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INTRODUGCAO

Ana Paula Relvas

Estudar a familia, nomeadamente do ponto de vista da Psicologia e
numa perspetiva ecossistémica, implica um confronto com a complexidade
(Bateson, 1987; Morin, 1992). Ha, assim, que aceitar o desafio epistemol6-
gico e metodoldgico de que tal complexidade nao podera ser abarcada...
mas ela ndo podera, também, ser rejeitada ou escamoteada. Este sempre
foi um dos grandes desafios para os investigadores na tematica.

Comecemos pelo inicio: como entender a familia neste contexto?
Resposta: como um sistema! Esta aparente simplificacao conceptual arrasta-
-nos para a complexidade de que falava. Com efeito, pensar as familias como
sistema implica: a) considerar a interdependéncia do comportamento de
cada um dos seus elementos; b) compreender a parte e o todo; c¢) saber
que a analise de uma familia nio é a soma da anailise dos seus membros
individuais; e, finalmente, d) perceber que o todo familiar é também
ele parte de outros sistemas mais alargados (e.g., sistema sociocultural,
sistema econdmico, entre outros). E, ainda, nio esquecer a perspetiva
desenvolvimental, co-evolutiva, associada a noc¢do de sistema: ao longo
do seu tempo de vida a familia desenvolve-se, cresce ou se preferirmos
complexifica-se, através de processos dinamicos, recursivos e adaptativos,
internos e externos.

Assim, estudar as familias nesta concep¢ido requer, primeiro, uma pos-
tura que Bateson (1987) designou de humildade sistémica e, depois, uma

atitude de contextualizacio e reconhecimento da causalidade recursiva



(Boing, Crepaldi, & Moré, 2008). Do meu ponto de vista, estes objetivos s6
poderio ser favorecidos através da combinacao de diferentes estratégias
metodoloégicas (qualitativas, quantitativas e mistas) e de avaliacao, como
a utilizacao de questionarios de auto-resposta, metodologias observacionais,
analise narrativa, genograma, ecomapa, mapa de rede, entre varios outros.
Por outro lado, a familia, enquanto objeto de estudo, compreensio
e obviamente de investigacdo, para além de multiplas abordagens em
termos metodolégicos, nio pode prescindir de um olhar multi e/ou inter-
disciplinar, de integracao ou articulacio de diferentes visoes disciplinares
(psicologica, sociolégica, econdémica, juridica, politica, entre outras).
Neste jogo, em que a complexidade se pode equacionar fundamental-
mente a dois niveis, um mais intrinseco a conceptualizacio e definicao
do proprio objeto de estudo e outro mais relacionado com a necessidade
da sua analise multidisciplinar, como entender o respeito pelos quatro
principios de compreensio sistémica da familia atras enunciados e a
validade e abrangéncia de uma obra, como a que agora se apresenta,
centrada na adaptaciao de instrumentos de avaliacio em si mesmos, muitas

vezes, lineares e parcelares?

Da histéria de um percurso....

Talvez a historia do caminho percorrido na constru¢iao desta obra
(chamo-lhe assim, pois o presente livro é o primeiro de dois volumes que
nesta introducao quero apresentar no seu todo) ajude a elencar algumas

das respostas possiveis para a questio anterior.

17 etapa

Na minha narrativa, a histéria inicia-se em 2006, com a implementacio
do processo de Bolonha na Universidade e Faculdade de que fazemos
parte (Universidade de Coimbra, Faculdade de Psicologia e de Ciéncias

da Educacido) na sua face mais visivel — alteracao dos planos de estudos
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e criacao do Mestrado Integrado em Psicologia —, momento em que o gru-
po de docentes e investigadores da area de Psicologia Clinica e da Saude,
especializacio em Sistémica, Saude e Familia, sentiu necessidade de desen-
volver um projeto de investigacio que, por um lado, lhe fosse especifico e,
por outro, pudesse organizar a investigacio a desenvolver pelos respetivos
mestrandos. Atendendo a curta duracao do tempo de investiga¢io, um
ano letivo, esse projeto deveria permitir continuidade e progressivida-
de ao longo dos anos. Finalmente, mas nio menos importante, teria que
proporcionar o desenvolvimento cientifico e rigoroso do conhecimento na
tematica. Considerando que na area da avaliacao psicologica em Portugal
a familia era um objeto deficitario, emergiu o objetivo de adaptar um
conjunto de questionarios de auto-resposta, designadamente relacionados
com o stress, coping e qualidade de vida familiares, enquanto constructos
transversais ao estudo e investigacao sobre a familia em diversos contextos
e situacoes de major ou menor bem-estar relacional e psicossocial. Para
operacionalizar este objetivo, recorremos ao trabalho de alguns estudiosos
da familia norte-americanos que desenvolveram modelos de funcionamento
familiar (Modelo Circumplexo; Olson, 2000) e do stress familiar (Modelo
ABCX; McCubbin & Patterson, 1983) amplamente aceites na comunidade
cientifica internacional dedicada ao estudo da familia. Os autores originais
completaram os seus modelos, no sentido de fomentar a sua validacao,
com o desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo, também eles larga-
mente utilizados em estudos empiricos sobre a familia (Barnes & Olson,
1985). Tinham ainda a vantagem de ja terem sido traduzidos e utilizados
em Portugal, mas sem os devidos estudos de adaptaciao, enquanto tal.

E assim, a nossa equipa de investigacio deu inicio a esses estudos.

2% etapa

Entretanto, com a chegada de novos colaboradores (doutorandos e
docentes) a equipa de investigacdo foi-se alargando e outros projetos
de investigacdo surgiram. Nao abandonando a légica da continuidade

e acrescentando a da articulacido, esses novos projetos foram desenhados
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e implementados de modo a enquadrar os instrumentos/variaveis ja
desenvolvidos para a populacao portuguesa, mas atendendo de forma
particular aos temas concretos e as populacdes em estudo (por exem-
plo, determinadas condi¢des de doenca ou diferentes formas de familia)
(Lagarelhos, 2012). Deste modo, outros instrumentos de avalia¢io familiar
foram sendo desenvolvidos e adaptados a fim de estudar, por exemplo,
o funcionamento e comunicacao familiares (Portugal & Alberto, in press),
o processo e alianca terapéutica com clientes (familias) involuntarios
(Sotero & Relvas, 2012), a resposta familiar a doenca pediatrica e do
adulto, a percepc¢ao do individuo na relacao com outro(s) significativo(s).
A integracido da equipa na rede de investigacao da Associacao Europeia
de Terapia Familiar (European Family Therapy Association, EFTA Research
Group) (European Family Therapy Association, 2009) e o protocolo esta-
belecido com uma universidade angolana (Instituto Superior Politécnico
Tundavala do Lubango), que implicava a existéncia de material em por-
tugués para conduzir investigacio sobre a familia em contexto angolano,
fizeram acelerar este processo.

Complementarmente iamos recebendo, em quantidade assinalavel, pe-
didos de orientacio e autorizacdo para utilizacao de escalas de avaliacao
familiar provenientes de investigadores que, tendo como objeto de estudo
a familia, a perspetivavam de pontos de vista diversos em termos discipli-
nares, nomeadamente nas areas de enfermagem, educacao, gerontologia,
para além de, como seria de esperar, da Psicologia em especialidades
diferentes da Psicologia da familia, como, por exemplo, Psicologia do

desenvolvimento ou psicopatologia.

3 etapa

Faz agora sensivelmente um ano que, numa manhi outonal, aquando
de uma reunido da equipa, nos propusemos repensar as nossas atividades
e de algum modo fazer o seu balanco e projetar o futuro. Decidimos,
entdo, atribuir ao nosso grupo de trabalho uma (sub)designaciao que, no

seio do Grupo de Investigacao em Familia, Saude e Justica da Faculdade
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de Psicologia e de Ciéncias da Educaciao da Universidade de Coimbra,
delimitasse estas atividades de investigacio em concreto. Assim nasceu
o GAIF! (Grupo de Avaliacao e Investigacao sobre a Familia), estrutura
informal, quase virtual, embora talvez demasiado ambiciosa e que nos
unia em torno de um objetivo, quando que se propunha, como primeira
meta, organizar-se para divulgar a comunidade cientifica nacional em
geral todo o conjunto de materiais de avaliacio que rigorosamente vi-
nhamos desenvolvendo ha anos. Ou seja, emergiu a ideia da publicacio
de uma obra sobre Instrumentos de Avaliacdo Familiar, que pudesse ser

complementada com uma pagina web de disponibilizacao de materiais.

