o) foi desenvolvido com o
objetivo de avaliar a for¢a da alianca terapéutica a partir de comporta-
mentos observaveis durante as sessdes de terapia familiar ou de casal. E
constituido por 44 itens, ou descritores comportamentais, positivos e ne-
gativos, verbais e nao verbais, que permitem estimar a forca da alianca
em quatro dimensoes especificas: Envolvimento no Processo Terapéuti-
co, Conexao Emocional com o Terapeuta, Seguranca Dentro do Sistema
Terapéutico e Sentimento de Partilha de Objetivos na Familia

O que avalia?

Estrutura do SOFTA-o

Subescala Numero Itens Descri¢ao

Reflete a coopera-
¢30 e o envolvi-
mento do cliente
Envolvimento no Processo na terapia (e.g., “O
A 11 . .
Terapéutico (ENV) cliente manifesta o
seu acordo com as
metas propostas

pelo terapeuta”)

Retrata a forma
como o cliente vé
o terapeuta e a

Conexao Emocional com o relaciao que tem
Terapeuta 10 com este (e.g., “O
(CE) cliente partilha um

momento de humor
ou uma brincadeira
com o terapeuta”
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Representa a
seguranca que o
cliente sente (ou
ndo) para assumir
riscos e falar aber-
12 tamente na terapia
(e.g., “O cliente
revela um segredo
ou algo que ne-
nhum membro da
familia sabe”)

Seguranca dentro do Sistema
Terapéutico (SEG)

Avalia o senti-
mento de unidade
e de colabora-
¢a0 no seio da
familia face ao

Sentimento de Partilha de 11 valor e propésito

Objetivos na Familia (SPO) da terapia (e.g.,
“Os membros da
familia perguntam
uns aos outros os
pontos de vista de
cada um”)

O SOFTA-o foi desenvolvido para ser utilizado durante a observacao
A quem se aplica? direta, ou a gravacao em video, de uma sessao de terapia familiar ou
de casal (com um minimo de dois participantes)

O acesso ao SOFTA-o (versao clientes e versao terapeutas) e ao Ma-
nual de Treino pode ser efetuado através da pagina http://www.fpce.
uc.pt/avaliacaofamiliar que contém todos os instrumentos de avaliacao
apresentados neste livro. Os utilizadores deverao facultar os contactos
pessoais e institucionais, bem como dados acerca do propésito da
utilizacio do SOFTA-o (e.g., investigacao, pratica clinica) e concordar
com as condicdes de utilizacdo e de partilha dos resultados com os
autores da versao portuguesa

Como ter acesso?

Fundamentacdo e bistoria

Décadas de investigacio empirica acerca da alianca terapéutica permitem
afirmar que esta é uma caracteristica crucial da terapia (e.g., Goldfried,
1980; Luborsky, Singer, & Luborsky, 1975; Rogers & Wood, 1974). Segundo
Horvath, Del Re, Flickiger e Symonds (2011), o interesse sustentado
da comunidade cientifica na alianca terapéutica ficou provavelmente a
dever-se a descoberta consistente de uma relaciao robusta entre a alianca
e os resultados da terapia, em diferentes modalidades de intervencao
e numa diversidade de clientes e problemas (e.g., Horvath & Bedi, 2002;

Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 2000).
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Contudo, a maioria da investigacio tem sido desenvolvida no contexto
da terapia individual e pouco se sabe ainda acerca da constru¢ao e manu-
tencdo de uma alianca forte nas terapias conjuntas (i.e., na terapia familiar
e de casal) (Friedlander et al., 2006). De facto, a falta de conhecimentos
sobre a alianca em terapia familiar nio é por acaso e esta associada
a uma dificuldade adicional nesta modalidade de terapia: compreendé-la
e medi-la num sistema complexo multipessoal e multigeracional. Assim,
para avaliar a alianca em terapia familiar e de casal é preciso atender
a dimensoes que sao comuns as diferentes modalidades terapéuticas e
que correspondem a conceptualizaciao classica de Bordin (1979); ligacio
afetiva entre cliente e terapeuta e acordo entre ambos sobre os objetivos
e tarefas da terapia, mas também requer atencio a dimensdes que re-
fletem a singularidade das terapias conjuntas. Apesar das componentes
da alianca anteriormente referidas (Bordin, 1979) fazerem sentido na
terapia individual, no contexto particular da terapia familiar as relacoes
desenvolvidas nao sio limitadas ao binémio cliente-terapeuta.

Pinsof (1994, 1995; Pinsof & Catherall, 1986) foi pioneiro na investi-
gacao e conceptualizacio sistémica da alianca terapéutica, tendo sido o
primeiro autor a descrever a causalidade reciproca da alianca na inter-
venc¢ao familiar, argumentando que esta é mais do que o resultado da
soma das aliancas individuais (The whole is more than the sum of its parts;
Bertalanffy, 1972, p. 417). Na terapia familiar e de casal todos os clientes
observam a interacdo dos restantes com o terapeuta, o que gera um sistema
complexo de influéncias reciprocas, enquanto na abordagem terapéutica
individual a relacido entre cliente e terapeuta é apenas bidirecional. Isto
significa que a alianca do terapeuta com cada um dos elementos afeta
e ¢ afetada pela alianca que estabelece com todos os outros elementos
da familia. Durante a sessao, cada cliente observa de perto como os ou-
tros membros da familia falam e interagem com o terapeuta, o que pode
determinar o sucesso ou o fracasso do trabalho conjunto (Ndo apenas
a parte estd no todo como o todo esta na parte; Morin, 1991, p. 90).

Outro aspeto relevante no estudo da alianca nas terapias conjuntas,
diz respeito a alianca estabelecida no seio da propria familia, descrita