N

... A construcio desta obra

Aqui cabe um reconhecimento a equipa liderada pelo Doutor Mario
Simoes pelo excelente trabalho feito no contexto nacional relativo a difu-
sdo de provas psicolégicas validadas para a populacao portuguesa, cujas
obras nos serviram de inspiracio e, porque nao dizé-lo, de modelo de

conceptualizacdo e rigor (Simdes, Machado, Goncalves, & Almeida, 2007).

Conceptualizacdo

Havia entao que rever, reorganizar e estruturar todo o nosso traba-
lho prévio de acordo com uma légica organizacional consistente com
a perspetiva sistémica, bem como com uma estratégia e regras de difu-
sdo ajustadas ao objetivo definido. Isto €, havia que definir a estrutura
da obra. Conceptualmente, parecia fazer sentido dividi-la em duas par-
tes distintas: uma primeira que se reportasse aos processos relacionais

e dinamicas psicoldgicas transversais as familias, quer no seu quotidiano

1 Do GAIF, neste momento, fazem parte Ana Paula Relvas, Luciana Sotero, Madalena
Carvalho e Sofia Major (docentes); Alda Portugal (p6s-doutoranda); Ana Margarida Vilaca,
Diana Cunha, Neide Areia (doutorandas), todas pertencentes a FPCE-UC.
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quer quando se encontram em terapia; uma segunda, dirigida aos pro-
cessos especificos que se desenrolam quando as familias se encontram
em situacdo de vulnerabilidade acrescida, tanto em termos da avaliacdo
das suas dificuldades como dos seus movimentos adaptativos. A partir
de uma reflexao sobre a origem e o contetido dos pedidos de utilizacao
de instrumentos que nos chegaram, pareceu-nos poder concluir que, com
alguma probabilidade, existiriam utilizadores diferenciados para cada
uma das partes em que previamente classificiramos os instrumentos
a publicar. Foi neste pressuposto que entendemos dividir a obra em dois
volumes: Instrumentos de Avaliacdo Familiar, Vol. I — Funcionamento e
Intervencdo e Vol. II — Vulnerabilidade, Stress e Adaptacdo.

O primeiro volume debruca-se sobre instrumentos que, numa otica
sistémica, avaliam o funcionamento e a comunicaciao familiar (o “ci-
mento” do sistema familiar), a auto-percepciao do individuo sobre o seu
posicionamento no sistema (o “grio de areia” do sistema familiar) e,
finalmente, instrumentos que pretendem medir o que faz “funcionar”
familias e terapeutas em terapia (como se ligam os dois sistemas e com
que efeitos de mudanca); o segundo volume contém instrumentos que
permitem avaliar o stress bem como a resiliéncia e processos adaptati-
vos familiares, quer em situacdes de crise normativas quer inesperadas.
Algumas medidas das respostas particulares do sistema familiar em situ-
acoes especificas de doenca, tanto pediatrica como do adulto, finalizam

os conteudos deste volume.

Estrutura

Quanto ao tipo de obra que iriamos construir e atendendo ao obje-
tivo de difusao para um publico diferenciado disciplinarmente, os dois
volumes serio organizados por sec¢des e capitulos. Todos os capitu-
los seguem uma estrutura comum, definida de modo a dar resposta,
na otica do utilizador, a trés aspetos basicos: enquadramento tedrico
e conceptual, relevancia e aplicabilidade do instrumento e facilidade

de consulta do texto. Os dois primeiros aspetos pretendem assegurar
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a reflexdao conceptual sobre a utilizacio do instrumento, no sentido
em que este devera, sempre, ser considerado um meio complementar
para atingir um conhecimento (Simdes et al., 2007), decorrente e en-
quadrado num processo de conceptualizacio mais abrangente, através
do qual se definiram objetivos de pesquisa, tedrica e empiricamente
fundamentados.

Assim, cada capitulo aborda as seguintes rubricas:

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

(Ficha técnica de apresentaciao do instrumento)

Fundamentacdo e bistoria
(Enquadramento tedrico sobre o constructo objeto de avaliacido,
articulado com o desenvolvimento original — construcao e aplicacao - do

instrumento)

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

(Estudos de adaptacao, validade e precisao realizados em Portugal)

3. Aplicacao
Como aplicar, cotar e interpretar?
(Informacao sobre os materiais; explicacao e descricao das condicoes,

normas e critérios a seguir no processo de avaliacio)

4. Vantagens, limitacées e estudos futuros

(Analise critica do instrumento, estudos e resultados obtidos)

5. Bibliografia

(Conjunto de referéncias fundamentais)

Finalmente, queremos sublinhar que optamos por nido descrever, capitulo

a capitulo, os procedimentos éticos Obvia e necessariamente utilizados
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nas investigacoes conducentes a adaptacio dos instrumentos (conso-
nantes com as recomendacdes da American Psychological Association,
nomeadamente no que se refere ao consentimento informado para todos
os participantes, adultos e menores), a fim de evitar a redundincia da

informacao ao longo do livro.

Volume I - Funcionamento e Intervencao [familiar]

Organizacdo e conteudos

Este volume esta dividido em trés seccoes que agregam sete capitulos.
Os autores sio os membros do GAIF e outros colaboradores que par-
ticiparam nos estudos, tanto em termos de recolha como de analise de
dados. Todos os instrumentos apresentados sao adaptacdes portuguesas,
com excec¢io de um que foi completamente desenvolvido no nosso pais.
Genericamente sao provas vocacionadas para aplica¢io em investigacio;
as condicodes especificas em que alguns podem ser, também, utilizados
em clinica ou na formacido de terapeutas sao explicitamente referidas
nos textos, restringindo-se essa utilizacao, evidentemente, a profissionais
capacitados para o efeito.

A primeira seccao, Funcionamento e Comunica¢do Familiar, € composta
por dois textos: o primeiro, da autoria de Margarida Vilaga, José Tomas da
Silva e Ana Paula Relvas enquadra teoricamente e estuda o Systemic Clinical
Outcome Routine Evaluation (SCORE-15) que avalia varias dimensoes
do funcionamento familiar sensiveis 2 mudanca terapéutica, nomeadamente
Recursos Familiares, Comunicacio na Familia e Dificuldades Familiares
(capitulo 1); o segundo, de Alda Portugal e Isabel Alberto, centra-se na
comunicacao pais-filhos (pais, criancas e adolescentes avaliados separada-
mente), através da apresentacio da Escala de Avaliacio da Comunicac¢io na
Parentalidade (COMPA) construida e desenvolvida pelas autoras (capitulo 2).

A segunda seccao, Diferenciacdo e Congruéncia, inclui mais dois tex-

tos: um sobre diferenciacio do self e transgeracionalidade em adultos e
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avaliaciao das suas relacdes atuais com a familia de origem por meio do
Inventario de Diferenciaciao do Self - Revisto (DSI-R), da autoria de Sofia
Major, Martifio Rodriguez-Gonzalez, Catia Miranda, Miriam Rousselot e Ana
Paula Relvas (capitulo 3); o seguinte reflete sobre o conceito de congru-
éncia na relacio consigo préprio, com o outro e com a vida em adultos,
operacionalizado e medido em duas dimensdes (Universal/Espiritual
e Intra/Interpessoal) pela Escala de Congruéncia (EC), aqui apresentada
por Diana Cunha, José Tomas da Silva e Ana Paula Relvas (capitulo 4).
Na terceira seccao, sobre a Intervengdo Familiar, Luciana Sotero e Ana
Paula Relvas centram-se nas especificidades do estabelecimento e carac-
teristicas da alianca terapéutica (por parte de clientes e terapeutas) em
terapia familiar/terapias conjuntas e na sua medida observacional - Sistema
de Observacio da Alianca em Terapia Familiar — versio observacional
(SOFTA-0) - considerando quatro dimensdes da alianca, Envolvimento no
Processo Terapéutico, Conexao Emocional com o Terapeuta, Seguranca
dentro do Sistema Terapéutico e Sentimento de Partilha de Objetivos
na Familia (capitulo 5); sobre a mesma tematica, o texto de Margarida
Vilaca, Luciana Sotero, José Tomas da Silva e Ana Paula Relvas aborda
a avaliacdo da alianca (também em terapeutas e familias) através de um
questionario - Sistema de Observacdo da Alianca em Terapia Familiar —
versio auto-resposta (SOFTA-s). Este questionario permite medir dois
aspetos da alianca nos clientes (Dificuldades e Forcas) e a alianca global
no que respeita aos terapeutas (capitulo 6); a concluir esta sec¢ao e o livro,
Luciana Sotero e Ana Paula Relvas explanam as potencialidades, para
a investigacdo e para a pratica clinica, de um instrumento de avaliacio
dos resultados da intervencido através da identificacio de metas de mu-

danca — Escala de Objetivos Atingidos (GAS) (capitulo 7).

... E 2 uma reflexio final

A concluir, voltemos a questio que formulamos inicialmente, agora
refletindo especificamente sobre este volume: considerando dois niveis

de complexidade, um inerente ao préprio conceito de familia numa
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perspetiva sistémica e outro a multidisciplinaridade do seu estudo, como
entender uma obra centrada em instrumentos de avaliacao em si mesmos,
lineares e parcelares?

A estrutura desenhada para este livro procura respeitar o primeiro
nivel, (1) ao seguir uma légica conceptual associada aos movimentos
relacionais da familia, considerando o todo (foco grupal) e a parte (foco
individual); e (2) ao apresentar uma selecio dos instrumentos que, quer
sejam de auto-resposta ou observacionais, procuram sempre capturar,
mesmo que com as limitacdes conhecidas e assinaladas nos textos, aspetos
relacionais e interacionais do sistema familiar e terapéutico; finalmente,
ao disponibilizar varios instrumentos de avaliacio faculta-se o estu-
do de variaveis familiares lineares, cujos dados poderao depois ser
articulados e cruzados, permitindo assim avanc¢ar um pouco mais na
apreensio da realidade multipla que é a familia, recorrendo, nomeada-
mente, a poderosos procedimentos estatisticos de tratamento de dados que
hoje estio ao nosso dispor (e.g., equacdes estruturais/analise multinivel
e Actor-Partner Interdependence Model).

Quanto ao segundo, consideracio da abordagem multidisciplinar
da familia, a estrutura (constante) por capitulo foi ponderada no sentido
de permitir uma visio completa e fundamentada do instrumento, de
modo a que possa ser utilizado, rigorosa e fundadamente, por inves-
tigadores da familia provenientes de diversas areas disciplinares que
assim as poderdao cruzar com 0s seus proprios instrumentos.

Como ultima nota reflexiva queremos, ainda, sublinhar e especificar
algo que se antevé na estrutura dos capitulos, concretamente no ponto 4,
ou seja a referéncia as limitacoes e estudos futuros relativamente a cada um
dos instrumentos apresentados. Com efeito, o investigador nunca se pode
dar por satisfeito com os resultados de uma investigacdo: é a reflexao,
analise a aceitacdo dos seus limites que permite equacionar o alargamento
da investigacao e, neste caso concreto, facilitar o desenvolvimento e aper-
feicoamento dos instrumentos de avaliaciao aqui apresentados. Por outro
lado, a sua utilizacdo por outros investigadores, em diferentes populacdes
e contextos, enquadra-se neste processo recursivo de continuo enriqueci-

mento cientifico, por exemplo através de novos estudos de evidéncia de
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validade e/ou precisio. Assim, as limitacdes destes estudos sao também
as suas potencialidades, quando facilitam a evolucio do conhecimento
nesta area especifica do saber psicolégico.

Fica a expetativa de que, através da disponibilizacio deste conjunto
de ferramentas a utilizar na avaliacdo familiar, novos estudos sejam
desenvolvidos no sentido de ultrapassar algumas das limitacoes apre-
sentadas ao longo dos sete capitulos (e.g., dimensoes reduzidas das
amostras, necessidade de mais estudos de evidéncia de validade). Resta
desejar que este livro, que se pretende um “quase manual” construido
na oOtica do utilizador, possa ser util para quem o consulta e, funda-
mentalmente, para o desenvolvimento rigoroso do conhecimento na

area dos estudos sobre a Familia.
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SYSTEMIC CLINICAL OUTCOME ROUTINE EVALUATION
(SCORE-15)

Margarida Vilaca
José Tomas da Silva

Ana Paula Relvas

“The SCORE approach starts from the systemic belief that the ways
that relationships operate within the family are central to the welfare of
all family members.”

(Stratton et al., 2014, p. 4)

Resumo

Em 2010, Stratton, Bland, Janes e Lask desenvolvem um instrumento
breve composto por 15 itens que permitem avaliar varios aspetos do
funcionamento familiar, sensiveis a mudanca terapéutica, o Systemic
Clinical Outcome and Routine Evaluation (SCORE-15). Neste capitulo
apresentam-se os estudos de adaptacido e validacio da versao portuguesa
do SCORE-15 numa amostra combinada (comunitaria e clinica) de 513
participantes de todo o pais. A analise fatorial exploratéria indica-nos uma
solucao fatorial de trés fatores, tal como a estrutura da versdo original,
embora o agrupamento dos itens nio replique a solucio fatorial original.
Na analise confirmatoéria verificou-se uma correspondéncia exata com os
fatores da escala original: Recursos Familiares, Comunica¢io na Familia

e Dificuldades Familiares. A versao portuguesa do SCORE-15 evidencia
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igualmente uma boa consisténcia interna em termos da escala global e
das suas dimensdes. Os resultados siao discutidos com base na utilidade

do SCORE-15 para a investigacdo e pratica clinica.

Palavras-chave: funcionamento familiar, analise fatorial exploratoria,

analise fatorial confirmaté6ria, SCORE-15.

Abstract

In 2010, Stratton, Bland, Janes and Lask developed a brief measure
composed by 15 items to evaluate several indicators of family function-
ing, sensitive to therapeutic change, the Systemic Clinical Outcome and
Routine Evaluation (SCORE-15). In this chapter we present the adapta-
tion and validation studies of the Portuguese version of SCORE-15 in a
combined sample (community and clinical) of 513 participants from all
over the country. Factor analysis revealed a three-factor solution, as the
original factor structure, although the items combination does not replies
the original factor solution. Confirmatory factor analysis indicated an ex-
act correspondence with the original scale dimensions: Family Strengths,
Family Communication and Family Difficulties. Portuguese SCORE-15
also showed good internal reliability for the global scale and its dimen-
sions. Results are discussed concerning the utility of SCORE-15 both for

research and clinical practice.

Key-words: family functioning;, exploratory factor analysis, confirma-

tory factor analysis, SCORE-15.

24



1. Instrumento

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

No Quadro 1 encontra-se a ficha técnica relativa ao Systemic Clinical
Outcome Routine Evaluation (SCORE-15; Stratton, Bland, Janes, &
Lask, 2010).

Quadro 1.
Ficha técnica do SCORE-15

A versao portuguesa de 15 itens do SCORE - Systemic Clinical
Outcome Routine Evaluation (SCORE-15), escala publicada origi-
nalmente em 2010 por P. Stratton, J. Bland, E. Janes e J. Lask, em
Inglaterra

O que €?

O SCORE-15 € um questiondrio de auto-resposta que avalia varios
aspetos do funcionamento familiar que sao sensiveis a mudanca
terapéutica, contendo itens que se distribuem por trés dimensdes da
familia: Recursos Familiares, Comunica¢ao na Familia e Dificuldades
Familiares

Estrutura do SCORE-15

Subescala Numero Itens Descricao

Refere-se aos
recursos e a

5 capacidade
de adaptacao
da familia

Recursos Familiares
(RF)
O que avalia?