na literatura inicialmente como “alianca dentro-da-familia” (within-family
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aliance, Pinsof, 1994), posteriormente como “lealdade” (allegiance, Symonds
& Horvath, 2004) e mais recentemente como “sentimento de partilha de
objetivos dentro da familia” (shared sense of purpose within the family,
Friedlander et al., 2006). Esta dimensdo nido se refere apenas ao desejo
de colaborar no tratamento, mas também a uma ligacido forte entre os
membros da familia. Na terapia individual a forca da alianca depende
exclusivamente das contribuicdes mutuas do cliente e terapeuta. Porém,
no contexto das terapias familiares deve ser considerada a partir de uma
visdo sistémica, isto é, depende nao apenas da relacao entre os clientes
e o terapeuta mas também das inter-relacdes entre os proprios clientes
(Falloon, 1991). Neste sentido, varios estudos tém demonstrado que a fami-
lia ou o casal sio a unidade mais influente em termos de motivacao para
a mudanca, colocando a mudanca em marcha (Pinsof, 1994) e influenciando
os resultados terapéuticos finais (Knobloch-Fedders, Pinsof, & Mann, 2004;
Robbins, Turner, Alexander, & Perez, 2003; Symonds & Horvath, 2004).
A singularidade da alianca nas terapias conjuntas é ainda legitimada
pela existéncia de um fenémeno unico desse tipo de terapias designado
por “aliancas cindidas” (slipt alliances, Heatherington & Friedlander, 1990;
Pinsof & Catherall, 1986) ou “aliancas desequilibradas” (unbalanced alian-
ces, Robbins et al., 2003), o que acontece quando os membros da familia
diferem significativamente nas suas atitudes face a terapia ou ao terapeuta.
As aliancas divididas ou cindidas sio bastante frequentes na terapia com a
familia (Pinsof & Catherall, 1986; Robbins et al., 2003) e podem interferir
profundamente no processo terapéutico (Heatherington & Friedlander, 1990;
Muiiz de la Pefia, Friedlander, & Escudero, 2009). A investigacao mostra que
as discrepancias nas aliancas dos clientes com o terapeuta podem interferir
na terapia mais do que qualquer alianca individual considerada separa-
damente (Robbins et al., 2006; Robbins et al., 2003; Symonds & Horvath,
2004). Um caso particularmente dificil neste permanente balanceamento
das aliancas, diz respeito a terapia com familias com filhos adolescentes,
sendo frequente encontrar relacdes terapéuticas mais positivas com os
pais do que com os filhos (Robbins et al., 2003), mas o contrario também
¢é possivel (Muiiz de la Pena et al., 2009), contribuindo, ambos os casos,

para um risco acrescido de abandono da terapia (dropout).

126



E igualmente importante reconhecer que, para os clientes, 0s riscos
de fazer uma terapia familiar sao consideravelmente superiores do que
fazer uma terapia individual, uma vez que a informacao revelada nesta
altima modalidade pode nao trazer consequéncias diretas na vida fami-
liar (Friedlander et al., 2006). Em contrapartida, nas terapias conjuntas
a partilha de informacdes novas no espaco terapéutico (e.g., segredos
familiares, nio ditos) pode resultar em consequéncias negativas para
algum ou alguns dos membros da familia e/ou na deterioracio das rela-
¢des, entre outros efeitos indesejaveis. Na terapia individual, é escolha
do cliente o que revelar e quando, enquanto nas terapias conjuntas os
clientes tém pouco ou nenhum controlo sobre o que os outros escolhem
revelar (Escudero, Heatherington, & Friedlander, 2010; Friedlander et al.,
20006). Assim, o que acontece nas sessdes de terapia familiar pode ter
consequéncias efetivas no sistema familiar, principalmente se o terapeuta
nao for capaz de gerir os conflitos que surgem durante a sessio. O grau
de seguranca sentido pelos elementos da familia pode ainda mudar
a medida que novos problemas sao explorados e quando diferentes ele-
mentos se juntam ou deixam a terapia (Beck, Friedlander, & Escudero,
2000), flutuacdes estas as quais o terapeuta deve também estar atento.

Segundo Rait (2000), o maior desafio dos terapeutas familiares é cons-
truir e manter aliancas terapéuticas a multiplos niveis simultaneamente,
isto é, com cada um dos elementos familiares, com os varios subsistemas
(e.g., conjugal ou fraternal) e com a familia como um todo. Estabelecer
e gerir multiplas aliancas em simultaneo pode ser particularmente complexo
por motivos diversos: a presenca de diferentes niveis desenvolvimentais
dos elementos familiares (e.g., criancas, adolescentes, adultos), os segre-
dos e agendas ocultas (e.g., traicoes, desejo de separacio conjugal), as
historias de conflitos e mal-entendidos, diferentes objetivos ou concepcoes
distintas de como mudar e diferentes niveis motivacionais, sendo também
frequente encontrar quem niao queira estar na terapia (Friedlander et al.,
20006; Rait, 2000; Sotero & Relvas, 2012).

Na terapia familiar e de casal, estas observacdes revelam que entre
clientes e terapeutas é essencial uma ligaciao afetiva forte e um acordo

mutuo acerca dos objetivos e tarefas da terapia, tal como acontece na
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terapia individual, mas os terapeutas familiares tém igualmente de pres-
tar atencdo a aspetos unicos e interrelacionados com esta modalidade
terapéutica (Friedlander et al., 2006), nomeadamente o grau em que 0s
membros da familia concordam entre si sobre a necessidade, finalidade
e valor da terapia (Pinsof, 1994; Rait, 2000); e o grau em que as pessoas
se sentem seguras a discutir os problemas com outros membros da familia
(Christensen, Russell, Miller, & Peterson, 1998).

Neste sentido, a questdo da conceptualizacio da alianca nas terapias
conjuntas € também uma questio empirica, fazendo sentido questionar como
se pode combinar a avaliacio da alianca dos diferentes elementos fami-
liares; como medir a alianca terapéutica dentro da familia; ou se a alianca
de alguns elementos familiares sera mais importante do que a de outros.

Antes do System for Observing Family Therapy Alliances (SOFTA;
Friedlander et al., 2006), os primeiros e Unicos questionarios de auto-resposta
especificamente desenvolvidos para avaliar a alianca nas terapias conjuntas
sao da autoria de Pinsof e Catherall (1986): A Couple Therapy Alliance
Scale (CTAS) e a Family Therapy Alliance Scale (FTAS), também designadas
conjuntamente por Integrative Psychotberapy Alliance Scales. Estes ques-
tionarios sao baseados na operacionalizacao tripartida da alianca (Bordin,
1979) — trés conteudos distintos (objetivos, tarefas, ligacao afetiva) — e em
trés dimensdes interpessoais (terapeuta-cliente; terapeuta-familia; terapeuta-
-subsistemas). Mais tarde, Pinsof (1994, 1995) acabou por acrescentar uma
quarta dimensdo interpessoal — a alianca dentro do proprio sistema: quer
familiar (alianca entre os elementos familiares), quer terapéutico (alianca
entre co-terapeutas, e/ou supervisores, equipa de observacio, instituicoes).
Recentemente, Pinsof, Zinbarg e Knobloch-Fedders (2008) desenvolveram
uma versao reduzida das escalas (CTASr e FTASr), com vista a facilitar a
sua utilizacao na pratica clinica e investigacio.

Um outro instrumento bastante utilizado na avaliacio da alianca
em terapia de casal é o Working Alliance Inventory — Couples (WAI-C;
Symonds, 1998 citado em Friedlander et al., 2006; Symonds & Horvath,
2004). Contudo, este instrumento nao foi especificamente criado para as
terapias conjuntas, tendo sido adaptado a partir da sua versao original

para a terapia individual (WAI; Horvath & Greenberg, 1986).

128



Para além da escassez de instrumentos nesta area, as escalas disponiveis
sao todas de auto-resposta, o que possibilita avaliar a alianca questio-
nando clientes e/ou terapeutas, mas apenas permite aceder a perspetiva
interna dos informadores sobre o que se passa na terapia. A maioria da
investigacao existente baseia-se assim em questionarios que medem o pro-
cesso intrapessoal da alianca, a partir de um ponto de vista individual,
e pouco se sabe sobre quais os comportamentos de clientes e terapeutas
que refletem a experiéncia da alianca durante a sessio. Em alternativa,
as medidas observacionais surgem como particularmente uteis, neste
contexto, ao refletirem o processo clinico e os fendmenos interpessoais
(Escudero et al., 2010), permitindo avaliar, momento a momento, por parte
de um observador externo, a alianca terapéutica através de comportamentos
observaveis, dos clientes e terapeutas, a medida que o processo terapéu-
tico decorre. Possibilitam ainda monitorizar, em tempo real, as flutuacdes
da alianca e relaciona-las com as intervencdes terapéuticas (e.g., reenqua-
dramentos, conotacdes positivas, técnicas ativas) e os acontecimentos (e. g.,
discussoes, revelacoes, ruturas) durante a sessao.

Na literatura atual ha referéncia a dois sistemas observacionais de ava-
liacdo da alianca: 1) a Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS-R)
adaptada ao contexto das terapias conjuntas por Diamond, Liddle, Hogue,
e Dakof (1999), a partir da versao original criada para a psicoterapia
individual; e 2) o System for Observing Family Therapy Alliances (SOFTA-
-0; Friedlander et al., 2006), o primeiro instrumento especificamente
desenvolvido para observar os comportamentos que refletem a alianca,
de clientes e terapeutas, no contexto particular das terapias conjuntas.
O SOFTA-o surgiu da vontade de criar um modelo multidimensional da
alianca que refletisse o que esta tem de comum com outras modalidades
terapéuticas e de especifico na terapia familiar e de casal.

O SOFTA-o versao clientes foi o primeiro a ser desenvolvido, com
o objetivo de obter uma ferramenta que pudesse informar sobre os compor-
tamentos dos clientes que contribuem para a forca da alianca terapéutica.
Inicialmente, para a construcio do instrumento, os autores realizaram
uma revisao teorica, clinica e empirica da literatura sobre a relacao te-

rapéutica em terapia familiar e de casal. Este processo, complementado
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pela extensa experiéncia clinica dos autores, resultou na identificaciao
de um conjunto de indicadores comportamentais que ilustram tanto uma
alianca positiva (e.g., “O cliente indica que se sente entendido ou aceite
pelo terapeuta”), como negativa (e.g., “O cliente evita o contacto ocular
com o terapeuta”). Estes descritores comportamentais foram entao uti-
lizados para criar uma primeira lista que ilustrasse diferentes aspetos e
niveis diferenciados de participacido e colaboraciao dos clientes nas tera-
pias conjuntas. Na construcio dos descritores foi tomado como critério
essencial que se tratassem de comportamentos observaveis. Por exemplo,
em vez da operacionalizacio "os membros da familia estdo interessados
nos pontos de vista uns dos outros" utiliza-se o descritor "os membros da
familia perguntam uns aos outros sobre os pontos de vista de cada um”.

Para afinar o inventario de descritores, uma equipa de quatro inves-
tigadores analisou 12 sessdes de terapia familiar gravadas em video, nas
quais os clientes tinham preenchido as Integrative Psychotherapy Alliance
Scales (Pinsof & Catherall, 1986). Conhecendo, portanto, a perspetiva
de cada membro da familia sobre a alianca, analisaram-se as gravacoes das
sessOes para identificar comportamentos interpessoais que pudessem ser
claramente indicativos dos seus sentimentos e pensamentos acerca do que
ocorria durante a sessio. Assim, foram-se refinando e editando os descrito-
res, através de comparacdes sucessivas de cada uma das observacdes feitas.
As discrepancias serviram para clarificar os descritores e excluir aqueles
que seriam especialmente dificeis de codificar ou pontuar.

Para criar as quatro dimensdes do SOFTA, a equipa de investigado-
res comecou por agrupar os descritores similares e nomear os clusters
resultantes. Posteriormente, cada investigador, de forma independente,
desenvolveu as definicdoes dos constructos refletidos em cada cluster.
Comparando e integrando as defini¢cdes, os investigadores decidiram
depois quais os descritores que, de forma logica, se relacionavam com
cada uma das dimensoes. Um estudo piloto a este procedimento de co-
dificacao, com seis videos diferentes, mostrou que o processo era viavel
e resultou num bom nivel de concordincia interobservadores.

O passo seguinte foi estudar a validade facial (face validity) do ins-

trumento através de uma tarefa de classificacio (sorting task). Os 44
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descritores resultantes do processo de analise prévio foram ordenados
aleatoriamente, pedindo-se a um grupo de investigadores (N=24), dos
Estados Unidos da América (EUA), Canada e Espanha, peritos na analise
do processo terapéutico em terapia familiar, para indicarem os descritores
que refletiam melhor cada um dos quatro constructos subjacentes. Se pelo
menos 75% dos especialistas que responderam a tarefa de classificacio,
selecionaram a mesma dimensio para um determinado descritor, esse
descritor foi mantido entre os indicadores dessa mesma dimensao. Caso
contrario, o descritor foi removido ou incluido numa dimensao diferente.
Também foi pedido aos peritos que comentassem os descritores, com
vista a incrementar a validade de conteiddo do SOFTA, designadamente,
acrescentando outros descritores representativos de uma determinada di-
mensdo. Os peritos espanhoéis (N=7, investigadores e terapeutas familiares
prestigiados) foram ainda convidados a comentar a adequacido cultural
dos descritores e das dimensdes as caracteristicas culturais dos clientes
e terapeutas no contexto da terapia familiar espanhola. Os resultados
desta tarefa de classificacdo indicaram um elevado grau de consisténcia
e a maioria dos descritores comportamentais foi classificada como re-
presentante da dimensiao que fora previamente selecionada. A maioria
dos descritores foi classificada da mesma forma, por mais de 75% dos
juizes em ambas as amostras, revelando uma boa consisténcia (versiao
Norte-Americana ks=.81 e versiao Espanhola ks=.71; Friedlander, Escudero,
Horvath et al., 2006). Um total de apenas cinco descritores foi eliminado
por preencher os critérios relativos a obtencao de um consenso de 75%
entre 0s juizes numa Unica amostra (apenas para os EUA ou apenas para
Espanha). Nenhum dos descritores teve que ser eliminado por ser pouco
apropriado em termos de diferencas culturais e apenas foram introduzidas
algumas mudancas minimas na definicao ou traduciao de alguns deles.
A versio do SOFTA-o para o terapeuta foi desenvolvida através de
um processo semelhante (Friedlander et al., 2005). Comec¢ou-se por iden-
tificar um conjunto de descritores, alguns dos quais paralelos aos que
tinham sido identificados para os clientes. Em seguida, realizou-se um
estudo de validade de conteudo através de uma prova de classificacio

dos descritores com especialistas espanhdis e norte-americanos. Com
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base nos resultados dessa classificacao foram adicionados, modificados
ou excluidos alguns descritores.