Avalia a

comunicacio
Comunica¢iao na Familia 5 no sistema
(CPH familiar

Remete para

) B a sobrecarga

Dificuldades Familiares 5 das dificulda-
(DF)

des no siste-
ma familiar

O SCORE-15 foi desenvolvido para ser utilizado com os varios
A quem se aplica? elementos da familia com mais de 12 anos, destinando-se a uma
utilizacdo corrente na pratica clinica e investigacao

O acesso ao SCORE-15 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 facul-

Como ter acesso? tar os contactos pessoais e institucionais, bem como dados acerca
do propésito da utilizacao do SCORE-15 (e.g., investigacao, pratica
clinica) e concordar com as condicdes de utilizacio e de partilha
dos resultados com os autores da versio portuguesa
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Fundamentacdo e bistoria

Desde o inicio do século XX que terapeutas, clientes e supervisores pro-
curam legitimar a eficacia da terapia sistémica, considerando imprescindivel
a evidéncia e auditoria desta pratica profissional (Asen, 2002; Friedlander,
Wildman, Heatherington, & Skowron, 1994; Stratton, 2008). Apesar de a
sua eficacia ser ja amplamente reconhecida e aceite pelo publico em geral,
e pela comunidade cientifica em particular, alguns autores verificaram que
a terapia familiar sistémica (TFS) se encontrava em desvantagem quando
comparada com outras formas de intervencio, pelo simples facto de os
profissionais ndo avaliarem objetivamente os seus resultados terapéuticos
e as medidas de avaliacio existentes serem inadequadas (Stratton et al.,
2010). Até entdo, os instrumentos aplicados em contexto de terapia eram
predominantemente direcionados para a avaliacdo individual e a grande
maioria das escalas validadas, destinadas a avaliacao familiar, nio eram
consistentes com a abordagem sistémica (Stratton, McGovern, Wetherell, &
Farrington, 2000), justificando assim a necessidade crescente de desenvolver
uma medida capaz de avaliar o funcionamento das familias em terapia.

Mais recentemente, tém sido propostos alguns instrumentos de avaliacao
dos resultados da terapia familiar, através da avaliacao do funcionamento
familiar, embora sejam pouco utilizados na pratica clinica devido as limi-
tacdes que apresentam. Exemplo disso é o Systemic Therapy Inventory of
Changes (STIC; Pinsof et al., 2009) que avalia quer o funcionamento dos
individuos (adultos e criangas), quer o de casais ou familias, bem como o
funcionamento das familias de origem. O Synergic Navigation System (SNS;
Schiepek & Strunk, 2010), por sua vez, propoe aos clientes a realizacao
de avaliacdes diarias do seu estado psicologico numa plataforma online,
as quais serdo posteriormente transmitidas aos terapeutas e investigadores,
permitindo assim o acesso em tempo real a perspetiva dos clientes, bem
como a monitoriza¢cio dos processos de mudanca terapéutica. Contudo, a
morosidade da aplicacio de ambos os instrumentos (o seu preenchimento
demora cerca de uma hora para cada cliente) apontou para a necessida-
de de se desenvolverem instrumentos breves de avaliacao dos resultados

terapéuticos (Stratton et al., 2010).
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Perante este panorama, um grupo de terapeutas ingleses reuniu-se com
o objetivo de desenvolver uma medida de avaliacdo dos resultados da te-
rapia familiar, compativel com a linha do pensamento do construcionismo
social e com a pratica corrente da TFS, resultando no desenvolvimento
do SCORE - Systemic Clinical Outcome and Routine Evaluation (Stratton
et al., 2010). Tendo como ponto de partida uma revisao dos instrumentos
de avaliacdo existentes até a data (Janes, 2005), bem como uma revisao
dos estudos empiricos e observacdes de terapeutas familiares sobre o
funcionamento familiar, os autores constataram que os indicadores da qua-
lidade do funcionamento familiar refletem as melhorias mais importantes
na terapia familiar. Desta forma, os autores visavam especificamente:
(a) criar uma medida particularmente sensivel 2 mudanc¢a do funciona-
mento familiar ao longo da terapia; (b) identificar aspetos em que os
sujeitos demonstrassem mais dificuldades no seu dia-a-dia familiar; e (¢)
avaliar aspetos do funcionamento familiar que, expectavelmente, mudam
ao longo da terapia e a medida que a familia comeca a lidar melhor com
os problemas apresentados (Stratton et al., 2010).

Inicialmente, foi desenvolvida uma versiao preliminar do SCORE com
40 itens (SCORE-40), envolvendo a colaboracio de uma rede de varios
clinicos e instituicdes de Inglaterra. Esta equipa de investigacio comecou
por desenvolver um longo processo de revisao da literatura sobre o fun-
cionamento familiar e a sua avaliacao, de forma a identificar as dimensoes
mais relevantes na avaliacao deste constructo. Deste processo surgiram
cinco diferentes dimensdes do funcionamento familiar: (a) Atmosfera
e Ambiente, (b) Conflito, (¢) Expressividade e Comunicaciao, (d) Regras
e Papéis, e (e) Funcionalidade e Adaptacao. De seguida, a equipa de
investigacao procedeu a criacio dos itens, desenvolvidos com base nas
sugestdes dos terapeutas e participantes de estudos piloto realizados an-
teriormente (Stratton et al., 2010). O SCORE-40 foi entdo aplicado a uma
amostra clinica (N = 482) e nao-clinica (V= 126) para efeitos comparativos.
Tanto na amostra clinica como na nao-clinica, o resultado total da escala
demonstrou possuir uma elevada consisténcia interna, traduzida num co-
eficiente alfa de Cronbach de .93 e .90, respetivamente. A analise fatorial

exploratéria do SCORE-40 apontou para a existéncia de trés fatores, com
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possibilidade de se considerar um quarto: (a) Competéncias e Adaptacio,
(b) Dificuldades, (c) Comunicac¢iao Disruptiva, e (d) Hostilidade e Agressao.

Apesar de apresentar propriedades psicométricas adequadas, o SCORE-40
parecia ainda nao ser viavel para um uso corrente na pratica clinica devido
a sua extensao e ao tempo dispendido no seu preenchimento (Stratton
et al., 2010). Atendendo a esta limitacao, continuaram a realizar-se
varios estudos tendo como objetivo principal o afinamento e reducido
dos itens do instrumento. Este processo de selecao de itens e de uma
estrutura fatorial representativa de uma versao reduzida do SCORE ori-
ginou o SCORE-15. A versdo de 15 itens é composta por cinco itens para
cada um dos trés fatores: (a) Recursos Familiares, (b) Comunicacao na
Familia e (c¢) Dificuldades Familiares. As analises realizadas com a amostra
combinada de 608 participantes (amostra clinica e amostra nao-clinica),
indicaram o seguinte: o 15 itens possuem uma boa consisténcia interna
(alfa de Cronbach de .89); a existéncia de trés fatores; a capacidade destes
15 itens representarem o SCORE-40 original, permitindo explicar 95% da
variancia na média dos 40 itens (Stratton et al., 2010).

Num outro estudo realizado na Irlanda, com recurso ao SCORE-40,
Cahill, O’Reilly, Carr, Dooley e Stratton (2010) confirmam novamente a es-
trutura de trés fatores, agora com uma nova designacio: (a) Competéncias,
(b) Dificuldades e (¢) Comunicacio. Neste estudo, procedeu-se também
ao refinamento desta solucdo fatorial, eliminando os itens com menores
saturacoes nos fatores, menores comunalidades e saturacoes elevadas em
mais que um fator, originando assim uma versio de 28 itens - o SCORE-28.
A semelhanca das versdes anteriores, também esta revela boas qualidades
psicométricas para o resultado total (e.g., coeficiente alfa de Cronbach
de .93, estabilidade teste-reteste de .89, p <.001). Mais recentemente, foi
criada uma versao de 29 itens do SCORE, constituida por todos os itens
do SCORE-28 (14 deles comuns ao SCORE-15) mais um item exclusivo do
SCORE-15 (item 4). Esta versdo, criada por Fay e colaboradores (2013),
tem como objetivo possibilitar a recolha de informacao para as duas ver-
soes, através de uma Unica aplicaciao. As analises fatoriais e confirmatorias
certificam que, em ambas as versdes (SCORE-15 e 28), a solucao de trés

fatores é aquela que melhor se adequa, tendo em conta os itens e o que
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eles avaliam, indo ao encontro da solucio de trés fatores apoiada pelos
estudos anteriores. Em todas as versdes do SCORE os itens sao cotados
numa escala de Likert com 5 niveis de resposta (1 = muito bem; 2 = bem;
3 = em parte; 4 = mal; 5 = muito mal) ou 6 pontos (1 = extremamente
bem; 2 = muito bem; 3 = bem; 4 = em parte; 5 = mal; 6 = muito mal),
existindo também algumas perguntas de resposta aberta direcionadas
para o processo terapéutico em si, expectativas dos clientes, descri¢cio
do problema e opinides (Fay et al., 2013).