Para testar as qualidades psicométricas do SOFTA-o foram desenvol-
vidos a nivel internacional varios estudos, nomeadamente cinco estudos
de fiabilidade, uma analise fatorial exploratéria e estudos correlacionais
com varios indices do processo e dos resultados terapéuticos (Friedlander,
Escudero, Horvath et al., 2006). O sistema de observaciao apresentou va-
lores adequados de fiabilidade (correlacdes intra-classe de .72 a .95) e a
validade de constructo foi demonstrada através de analise fatorial, validade
grupos-conhecidos (krnown-groups validity) e validade preditiva (Friedlander,
Escudero, Horvath et al., 2006). Apesar de a anilise fatorial exploratéria
ter identificado apenas um fator (i.e. alianca terapéutica), os autores do
instrumento optaram por manter a conceptualizacdo da alianca atendendo
as quatro dimensoes ja referidas, uma vez que as intercorrelacdes entre
as dimensoes apresentaram uma amplitude consideravel (de .18 a .75),
parecendo indicar que as quatro dimensoes do SOFTA nio siao excludentes,
apesar de refletirem um constructo unitario (Friedlander, Escudero, Horvath
et al., 2006). Os diversos estudos de validade demonstraram que (1) os
piores resultados terapéuticos estao associados a uma menor Seguranca
e um menor Sentimento de Partilha nas sessoes iniciais (Beck et al., 2006);
(2) pontuacdes altas no SOFTA-o estio associadas a pontuacdes favoraveis
da alianca no Self-Report Helping Alliance Questionnaire de Luborsky, Crits-
-Cristoph, Alexander, Margolis, e Cohen (1983) (Friedlander et al., 2006),
uma maijor profundidade da sessio (Friedlander, Bernardi, & Lee, 2010)
e melhorias no cliente (e.g., Escudero, Friedlander, Varela, & Abascal,
2008); e (3) mesmo aliancas cindidas ligeiras (split aliances) podem ser
observadas através do SOFTA-o (Muniz de la Pena et al., 2009). Todavia,
os autores do instrumento recomendam que sejam realizados estudos adi-
cionais que possam confirmar estes resultados (Friedlander et al., 20006).

Segundo o modelo conceptual do SOFTA (cf. Figura 1), as quatro dimensoes
sao Uteis para a pratica clinica e refletem a definicio operacional da alianca:
a Seguranca dentro do Sistema Terapéutico e o Sentimento de Partilha de
Objetivos na Familia espelham as especificidades da terapia com multiplos

clientes; enquanto o Envolvimento no Processo Terapéutico e a Conexao
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Emocional com o Terapeuta retratam as caracteristicas comuns a todas as
modalidades de tratamento (Bordin, 1979). De notar que estas dimensdes
nao sao mutuamente exclusivas. Assim, o sentido de seguranca de um clien-
te esta intimamente relacionado com a sua ligacio emocional ao terapeuta
e com o seu envolvimento na terapia. Tal como estas dimensodes tendem
a ser mais fortes quando toda a familia estd de acordo quanto as razdes que
os levam a estar na terapia e com o que esperam conseguir com a intervencao.
Contudo, cada dimensao oferece informacao especifica e nao redundante

acerca da forca da alianga terapéutica para um dado cliente ou familia.

Implicagio eficiente do cliente

nas tarefas da terapia

7 Ay

Envolviment Co'nexao
Emocional com

o Terapeuta

A
7)

no Processo
Terapéutico

Implicagdo cognitivo- Implicagdo afetiva

comportamental de de cada cliente na

cada cliente na terapia terapia

Seatimento eguranca dentro
Partilha de gur ,9
.. do Sistema
Objetivos na T ..
Familia erapéutico
Relagio de cada
cliente com o
sistema familiar

Figura 1. Inter-relacdes das dimensdes do SOFTA. Adaptado de “La creacion de la alian-
za terapéutica en la terapia familiar”, de V. Escudero, 2009, Apuntes de Psicologia, 27, p.
255. Adaptado com permissao.

Resumindo, o SOFTA-o permite avaliar a forca da alianca terapéutica
a partir de comportamentos observaveis, baseando-se num modelo mul-
tidimensional e transtedrico do constructo: a) multidimensional porque

para além das quatro dimensdes que definem operacionalmente a alian-
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ca, estao representados quer o sistema cliente, quer o sistema terapeuta,
com dimensdes que refletem as relacdes cliente-terapeuta (Envolvimento,
Conexio Emocional) e dimensdes que se reportam as relacdes dentro
da familia (Seguranca, Partilha de Objetivos), tal como estio eviden-
ciadas diferentes dareas do funcionamento, cognitivo-comportamentais
(Envolvimento, Partilha de Objetivos) e afetivas (Segurancga, Conexiao
Emocional); b) transteérico porque reflete aspetos da alianca que nio
sao exclusivos de uma teoria particular de psicoterapia (e.g., psicanaliti-
ca, sistémica, cognitiva) ou de um modelo especifico de terapia familiar
(e.g., estrutural, estratégico, centrado nas solu¢des), sublinhando assim

o carater comum e transversal da alianca nas terapias.

2. Estudos em Portugal
Como foi desenvolvido/adaptado e validado?

O facto de o SOFTA-o ter resultado de uma proficua colaboracio
transatliantica, entre os EUA e Espanha, fizeram dele um instrumento par-
ticularmente interessante a explorar no nosso pais. Portugal e Espanha
sao paises vizinhos e as semelhancas entre os dois territérios tornaram
atraente o objetivo de estudar o SOFTA-o na nossa pratica clinica, in-
vestigaciao e formaciao/supervisao de terapeutas familiares, respondendo
assim a necessidade premente de promover a pesquisa cientifica na area
da terapia familiar sistémica.

Os trabalhos relativos ao desenvolvimento e aplicacio da versiao
observacional portuguesa do SOFTA (Sotero, Portugal, Cunha, Vilaca, &
Relvas, 2010) inserem-se no ambito de um conjunto alargado de estudos
efetuados entre 2010 e 2011. Os estudos aqui apresentados foram pio-
neiros e tiveram como objetivo proporcionar a utilizacao desta grelha de
avaliacao observacional da alianca terapéutica (versao clientes e versiao
terapeuta), explorando as suas propriedades psicométricas no que diz
respeito a fiabilidade (e.g., acordo interobservadores) e validade (e.g.,
convergente e preditiva) (Relvas et al., 2010). Atualmente encontram-se

em curso estudos que permitam aprofundar as caracteristicas deste mé-
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todo de medicao da alianca, nomeadamente ao nivel da validade interna
(e.g., analise fatorial exploratoria) e da validade convergente entre o
SOFTA-0 e o SOFTA-s, bem como promover a investigacao cientifica na
area das terapias conjuntas.

De forma a garantir a equivaléncia linguistica e conceptual do ins-
trumento, a versao original espanhola do SOFTA-o foi submetida a um
processo de traduciao-retroversio composto por quatro passos: (a) 1* ver-
sdo — resultou da traducido para a lingua portuguesa, por parte de uma
psicologa com experiéncia clinica e formacio na area sistémica; (b) 2*
versao — originada a partir da comparacio entre a 1* versido traduzida e a
versao original espanhola efetuada por uma portuguesa bilingue especia-
lista de saude mental com formacao sistémica; (c) retroversiao da 2* versao
(usando o método inverso) feita por um terceiro especialistal bilingue na
area sistémica; (d) 3* versao — emergiu da verificacio da equivaléncia do
contetido da retroversao com o instrumento original concretizada pelo autor
espanhol (Valentin Escudero), o qual apenas sugeriu alteracdes menores.

Por fim, as diversas versoes foram avaliadas e comparadas por cinco
profissionais de saude mental com experiéncia clinica, em termos da equi-
valéncia semantica (gramatica e vocabulario), conceptual (contexto cultural)
e idiomatica (coloquialismos) do conteudo dos itens. Como resultado desta
validacio consensual foram feitas ligeiras alteracdes de linguagem e re-
formuladas algumas expressdoes para melhorar a compreensiao dos itens,
resultando deste processo a versao final do instrumento. Posteriormente foi
conduzido um pré-teste de analise e interpretacio dos descritores, através
da leitura da grelha observacional, com uma amostra de quatro mestrandos
de Psicologia Clinica, o qual nao revelou dificuldades na compreensao dos
enunciados. Esta analise prévia da versido final do instrumento teve como
objetivo averiguar alguns aspetos da validade facial.

Paralelamente a traducao do instrumento, foi também realizada a
traducio do Manual de Treino do SOFTA-o (Friedlander et al., 2005;
versiao traduzida e adaptada por Sotero et al., 2010), o qual contém a

operacionalizacao detalhada dos descritores comportamentais, fornecendo

1 Agradecemos ao Prof. Jorge De Vega a sua colaboracio neste trabalho.
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orientacdes especificas sobre o significado exato dos itens e os contextos
em que devem ser registados. Este trabalho de traducao foi desenvolvido
pela equipa de investigacio, e posteriormente analisado e validado por

um dos autores do instrumento.

Estudos de precisdo

A fiabilidade traduz a precisio do método de medicido e pode ser
averiguada através da consisténcia ou estabilidade desse método (e.g.,
teste, instrumento, grelha de observac¢ido). O atributo da consisténcia de
uma medida raramente é uma questao de tudo ou nada (Cohen, Swerdlik,
& Smith, 1992), existindo graus de confiabilidade e varias formas de o
medir (e.g., método teste-reteste, comparacdes split-half). No caso parti-
cular das metodologias observacionais o estabelecimento da fiabilidade
¢é habitualmente feito a partir do calculo da concordancia entre dois ou
mais avaliadores que observam o mesmo evento, registando-o de forma
independente (Dessen & Murta, 1997). Dito de outro modo, a fiabilidade
interobservadores permite averiguar se diferentes observadores ao utili-
zarem os mesmos métodos de avaliacao obtém resultados consistentes,
existindo varios indices de acordo interjuizes mencionados na literatura
(e.g., coeficiente S de Bennet, Alpert e Goldstein, o coeficiente Kappa de
Coben). Segundo Bakeman (2000), o acordo entre observadores pode ser
visto como uma condic¢io sine qua non da investigacio observacional.
O facto de se tratarem de dados observacionais recolhidos por observadores
humanos, através de um juizo critico, tornam especialmente importan-
tes os aspetos relacionados com a formacio e treino dos observadores,
o acordo entre eles e a fiabilidade das dados recolhidos. A este propdsito
convém clarificar que acordo nio é o mesmo que fiabilidade (Bakeman,
2000), dado que o acordo apenas mede a igualdade ou semelhanca das
observacoes entre avaliadores, enquanto a fiabilidade se reporta a pos-
sibilidade de generalizacio (ou reprodutibilidade) dos dados (Bakeman,
2000). No caso de investigacdes observacionais, um dos coeficientes de

generalizacdo, ou de fiabilidade, apropriados é o Coeficiente de Correlacdo
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Intraclasse (ICC do inglés Intraclass Correlation Coeficient) (Bakeman,
2000), o qual verifica a igualdade das classificacdes médias atribuidas
por varios sujeitos (Pestana & Gageiro, 2005).

Para incrementar e avaliar a fiabilidade da versao portuguesa do SOFTA-

-o foram conduzidos trés estudos distintos, os quais se descrevem a seguir.

Estudo 1. De modo a procurar controlar e minimizar enviesamentos
foram tomadas algumas medidas preventivas, nomeadamente uma fase de
treino de codificacio exaustiva e o uso do manual detalhado de codificacao.
Neste sentido, dois elementos da equipa de investigacio receberam uma
formacao presencial no SOFTA-o, na Universidade da Corunha, durante
dois dias, liderada pelo autor do instrumento (V. Escudero). Apos a aquisi-
cao de uma boa compreensio do modelo do SOFTA e da discussao sobre
as especificidades e dificuldades na utilizacdo do instrumento, ambas as
equipas de investigacao (portuguesa e espanhola) observaram e cotaram
em conjunto um video de uma sessio de terapia familiar. Este processo
envolveu repetidas comparacdes e acertos do processo de codificacao
entre as equipas, o que permitiu clarificar e aprofundar a descri¢ao das
unidades de codificacio (i.e, dos descritores comportamentais). Apesar
de nio se ter constituido como um teste de fiabilidade formal, este pro-
cedimento proporcionou um aumento do acordo interjuizes no decorrer

da aplicacao do método de observacio.

Estudo 2. A primeira prova formal de fiabilidade com a versio por-
tuguesa do SOFTA-o realizou-se depois de um periodo de treino (entre
10-15 horas) com os videos disponiveis on-line no site do instrumento
(Disponivel em http://www.softa-soatif.com) e alguns videos de sessoes
de terapia familiar, representativos do material a analisar. Depois do treino
conjunto, os elementos da equipa de investigacio (dois doutorandos em
Intervencdo Familiar e dois mestres em Psicologia Clinica) observaram
e codificaram, de forma independente, seis videos de sessdes de terapia
familiar. Dois elementos codificaram os comportamentos observaveis dos
clientes (SOFTA-o, versao clientes) e outros dois codificaram os com-

portamentos observaveis dos terapeutas (SOFTA-o, versio terapeuta).
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A fiabilidade inter-juizes foi avaliada através da calculo do ICC em cada
uma das dimensdes pontuadas. Os coeficientes de correlacio encontrados

sao apresentados no Quadro 2.

Quadro 2.

Coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC): SOFTA-o

Dimensoes Versao Clientes Versao Terapeuta
Envolvimento no Processo Terapéutico .90 .89

Conexao Emocional com o Terapeuta 91 .86

Seguranca Dentro do Sistema Terapéutico 93 95

Sentimento de Partilha de Objetivos na Familia 91 91

Os resultados obtidos foram indicadores de uma boa fiabilidade in-
terobservadores, tendo sido obtidos valores da correlacao intraclasse
proximos dos reportados pelos autores do SOFTA-o (desde .72 a .95;
Friedlander, Escudero, Horvath et al., 20006).