As varias versoes originais foram alvo de estudos de adaptacio e
validacao psicométrica, indicando que a versio de 15 itens é a mais
viavel para uso clinico, permitindo aceder a indicadores da necessida-
de de terapia, bem como referentes a mudanca terapéutica (Stratton
et al., 2014). Atualmente, o SCORE esta a ser traduzido e estudado
em varios paises europeus, incluindo em Portugal, onde nio existem
ainda escalas que se debrucem especificamente sobre a avaliacio dos

resultados da TFS.

2. Estudos em Portugal

Como foi desenvolvido/adaptado e validado?

Estudos de traducdo e adaptacdo

Os estudos de adaptacao e validacio do SCORE-15 para o contexto
portugués resultam de um processo, decorrido entre outubro de 2010
e maio de 2013, que podera ser apresentado em duas etapas comple-
mentares: (a) traducdo e adaptacao cultural e (b) estudos de evidéncia
de validade e precisao da escala.

No ambito do projeto SCORE da European Family Therapy Association
(EFTA), responsavel pelo desenvolvimento e estudo psicométrico do
instrumento, uma equipa de investigadores da Faculdade de Psicologia
e Ciéncias da Educaciao da Universidade de Coimbra (FPCE-UC) da area

de Sistémica, Saude e Familia integrou uma rede de paises europeus
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que ambicionavam adaptar e validar uma medida de avaliacio do fun-
cionamento familiar para o seu pais, com eventual validade europeia.
Neste contexto, iniciamos o estudo de traducao do SCORE-15, tendo
como base o processo de traducao-retroversio (Gjersing, Caplehorn,
& Clausen, 2010), de acordo com o protocolo de traduc¢iao proposto
pelos autores do instrumento. Num primeiro momento, foram desen-
volvidas duas traducoes, de modo independente, por um tradutor
fluente em portugués e inglés e por um psicélogo com formacao em
Psicologia clinica sistémica. De seguida, tendo como ponto de partida
as traducgoes iniciais, quatro tradutores, com competéncias linguisticas
semelhantes, realizaram novas traducdes e promoveram a discussao dos
itens, resultando numa traducido conciliadora. Por fim, dois tradutores
independentes efetuaram duas retroversdes, que estiveram na base
da versdo conciliadora final, ultimada pela equipa de investigacio do
SCORE (SCORE-15; Traducao portuguesa: Relvas, Vilaca, Sotero, Cunha,
& Portugal, 2010).

Realizou-se um estudo preliminar da escala, de modo a avaliar a sua
adequacao semantica e explorar alguns indicadores do seu funcionamento
psicométrico na populaciao portuguesa. A versao final preliminar foi entao
administrada a uma amostra comunitaria de 21 sujeitos representantes
de diferentes familias, tendo sido pedido que registassem eventuais
erros, desadequacoes, ambiguidades na formulacao dos itens ou outras
dificuldades sentidas ao responder ao SCORE-15. Deste procedimento
resultaram pequenas alteracdes na versio administrada, nomeadamente,
a alteracdo da formulacdo de itens potencialmente ambiguos (itens 5,
12 e 13) e a clarificacido das instrucdes de preenchimento (Portugal,
Sotero, Cunha, Vilaga, & Relvas, 2010). De um modo geral, este estudo
piloto indicou-nos que o SCORE-15 é um questionario acessivel aos
respondentes e de rapida aplicacio (o seu preenchimento demorou
entre 5 a 10 minutos).

Concluido o estudo de traducido e adaptacio para o contexto portu-
gués, procedemos a administracio do SCORE-15 a um conjunto alargado
de familias de dois contextos distintos: contexto clinico (clientes de TFS) e

nio-clinico (amostra comunitiria). A semelhanca dos estudos de validacio
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do SCORE-28 para a populacio irlandesa (Cahill et al., 2010), a amostra
utilizada neste estudo consiste numa amostra combinada (V = 513), ou
seja, trata-se de uma amostra que integra uma subamostra comunitaria e
uma subamostra clinica, recolhida por todo o pais (continente e ilhas),
entre os meses de novembro de 2010 e fevereiro de 2013.

A subamostra comunitaria (n = 406) foi recolhida através de dois
procedimentos distintos: versio em papel e lapis e versao online, tendo
em consideracdo os seguintes critérios de inclusio: (a) idade dos sujei-
tos superior a 12 anos, (b) serem de nacionalidade portuguesa, (c) nao
estarem a receber apoio psiquiatrico, e (d) nao serem amigos proximos
ou familiares dos investigadores. Dadas as dificuldades inicialmente sen-
tidas na recolha de protocolos através da versio do SCORE em formato
papel e lapis, optou-se por desenvolver uma plataforma online. Mais
especificamente, foram recolhidos 244 protocolos através da modalida-
de “papel-lapis” (60.1%) e 162 através da modalidade online (39.9%).
A subamostra clinica (# = 107) contou com a participacao de diversos
centros de terapia (publicos e privados) que realizam terapia familiar
e/ou de casal, distribuidos pelo pais, especificamente nas regides Norte,
Centro, Lisboa, Regiio Auténoma da Madeira e Regiao Auténoma dos
Acores. A subamostra clinica correspondem protocolos aplicados as
familias no inicio da primeira sessao de terapia.

Em ambos os casos, para além da aplicacio do SCORE-15, utilizou-se
também um questionario de dados sociodemograficos e familiares, para
uma identificacdo e caracterizacio do respondente e da sua familia. Este
questionario averigua alguns dados pessoais do respondente, como o
sexo, a idade, o estado civil, a profissio, a nacionalidade, entre outras
variaveis sociodemograficas, mas também permite recolher dados de
natureza familiar, como informac¢des sobre os elementos do agregado
familiar. Antes de se proceder a aplicacao dos instrumentos, foi apre-
sentado aos sujeitos que aceitaram participar no estudo um documento
de consentimento informado que continha a apresentacido dos objetivos
do estudo, a garantia do anonimato das respostas, o carater voluntario
da participacio e assegurava que os dados seriam utilizados somente

para fins estatisticos.
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A amostra combinada do nosso estudo é entao composta por 297 partici-
pantes do sexo feminino (57.9%) e 216 do sexo masculino (42.1%). Quanto
as idades, estas encontram-se compreendidas entre os 12 e 0os 92 anos,
sendo a média 38.57 (DP = 16.32). As faixas etdarias mais predominantes
sa0 12-24 (21.6%) e 40-49 anos (20.9%). A escolaridade dos participantes
é diversificada, variando entre os individuos sem escolaridade (2.1%) e
os doutorados (1.2%), sendo a maioria licenciados (34.3%). Relativamente
ao estado civil, os sujeitos, na sua maioria, sao casados ou vivem em
unido de facto (49.7%), seguindo-se os solteiros (38.4%) e, menos fre-
quente, os divorciados, separados e viavos (11.9%). Em termos do nivel
socioeconémico (NSE) da amostra, aferido com base na classificacao de
Simoes (2000), que cruza dados relativos as profissdes e a escolaridade, a
categoria mais representativa € o NSE médio (34.9%), seguindo-se o NSE
elevado (22.0%) e, por ultimo o NSE baixo (1.8%) (Simdes, 2000). No que
a zona de residéncia diz respeito, os 513 sujeitos respondentes, agrupam-
-se, na sua grande maioria, em areas predominantemente urbanas (48.1%),
seguindo-se os habitantes de dreas moderadamente urbanas (30.6%) e
predominantemente rurais (8.0%) (INE, 2002). Por ultimo, em termos da
posicdo e composicao do agregado familiar dos sujeitos participantes,
a maioria sio filhos ou filhas (33.4%) e mies (28.3%) pertencentes a
agregados familiares compostos, em média, por trés a quatro elementos.

Ap6s a conclusido da traduciao portuguesa do SCORE-15 e da realizacido
de estudos de adaptacao desta escala, tém sido desenvolvidos estudos de
investigacio com este instrumento na FPCE-UC, especificamente, sobre

o processo e resultados em TFS.