Estudo 3. Com vista a avaliar a precisao do sistema de medicio (i.e.,
o grau em que uma medida repetida sob condi¢des inalteradas mostra os
mesmos resultados — precision; Taylor, 1997), as equipas de investigacio
portuguesa e espanhola procederam a codifica¢io, de modo independen-
te, de uma sessao de terapia familiar (role-play didatico) e compararam
ambas as cotacdes. Esta prova de precisio, na qual o autor espanhol foi
auditor, revelou uma percentagem de acordo de 70% no caso da cotacido

dos comportamentos dos clientes e de 90% na cotacao dos terapeutas.

Estes estudos preliminares foram reveladores da utilidade da versdo
portuguesa do sistema de observacido, atendendo aos niveis de precisao
alcancados. De notar que, apesar de se ter encontrado alguma evidéncia
de fiabilidade neste estudo, esta deve ser avaliada caso-a-caso, tal como
¢é aconselhavel que os membros da equipa de avaliadores rednam perio-
dicamente para compararem os seus resultados e niao deixarem que o
acordo e sincronismo na aplicacio dos critérios de registo e de pontuacgio

diminuam (Friedlander et al., 2005).
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Estudos de validade

A validade refere-se a uma propriedade do instrumento de medida — um
instrumento é valido quando mede aquilo que pretende medir — enquanto
a validacdo se mostra um processo complexo porque se trata de provar
cientificamente a validade desse instrumento (Pasquali, 2007). A validade de
constructo de um instrumento nao se estabelece com a confirmac¢io de um
anico estudo, pelo contrario requer um conjunto de resultados consistentes,
a partir de um conjunto de estudos, implicando a acumulac¢ao de evidéncias
cientificas para verificar tal propriedade (Pasquali, 2007). Neste sentido, os
estudos que a seguir se apresentam reportam-se apenas a alguns indicadores,
sobretudo da validade de constructo, nao dispensando futuras investigacoes
complementares da validade do SOFTA-o. Nestes estudos de validade fo-
ram considerados os seguintes indicadores: (1) as intercorrelacdes entre as
dimensdes do SOFTA; (2) os dados da alianca nas terapias familiares com
diferentes grupos de clientes (filhos adolescentes vs. pais); (3) a relacio com

os resultados terapéuticos (abandono vs. processos terminados).

Estudo 1. A associacido entre as dimensdes avaliadas pelo SOFTA foi
determinada através do calculo do grau de associacio ou de intercor-
relacao entre as dimensoes, utilizando o coeficiente de correlaciao de
Spearman (medida de associa¢do para variaveis ordinais; Maroco, 2007),
no sentido de perceber o grau em que os indicadores designados para
medir o mesmo constructo (i.e., alianca terapéutica) sio relacionados
e convergentes (convergent validity; Campbell & Fiske, 1959). No caso dos
indicadores terem uma relaciao forte entre si apresentarao correlagoes ele-
vadas, acontecendo o inverso com os que nio se relacionam. Para aceder
as intercorrelacdes entre as quatro dimensodes foi aleatoriamente selecio-
nado um elemento de cada familia de um conjunto de 40 familias (N=40),
de modo a assegurar a independéncia dos dados. Conforme ilustrado no
Quadro 3, as relacoes entre as quatro dimensodes variam entre .05 e .38.
A Conexao Emocional surge como a tnica dimensiao que esta significativa-
mente associada a todas as outras, apesar de as correlagcdes obtidas serem

moderadas. Através do calculo do coeficiente de determinacao podemos
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concluir que a Conexao Emocional partilha 14% da sua varidncia com
o Envolvimento e igual percentagem de variancia comum com a Seguranca
e com a Partilha de Objetivos, respetivamente. De notar que todas as di-
mensodes se correlacionam positivamente entre si, conforme seria expectavel
atendendo ao constructo avaliado. As correlacdes mais baixas estio asso-
ciadas a dimensao Seguranc¢a (Envolvimento 7=.05 e Partilha de Objetivos
rs=.08). Este resultado vai ao encontro do que foi encontrado no estudo
original (Friedlander, Escudero, Horvath et al., 2006), no qual a Seguranca
e a Partilha de Objetivos aparecem como as dimensdes menos correlacio-
nadas (7=.18). Os resultados obtidos devem contudo ser interpretados com

precaucao, atendendo a reduzida dimensdo da amostra (N=40).

Quadro 3.
Intercorrelacoes entre as dimensoes do SOFTA-o
ENV CE S SPO
Envolvimento no Processo -
Conexao Emocional .38* -
Seguranca Dentro Sistema Terapéutico .05 37 -
Sentimento de Partilha de Objetivos .26 .38* .08 -

ENV = Envolvimento no Processo; CE = Conexao Emocional; S = Seguranca Dentro Siste-
ma Terapéutico; SPO = Sentimento de Partilha de Objetivos.
*p<.05

Estudo 2. Para determinar até que ponto os comportamentos observaveis,
dentro de cada dimensio do SOFTA-o, sdo clinicamente significativos e dis-
criminantes entre as aliancas estabelecidas com pais e filhos adolescentes,
respetivamente, foi conduzido um teste de validade com estes dois grupos de
clientes no contexto da terapia familiar (validade grupos-conhecidos). Neste
ambito, 49 sujeitos (21 pais/mies e 28 filhos/as adolescentes) que partici-
param numa 1?* sessdo de terapia familiar foram avaliados com o SOFTA-o,
procedendo-se depois a comparagao da forca da alianca entre os grupos.
Depois de comparados os resultados obtidos apontam para diferencas esta-
tisticamente significativas na forca da alianca nas dimensdes Envolvimento
no Processo Terapéutico (z=-2.97, p=.003) e Conexiao Emocional com o
Terapeuta (z=-2.98, p=.003). Nesta amostra, os adolescentes (#=20.05) es-

tavam menos envolvidos na terapia familiar do que os seus pais (#=31.60),
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bem como se apresentavam menos conectados emocionalmente com o te-
rapeuta (Uadolescentes=20.30; ﬂpais=31.26) (Sotero, Relvas, & Escudero, 2011).
Estes resultados parecem corroborar os estudos que apontam para o facto
de ser particularmente desafiante estabelecer uma relacao terapéutica com
adolescentes, uma vez que estes se apresentam com frequéncia no inicio

da terapia familiar contra a sua vontade (Friedlander et al., 2006).