Estudos descritivos

A analise descritiva dos 15 itens do SCORE encontra-se no Quadro 2,
onde estao apresentados os valores para a média, desvio-padriao, moda,
amplitude, assimetria e curtose. Sio também apresentadas as analises de
consisténcia interna, nomeadamente, os valores das correlacdes item-total

e os valores do coeficiente alfa de Cronbach quando o item é excluido.
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Quadro 2.
Estatisticas descritivas dos itens do SCORE-15 e consisténcia interna

Correlacao  Alfa com

Item M DP Moda Amplitude Assimetria Curtose Item-Total Item Ex-
Corrigida cluido
1 1.89 0.94 1 1-5 0.99 0.69 .09 .85
2 3.05 1.31 3 1-5 -0.02 -1.09 .62 .83
3 1.97 0.99 1 1-5 0.85 0.18 15 .85
4 3.14 1.46 5 1-5 -0.10 -1.33 .68 .82
5 3.12 1.16 3 1-5 -0.11 -0.75 17 .85
6 1.75 0.91 1 1-5 1.20 1.11 12 .85
7 3.11 1.59 5 1-5 -0.09 -1.57 .70 .82
8 3.07 1.34 3 1-5 -0.05 -1.14 .61 .83
9 3.17 1.33 3 1-5 -0.07 -1.18 .69 .82
10 1.93 0.96 1 1-5 0.92 0.43 .16 .85
11 3.05 1.35 3 1-5 -0.03 -1.18 74 .82
12 3.08 1.53 5 1-5 -0.04 -1.49 73 .82
13 3.13 1.08 3 1-5 -0.06 -0.62 34 .84
14 3.02 1.41 22 1-5 0.01 -1.29 .73 .82
15 2.32 0.94 2 1-5 0.43 0.04 .16 .85

Nota. Os valores assinalados a italico correspondem a itens com valores inferiores ao
desejavel (.30).
“Item plurimodal (valor 2, 3, 5). E apresentado o valor mais baixo.

Os resultados encontrados (cf. Quadro 2) indicam que o item que
apresenta uma média mais elevada (M = 3.17; DP = 1.33) corresponde
ao item 9 “Na minha familia, parece que surgem crises umas atras
das outras”. Por outro lado, o item 6 “Confiamos uns nos outros” ob-
teve a média mais baixa (M = 1.75; DP = 0.91). De um modo geral,
os valores oscilam entre 1 e 5, sendo que o valor mais frequente
¢ o 3 (“Descreve-nos em Parte”). Verifica-se ainda que os inquiridos
utilizaram, para cada um dos 15 itens, as cinco possibilidades de
resposta existentes. Quanto a assimetria, os itens apresentam na sua
maioria um valor negativo, com destaque para um maijor afastamento
do item 6 (assimetria = 1.20). Em termos do grau de achatamento da
distribuicido, os itens que se encontram mais afastados do valor zero
sdo os itens 2, 4, 6,7, 8,9, 11, 12 e 14, com um valor positivo para
o item 6 (curtose = 1.11) e valores negativos para os restantes itens,
entre -1.09 e -1.57.
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Estudos de precisdo

Para averiguar a precisio dos dados, procedemos a analise da consis-
téncia interna dos itens do SCORE-15, através do calculo do coeficiente
alfa de Cronbach, da escala total e dos fatores que a compdem. Assim
sendo, a escala total apresenta uma boa consisténcia interna («x = .84), tal
como acontece com o Fator 1 (ax = .85), o Fator 2 (a« = .83) e o Fator 3
(a = .82) (Pestana & Gageiro, 2008). A anailise dos valores do coeficiente
alfa da escala total aquando a exclusao de qualquer um dos itens indica-
-nos que a sua exclusiao nio aumenta de forma expressiva a consisténcia
interna total da escala (cf. Quadro 2). Os valores de correlaciao item-total
revelam uma adequada capacidade discriminante de todos os itens (» > .30)

(Wilmut, 1975), a execao dos itens 1, 3, 5, 6, 10 e 15.

Estudos de validade de constructo: Andlise fatorial exploratoria

A validade interna do SCORE-15 foi verificada através da analise fatorial
exploratoria (analise das componentes principais das correlacdes entre as
variaveis), uma das técnicas mais reconhecidas na identificacao de construc-
tos subjacentes. Procedemos, entao, a verificacao dos critérios de adequacio
da amostra ndo se tendo verificado a normalidade da distribuicao dos da-
dos (K-S = .09; p < .01). Contudo, a dimensiao da amostra é superior a 100
sujeitos (N = 513) e apresenta um racio de cerca de 34 sujeitos para cada
item da escala, satisfazendo assim as propostas mais exigentes relativas a
dimensao amostral (Hair, Anderson, Tatham, & Black, 1995). Obtiveram-se
resultados significativos ao nivel da medida de adequac¢io da amostra para
a realizacao da analise em componentes principais, através do calculo de
critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (.907) e do teste de esfericidade de
Bartlett (x2 = 4006.318; g/ = 105, p < .001), mostrando que existem corre-
lacdes entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2008).

A anilise em componentes principais aponta para uma solucao de trés
fatores (com valores préprios superiores a 1) que, em conjunto, explicam

64.98% da variancia total. Avancamos com a rotacao Varimax, forcando a
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extracao de trés fatores, uma vez que este método maximiza as saturacdes
mais elevadas e reduz as saturacdes mais baixas (Pestana & Gageiro, 2008),
permitindo assim comparar os resultados com a estrutura fatorial sugerida
pelos autores da escala. Da observacao do Quadro 3, constatamos que,
apesar de os resultados indicarem uma estrutura fatorial semelhante a
original, i.e., dividida em trés fatores, os itens nao se encontram agrupados
nos mesmos fatores, nao se confirmando uma correspondéncia com a es-
cala original, em termos estatisticos e tedricos. Analisando o conteudo dos
itens de cada um dos trés fatores, nota-se que, a excecao do segundo fator
(F2) (onde estao agrupados todos os itens relativos a dimensao Recursos
Familiares), os restantes dois fatores reinem itens que claramente nao
se enquadram na definicio desses componentes. Especificamente, num
primeiro fator (F1) saturam oito itens, sendo quatro relativos a subescala
Comunicac¢io na Familia (itens 2, 4, 8 e 12) e outros quatro respeitantes
as Dificuldades Familiares (itens 7, 9, 11 e 14). No terceiro fator (F3)
encontramos apenas dois itens, sendo um item relativo a Comunicacao
na Familia (saturando simultaneamente no primeiro fator) e um outro

referente as Dificuldades Familiares (cf. Quadro 3).

Quadro 3.
Matriz rodada, comunalidades e variancia explicada (Rotag¢do Varimax) — SCORE-15
Itens Fatores
b2
1 2 3
14. Na minha familia culpamo-nos... .866 751
12. As pessoas da minha familia... .860 741
11. As coisas parecem correr... .845 734
7. Sentimo-nos muito infelizes... .820 .675
4. Sinto que € arriscado discordar... .820 .682
9. Na minha familia parece que... 771 .644
8. Na minha familia, quando as pessoas... .766 .614
2. Na minha familia muitas vezes... .747 .593
10. Quando um de nos esta... .838 .708
3. Todos n6s somos ouvidos... .801 693
1. Na minha familia, falamos... .785 .627
15. Somos bons a encontrar... 759 579
6. Confiamos uns... .747 .568
5. Sentimos que € dificil... .906 .829
13. Na minha familia as pessoas... .358 426 310
% variancia explicada 36.251  20.863  6.809
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A solucio fatorial resultante revela-se, desta forma, complexa e ambigua:
para além de nao fazer sentido teoricamente, a distribuicao alcancada nao
coincide com os trés fatores sugeridos pelos autores da escala, nao indo,
por isso, ao encontro dos resultados alcancados com os outros estudos de
validac¢iao realizados com o SCORE-15 (Cahil et al., 2010; Fay et al., 2013).

Estudos de validade de constructo: Andlise fatorial confirmatoria

Foram realizados estudos de anilise fatorial confirmatéria do modelo
proposto pelos autores da versao original do SCORE-15 de modo a averiguar,
mais uma vez, a correspondéncia dos nossos dados. Ou seja, testimos um
modelo composto por trés fatores (Recursos Familiares, Comunicacio na
Familia e Dificuldades Familiares) constituidos cada um por cinco itens (RF:
itens 1, 3, 6, 10 e 15; CF: itens 2, 4, 8, 12 e 13; DF: itens 5, 7, 9, 11 e 14).