Estudo 3. A relacio entre a alianca terapéutica e os resultados terapéu-
ticos esta teodrica e empiricamente descrita na literatura, principalmente na
terapia individual (Horvath et al., 2011), mas também na terapia familiar
(Friedlander, Escudero, Heatherington, & Diamond, 2011). Assim, foi con-
duzida uma prova de validade com o propodsito de avaliar a capacidade do
SOFTA-o prever algo que teoricamente deveria ser capaz de prever (predic-
tive validity; Cronbach & Meehl, 1955). Os resultados do estudo qualitativo
com quatro casos clinicos contrastantes, do ponto de vista dos resultados
da terapia familiar (conclusido da terapia por mutuo acordo vs. abandono da
terapia) (Sotero et al., 2010), corroboraram a associacao entre a alianca e os
resultados terapéuticos encontrada em pesquisas anteriores (Beck et al., 20006).
As familias que terminaram a terapia por mutuo acordo apresentavam no
inicio do processo aliancas moderadamente fortes e congruentes nas quatro
dimensoes do SOFTA. Por oposi¢do, nos casos em que houve abandono do
processo foram obtidas avaliacoes notavelmente menos favoraveis nas quatro

dimensoes da alianca (Sotero, Portugal, Cunha, Vilaca, Alarcao et al, 2010).

3. Aplicacio

Como aplicar, cotar e interpretar?

Em primeiro lugar, independentemente do objetivo de aplicacao do
instrumento (clinico ou investigacao) é fundamental uma boa compreensao
do modelo conceptual que estd subjacente ao SOFTA. E também essencial
que os codificadores ou observadores se familiarizem com as definicdes
operacionais das dimensdes e com os descritores comportamentais que

lhes estao associados, apesar de nao ser necessaria a sua memorizacao.
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Embora nio seja requisito ter experiéncia clinica, o SOFTA-o deve ser uti-
lizado por observadores que sejam licenciados numa area da saide mental
e po6s-graduados em terapia familiar ou intervencao sistémica. Quando
os codificadores apresentarem um bom conhecimento acerca dos itens
comportamentais e das dimensoes deve seguir-se um periodo de treino
de cotacdo. Os autores do instrumento sugerem a utilizacao dos videos de
treino disponiveis em http://www.softa-soatif.com, os quais representam
trechos de sessdes terapéuticas ilustrativas de descritores comportamentais,
positivos e negativos, em cada uma das dimensdes da alianca. No caso da
investigacdo, recomenda-se que, pelo menos, dois observadores avaliem
a sessao de terapia familiar e que o treino de codificacio com o SOFTA-
-0 inclua a cota¢io prévia de 6 a 12 videos representativos do material a
analisar, alcancando-se normalmente uma boa fiabilidade interobservadores
depois de 10 a 15 horas de treino, durante 4 a 5 semanas.

Para além do material a analisar (sessao de terapia familiar/casal) é
necessario que o codificador disponha do instrumento (SOFTA-o, versao
clientes e/ou terapeutas) e do Manual de Treino (Friedlander et al., 2005;
versido traduzida e adaptada por Sotero et al., 2010), do qual constam as
instrucdes de codificacao indispensaveis a aplicacao das grelhas de ob-
servacao e as definicdes operacionais de cada descritor comportamental.
As defini¢coes dos descritores do terapeuta estao igualmente incluidas no
manual e proporcionam aos observadores orientacdes especificas sobre
quando e em que contexto devem ser registados.

A tarefa de avaliar a alianca terapéutica com o SOFTA-o comporta duas
fases distintas: 1) registar a presenca de indicadores comportamentais
ao longo da sessiao; 2) atribuir uma pontuacio sobre a for¢ca da alianca
para cada dimensio, imediatamente depois de ver a sessao completa.
O pressuposto subjacente a este processo é que a pontuacio atribuida a
cada uma das quatro dimensodes da alianca seja feita com base no registo
de indicadores comportamentais observaveis que refletem sentimentos,
pensamentos e atitudes internas dos membros da familia sobre a terapia
e o relacionamento com o terapeuta.

Na primeira fase os avaliadores observam de forma independente

o video, parando e rebobinando as vezes que forem necessarias. Quando se
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observa algum comportamento incluido na lista de descritores, como por
exemplo "o cliente expressa otimismo ou indica que houve uma mudanca
positiva", o avaliador coloca uma marca no espaco em branco reservado
para esse descritor e para esse membro da familia (por exemplo, "mae"
ou "crian¢a"). De forma a recordar, no final da sessao, a importincia ou
clareza e intensidade dos comportamentos assinalados podem ser colo-
cadas notas ou comentarios adicionais.

Na segunda fase, isto é, no final da sessao que esta a ser avaliada, o
observador devera atribuir uma pontuaciao a cada membro da familia pre-
sente na sessio, em cada uma das 3 dimensdes (Envolvimento, Conexao
Emocional, Seguranca), dado que na dimensao Sentimento de Partilha
de Objetivos na Familia faz-se uma avaliacio da familia como um todo
e, portanto, € dada uma pontuacio para toda a familia/casal.

As indicagdes que orientam a escala de pontuacio referem-se a valén-
cia (positiva ou negativa), intensidade e frequéncia do comportamento,
bem como a sua importancia e significado no contexto da sessio. Cada
dimensiao é pontuada segundo uma escala numérica/ordinal de sete pon-
tos (-3, -2, -1, 0, +1, +2, +3): 0 (i.e., nada a assinalar ou alianca neutra),
-3 representa o extremo negativo (i.e., alianca muito problemdtica) e +3
o outro extremo (i.e., alianca muito forte). A pontuacio de 0 é dada quan-
do nio ha comportamentos positivos ou negativos registados ou quando
o numero e a natureza desses comportamentos se anulam uns aos outros.
Assim, uma pontuacio de 0 sugere que a alianca nao é particularmente
positiva ou particularmente negativa. Quando apenas existem comporta-
mentos positivos a pontuacio deve ser +1, +2 ou +3. De forma similar,
quando apenas ha comportamentos negativos, a pontuacao deve ser -1, -2
ou -3. A subjetividade existe quando é necessario considerar o contexto, o
conteudo e o significado dos comportamentos observados, e a pontuacao
requer uma maior inferéncia quando os clientes (ou terapeutas) apresentam
durante a sessio comportamentos quer positivos quer negativos. Nestas
circunstancias, a pontuaciao deve ser entre -1, 0 e +1.