A analise dos resultados indica que a estrutura trifatorial original apre-
senta indices de ajustamento adequados para o modelo re-especificado (cf.
Quadro 4). O valor dos indices considerados para determinar a adequacao
do ajustamento global do modelo de medida do SCORE-15 inspecionado
[qui-quadrado absoluto (x2) = 215.082 (p < .001), qui-quadrado normaliza-
do (x2/gh = 2.501] foi superior [CFI = .967, GFI = .947] ao valor critério
de .90. Relativamente a raiz quadrada da média do erro de aproximacio
(RMSEA), o valor foi de .057 (Lo = .05, Hi = .06). Uma vez que x2/gl é
inferior a 5, o indice de CFI é superior a .95, o indice de GFI é superior
a .90 e RMSEA é inferior a .06 (Byrne, 2001; Maroco, 2010), concluimos

que os dados se ajustam a estrutura fatorial original do SCORE-15.

Quadro 4.
Indices de adequacdo dos modelos testados

Indice
Modelo X2 GFI CFI RMSEA
Inicial 986.907 (gl = 90) .857 773 .140
Re-especificado 215.082 (gl = 86) .947 .967 .054

GFI - Goodness-of-Fit Index; CFI — Comparative Fit Index; RMSEA — Root Mean Square
Error of Approximation
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Para se obter este ajustamento final foram necessarias algumas alte-
racdes sugeridas pelos indices de modificacao. A este respeito, note-se
que apenas se realizaram alteracoes quando o indice de modificacio era
elevado e simultaneamente correspondia a uma alteracio teoricamente
plausivel. A titulo de exemplo, salientamos a associacio entre os fatores
Comunicacao e Dificuldades Familiares, pois ambos abordam obstacu-
los ou aspetos menos positivos da vida familiar. Um outro ajustamento
realizado consiste na associacao entre o item 9 (“Na minha familia, pa-
rece que surgem crises umas atras das outras”) e o item 11 (“As coisas
parecem correr sempre mal para a minha familia”) que remetem para a
vivéncia de obstaculos na familia, percebidos sob um ponto de vista do
controlo externo. O modelo final atinge uma boa adequa¢io, demons-
trando que os ajustamentos efetuados levaram a melhorias relevantes

nos indices de ajustamento.

3. Aplicacao
Como aplicar, cotar e interpretar?

O SCORE-15 podera ser aplicado a individuos, casais e familias, desde
que os seus elementos tenham idade igual ou superior a 12 anos. A sua
administraciao é recomendavel em contexto clinico, uma vez que providen-
cia breves descricdes de variados aspetos do relacionamento familiar que
sdo relevantes para individuos, casais ou familias que recorrem a terapia.
O instrumento devera ser preenchido individualmente durante, antes ou
apo6s as sessoes, conforme o proposito da sua aplicacio. Especificamente,
para efeitos de investigacio no ambito da terapia familiar sistémica bre-
ve, € sugerida a sua aplicaciao antes, durante ou apds a realizacao de
sessOes importantes ou momentos-chave de mudanca na terapia. Neste
sentido, os autores sugerem a sua aplicacio antes da primeira sessio,
depois da quarta sessdo (cerca de seis meses depois) e na sétima sessio
(ou ultima sessdo), por permitir a avaliacio dos momentos correspon-
dentes ao inicio, meio e final da terapia (Stratton et al., 2014). Para além

disso, este instrumento podera ainda ser utilizado com a populacio em
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geral, i. e., num contexto nao-clinico, enquanto medida de avaliacdo do
funcionamento familiar.

No momento do preenchimento, devera ser respeitada a privacidade
do respondente de modo a garantir a confidencialidade das informacoes,
relativamente aos técnicos e aos familiares. Podera ainda ser facultada
ajuda aos respondentes que manifestem dificuldades ao nivel da leitura,
tendo o cuidado de nao alterar a formulacdo original dos itens.

A cotacao do SCORE-15 (total da escala e dimensdes) podera ser
feita através de dois métodos distintos: recorrendo a inversao dos itens
negativos ou analisando os itens negativos sem proceder a sua inversao.
A primeira possibilidade consiste em calcular o resultado total do SCORE
através da inversao dos itens 2, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13 e 14 para que
as pontuacdes mais elevadas correspondam a maiores dificuldades na
familia. O calculo das trés dimensdes que o compdem, para uma ana-
lise de informacido mais especifica, realiza-se somando os cinco itens
correspondentes a cada dimensao e dividindo esse valor por cinco. Por
exemplo, para a dimensao Comunica¢ao na Familia (CF) sio somados
os cinco itens invertidos e divididos por cinco [CF = (R2 + R4 + R8 +
R12 + R13) / 5].

Uma outra forma de codificar os dados do SCORE-15 total é somando
todos os itens negativos (2 + 4+ 5+ 7 +8 + 9 + 11 + 12 + 13 + 14),
subtrair o resultado deste somatdrio a 60 e acrescentar o total dos itens
positivos (1 + 3 + 6 + 10 + 15) — desta forma [60 - 2+ 4+ 5+ 7 + 8 +
9+ 11+ 12+ 13+ 14)]+ (1 + 3 + 6 + 10 + 15)], obtemos o resultado
total para cada sujeito. Para calcularmos a média do resultado total do
SCORE, dividimos por 15. O calculo das dimensoes realiza-se através
da soma dos itens, sendo que quando os itens sio negativos, subtraimos
o resultado a 30. Por exemplo, para o calculo da dimensao Dificuldades
Familiares retiramos a 30 o somatério dos cinco itens negativos [DF
=30 - R5 + R7 + R9 + R 11 + R14)]. Para calcularmos os resultados
médios obtidos em cada uma das subescalas seguimos a mesma logica
utilizada para o total da escala, isto é, dividimos o total obtido em cada
dimensao por cinco, sendo que resultados mais baixos correspondem a

um melhor funcionamento.
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4. Vantagens, limitacdes e estudos futuros

O SCORE-15 revela ser um instrumento com propriedades psicométricas
bastante razoaveis e apresenta uma estrutura fatorial semelhante a sua
versao original. Sendo um indicador vilido do funcionamento e mudanca
familiar, permite-nos aceder a informac¢des relevantes sobre individuos,
casais e familias, que recorrem a terapia familiar, em geral, de forma pra-
tica e rapida (entre 5 a 10 minutos). Para além disso, o seu preenchimento
podera incitar os respondentes a discussao, reflexao ou partilha de infor-
macdes potencialmente uteis para a terapia. Ao nivel da investigaciao, fica
disponivel para a populacio portuguesa uma ferramenta de estudo dos
resultados e processo da terapia familiar sistémica, na medida que permite
monitorizar e descrever indicadores comprovados do progresso da terapia
sistémica. Desenvolvido de modo a permitir que os respondentes relatem
aspetos relativos a sua interacio familiar, independentemente do seu meio
cultural e socioeconémico, o SCORE-15 representa ainda um importante
instrumento de investigacao no contexto comunitdrio, particularmente
sempre que se pretenda intervir ao nivel das relacdes na familia.

A amostra utilizada no presente estudo podera constituir-se como uma
limitacao, na medida em que nao é uma amostra estratificada e represen-
tativa da nossa populacao. Parece-nos ainda que os estudos de adaptacio
e validacio beneficiariam de analises independentes com populacao clinica
e populacio comunitaria, de modo a avaliar a capacidade discriminante
do questionario e desenvolver valores normativos para ambos os contex-
tos. Por outro lado, verificada a sua validade e aplicabilidade no contexto
portugués, seria importante prosseguir com estudos de validade das pontu-
acoes na escala enquanto indicador da mudanca terapéutica, a semelhanca
do que foi realizado pelos autores da versiao original. No fundo, tais
analises permitir-nos-iam concluir se o SCORE-15 apresenta mudancas
significativas ao longo da TFS, bem como perceber de que modo se rela-
ciona com outros indicadores do progresso terapéutico. Seria igualmente
util analisar o funcionamento da escala em diferentes momentos da terapia
(sessOes iniciais, intermédias, finais e de seguimento). Por fim, parece-nos

importante estender a aplicabilidade da escala aos elementos mais novos
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da familia, nomeadamente através da adaptaciao portuguesa da recente
versao do SCORE-15 para criancas com idades compreendidas entre os 8

e os 11 anos (Jewell, Carr, Stratton, Lask, & Eisler, 2013).
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ESCALA DE AVALIACAO DA COMUNICACAO NA
PARENTALIDADE (COMPA)

Alda Portugal
Isabel Alberto

“Despite the fact that most people become parents
and everyone who has ever lived has had parents,
parenting remains a most mystifying subject.”