A pontuacio atribuida a cada membro da familia pode ser influenciada
pela forma como sdo pontuados os outros membros da familia. Por essa

razao, o avaliador deve em primeiro lugar atender as marcas feitas para
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assinalar os descritores comportamentais e decidir quem é o membro
da familia menos envolvido na terapia. Esse membro deve ser avaliado
e pontuado primeiro, passando-se depois a segunda pessoa menos envol-
vida e assim sucessivamente. Desta maneira, o membro da familia mais
envolvido ou comprometido com a terapia é avaliado em ultimo lugar.
Com efeito, a ponderacio final nao € feita pelos avaliadores confian-
do simplesmente na sua intuicio ou impressiao final para pontuar cada
dimensio, mas tem que se basear e apoiar nos descritores comportamen-
tais identificados e assinalados durante a sessido, atendendo também ao
conteudo e ao contexto. Por exemplo, o indicador “os membros da familia
oferecem um acordo para um compromisso” tera um significado diferen-
te se o compromisso estiver diretamente relacionado com o problema
que esta em discussido ou caso se refira a algo periférico relativamente
as preocupacodes centrais da familia. Consideremos um outro exemplo,
reportando-nos a um dos videos de treino acessiveis on-line. Um jovem
rapaz esta sentado quase na posicao fetal, escondendo a cabeca e a parte
superior do corpo. Parece relutante em responder ao terapeuta ou a avo,
que fala para ele de forma suave a carinhosa. A determinada altura, o ra-
paz revela algo doloroso: “O meu pai bate-me”. Poucos minutos depois,
comeca a chorar. Nestes dois minutos de role-play, os comportamentos
negativos de Seguranca sio (a) o rapaz apresenta uma postura corporal
defensiva e (b) esta relutante em responder a avé quando esta lhe fala
diretamente. Um indicador positivo de Seguranca € a sua expressiao de
vulnerabilidade (i.e., revela algo doloroso e chora). Dado que os compor-
tamentos extremos negativos superam o positivo, a pontuacio adequada
era -1. Se o rapaz nio tivesse chorado ou mencionado o abuso fisico (i.e.,
nao tivesse manifestado um comportamento positivo de Seguranca), a pon-
tuacdo deveria ser superior a -1 e baseada apenas nos comportamentos
niao-verbais. Contudo, se ele estivesse relutante em responder mas nao
estivesse sentado de forma tao defensiva, a pontuacao dada poderia ser
+1, dada a natureza sensivel da sua revelacao. Se ele tivesse chorado,
mencionado que o pai lhe batia, sem estar numa postura defensiva nem
relutante (i.e. se apenas apresentasse indicadores positivos de Seguranca),

a pontuacao deveria ser +3.
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4. Vantagens, limitacdes e estudos futuros

E hoje aceite que a alianca terapéutica é uma varidvel critica no pro-
cesso e nos resultados da terapia familiar e de casal (Friedlander et al.,
2011). Todavia, a sua constru¢ao e manutenciao no contexto das terapias
conjuntas é um processo complexo, multipessoal e multigeracional,
sendo ainda diminuto o conhecimento cientifico a seu respeito. Assim,
uma primeira vantagem do SOFTA-o € disponibilizar em portugués uma
ferramenta que permite “ver” a(s) alianca(s) terapéutica(s) com base num
modelo conceptual derivado da teoria, investigacao e pratica clinica. Outra
vantagem, é o facto de o SOFTA-o possibilitar a identifica¢io e codifica-
¢ao dos comportamentos observaveis dos clientes enfatizando o processo
de interacao social (cliente-terapeuta; cliente-cliente; cliente-familia),
momento-a-momento, na construcio da(s) alianca(s) terapéutica(s). Para
além disso, este instrumento disponibiliza ainda uma versao que permi-
te identificar os comportamentos dos terapeutas que contribuem (mais
e menos) para a construcao e manutencao da alianca ao longo das sessoes.
A representacao da experiéncia clinica, nomeadamente dos comportamen-
tos dos terapeutas que contribuem para a alianca e dos comportamentos
dos clientes que a revelam, constitui-se assim como um método bastante
util e sistematico que pode ser utilizado na investigaciao, na formacio e
treino de terapeutas, bem como na pratica clinica.

Apesar das vantagens referidas, ha, contudo, algumas limitacoes
neste sistema de observacao que devem ser tomadas em consideracio.
Primeiro, embora se aceite que os pensamentos e sentimentos acerca da
alianca se manifestam em determinados comportamentos expressos, nio
pode ser assumido que os comportamentos representados no SOFTA-o
representam o universo dos comportamentos-alianca dos clientes ou
dos comportamentos-contributo dos terapeutas. Para além disso, alguns
dos comportamentos predeterminados, tais como “O cliente expressa
fisicamente afeto ou carinho pelo terapeuta” (Conexao Emocional) e
“O cliente menciona de forma ansiosa/incomoda a camara, os observa-
dores, a supervisao, ou os procedimentos de investigacio” (Seguranca),

nao ocorrem em todos os contextos clinicos ou com os clientes de todas
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as culturas (Friedlander et al., 20006). Desta forma, os descritores compor-
tamentais contemplados em cada uma das dimensdoes do SOFTA refletem
a maioria das abordagens terapéuticas na terapia familiar e de casal, mas
inevitavelmente limitam o que € visto e registado. Uma segunda assun-
cao que deve ser feita reporta-se ao facto de as aliancas terapéuticas
serem bidirecionais. De acordo com o SOFTA-o ha comportamentos que
identificam uma alianca forte e outros que assinalam uma alianca fraca,
sendo também possivel avaliar uma alianca como neutra, quando nio
existem indicadores comportamentais suficientemente positivos ou ne-
gativos, ou quando ambos se anulam. Dada a natureza ordinal da escala,
niao é possivel considerar, por exemplo, que quando um cliente obteve
no Envolvimento uma pontuacao de +2 (alianca bastante forte), signifi-
ca que esta duas vezes mais envolvido na terapia do que um outro que
recebeu a pontuacio de +1 (alianca ligeira). Finalmente, nio podemos
assumir que todos os indicadores comportamentais do instrumento sio
igualmente indicativos da forca da alianca. Ter uma postura corporal
“aberta”, por exemplo, nio € tao significativo como revelar um segredo
familiar, no caso da dimensiao Seguranca. Assim, registar simplesmente
a frequéncia dos indicadores comportamentais nao € suficiente, sendo
necessario um julgamento critico que tome em conta o conteudo (verbal
ou niao verbal) e os contextos interpessoais. Aspetos como o tom € o
volume da voz do cliente, o seu comportamento nao-verbal, ou as rea-
¢oes dos outros elementos da familia, fornecem pistas acerca da forca
e importancia dos descritores comportamentais no decorrer do contexto
terapéutico. E importante nio esquecer que a recolha observacional dos
dados é€ feita por observadores treinados e implica a realizacao de jul-
gamentos e inferéncias, baseados na observacido a partir das grelhas de
registo (“buman synthesizer”, Friedlander et al., 2006, p. 264), algo nio
muito diferente daquilo que o terapeuta faz ao longo da terapia mas de
forma menos sistematica.

Em termos de investigacao futura sera importante prosseguir com os
estudos de evidéncia de validade no contexto portugués, nomeadamente
testar o modelo resultante de uma analise fatorial confirmatéria e realizar

estudos de validade convergente com outros instrumentos de medida da
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alianca terapéutica (e.g., SOFTA-s; VTAS-R). A investigacao com o SOFTA-o
permitira ainda, futuramente, desenvolver uma visido critica sobre os des-
critores comportamentais que compoe cada uma das dimensodes da alianca

e sobre a sua adequacdo ao contexto da terapia familiar em Portugal.
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