(Bornstein, 2002, p. 11)

Resumo

Perante a inexisténcia de uma escala de avaliacio da comunicacao
adaptada/validada para a populacao portuguesa, foi desenvolvida a Escala
de Avaliacao da Comunicac¢ao na Parentalidade (COMPA). Este instrumento
pretendeu avaliar as percecdes de 1422 progenitores/filhos sobre a co-
municacao mantida. A analise da validade interna revelou uma estrutura
de cinco fatores para a versiao parental (Expressio do Afeto e Apoio
Emocional, Disponibilidade Parental para a Comunicacao, Metacomunicacio,
Confianca/Partilha Comunicacional de Progenitores para Filhos, Confianca/
Partilha Comunicacional de Filhos para Progenitores) e versao adolescentes
(12-16 anos) (Disponibilidade Parental para a Comunicac¢io, Confianca/
Partilha Comunicacional de Filhos para Progenitores, Expressao do Afeto
e Apoio Emocional, Metacomunicac¢io, Padrao Comunicacional Negativo)
e de dois fatores para a versao das criangas (7-11 anos) (Disponibilidade

Parental para a Comunicac¢iao, Expressao do Afeto e Apoio Emocional).
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Esta estrutura fatorial exploratoéria foi confirmada pelos estudos de ana-
lise fatorial confirmatoria. Os niveis de consisténcia interna revelaram-se

bons para fins clinicos e de investigacao.

Palavras-chave: comunicaciao parento-filial, criancas em idade escolar,

adolescentes, validacao.

Abstract

The Percepction Scale of Parenting Communication (COMPA) was
developed in the absence of a reliable measure about communication
in Portuguese population. This instrument has the purpose of evalu-
ate parental and children perception about their communication in a
sample composed by 1422 parents and children. The results of internal
validity revealed a five-factor structure for parental version (Emotional
Support/Affective Expression, Parental Availability to Communication,
Metacommunication, Parental Confidence/Sharing, Children Confidence/
Sharing) and for adolescent version (12-16 years old) (Parental Availability
to Communication, Children Confidence/Sharing, Emotional Support/
Affective Expression, Metacommunication, Negative Communication
Patterns) and two-factor structure for children version (7-11 years old)
(Parental Availability to Communication, Emotional Support/Affective
Expression). This factor structure was confirmed by confirmatory factor
analysis. COMPA’s levels of internal consistency seem to be good for

research and clinical use.

Keywords: parent-child communication, school-age children, adoles-

cents, validation.
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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 a Escala de Avaliacao

da Comunicacao na Parentalidade (COMPA).

Quadro 1.
Ficha técnica da Escala de Avaliacdo da Comunicacdo na Parentalidade

A Escala de Avalia¢io da Comunicac¢ao na Parentalidade (COMPA) é
O que é? um instrumento de avaliacio criado de raiz, em Portugal, por Alda
Portugal e Isabel Alberto

A escala COMPA foi desenvolvida com o intuito de avaliar a percecao

de progenitores e de filhos sobre a comunicacio que mantém entre si.

Trata-se de uma escala com trés versdes: para pais (COMPA-P), para fi-

lhos com idades entre os 7 e os 11 anos (COMPA-C) e para filhos com

idades entre 0s 12 e os 16 anos (COMPA-A). A escala é composta por

diversas dimensoes que variam em funcao da respetiva versao
Estrutura da COMPA-P

Subescala Numero Itens Descricao

Refere-se a troca de
mensagens positivas
O que avalia? entre os membros da
familia considerando
algumas caracteristicas
da comunicacao (e.g.,
12 clareza, resolucao de
problemas, suporte
emocional, apoio verbal,
afeto e empatia).
Item 39. “Preocupo-me
com os sentimentos do
meu filho.”

Expressao do Afeto e
Apoio Emocional

Diz respeito a sinceri-
dade nas respostas as
questoes dos filhos,

a abertura comunica-

Disponibilidade Paren- cional e ao equilibrio
tal para a Comunicaciao entre estes aspetos e
privacidade.

Item 26. “O meu filho
entende aquilo que lhe
quero dizer.”

Remete para a capacida-
de de os pais utiliza-
rem uma comunicacio
esclarecedora evitando
Metacomunicacao 8 estratégias manipulati-
vas e de controlo.
Item 23. “Tento compre-
ender o ponto de vista
do meu filho.”
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Confianca/Partilha
Comunicacional de
Progenitores para
Filhos

Confianga/Partilha Co-

municacional de Filhos 7

para Progenitores

Relativas a partilha equi-
librada de questoes e
problemas pessoais, de
pais e de filhos, sobre
trabalho, relacionamen-
tos, amizades, familia.
Item 15. “Quando o meu
filho esta aborrecido

ou zangado comigo
explica-me claramente o
que sente.”

Estrutura da COMPA-A

Subescala

Numero Itens

Descricao

Disponibilidade Parental
para a Comunica¢ao

Diz respeito a percecao
de escuta atenta/ativa
dos pais em relacao
aos filhos.

Item 10. “Posso confiar
no meu pai e contar-
-lhe os meus proble-
mas.”

Confianca/Partilha Co-
municacional de Filhos
para Progenitores

Refere-se a capacidade
do filho em adotar uma
postura aberta e hones-
ta e ser responsivo.
Item 3. “Converso com
0 meu pai quando me
sinto aborrecido/a.”

Expressao do Afeto e
Apoio Emocional

Reporta-se a ligacao
afetiva entre filhos e
pais que permita a
partilha e discussao de
preocupacoes e senti-
mentos pessoais.

Item 29. “Digo a0 meu
pai que gosto dele.”

Metacomunicacao

Avalia a capacidade dos
filhos para estabelece-
rem uma comunicacao
aberta e clara com os
seus pais.

Item 27. “Quando nao
percebo o que o meu
pai me esta a dizer digo-
-lhe e ele tenta explicar-
-se melhor.”

Padrao Comunicacional
Negativo

4

Reporta-se aos com-
portamentos comunica-
cionais que promovem
estilos desadequados
de relacionamento.
Item 6. “Minto a0 meu
pai.”
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A quem se aplica?

Como ter acesso?

Estrutura da COMPA-C

Subescala Numero Itens Descri¢ao

Diz respeito a percecao
de escuta atenta/ativa
dos pais em relacao
aos filhos.

Item 13. “O meu pai
da-me atencao e é cari-
nhoso comigo.”

Disponibilidade Parental
para a Comunica¢ao

Refere-se a ligacao afe-
tiva entre filhos e pais
que permita a partilha
e discussao de preocu-
pacoes e sentimentos
pessoais.

Item 14. “O meu pai
diz-me que gosta de
mim.”

Expressao do Afeto e
Apoio Emocional

A escala COMPA-P destina-se a progenitores de todas as faixas
etarias que tenham filhos com idades compreendidas entre os 7 e os
16 anos; a versio COMPA-A deve ser preenchida por adolescentes
com idades entre os 12 e 0s 16 anos; e a versio COMPA-C destina-se
a criancas entre os 7 e os 11 anos de idade. A escala COMPA-P pode
ser aplicada a qualquer responsavel pelo cuidado da crianca, no
entanto foi desenvolvida e validada especificamente para as figuras
parentais (pai e mae)

O acesso a Escala de Avaliacao da Comunica¢ao na Parentalidade
(COMPA) pode ser efetuado através da pagina www.fpce.uc.pt/avalia-
caofamiliar que contém todos os instrumentos de avaliacao apre-
sentados neste livro. Os utilizadores deverao facultar os contactos
pessoais e institucionais, bem como dados acerca do propdsito da
utilizacao de cada uma das versdes da COMPA (e.g., investigacao,
pratica clinica) e concordar com as condic¢oes de utilizacao e de par-
tilha dos resultados com os autores da versao portuguesa

Fundamentacdo e bistoria

A comunidade cientifica nacional e internacional debrucou-se, desde

cedo, sobre o estudo da comunicacio no contexto da familia. A escola

de Palo Alto, pela mdo de um conjunto de autores dos quais se destacam

Paul Watzlawick, Janet Beavin, Don Jackson e Gregory Bateson, efetuou

alguns estudos importantes nesta area. Watzlawick, Beavin e Jackson (1993)

desenvolveram o Modelo da Pragmatica da Comunicacio Humana que

assenta em cinco axiomas, proposicoes basicas sobre aspetos funcionais

da comunicacido: 1° é impossivel nio comunicar; 2° toda a comunicac¢io

47



tem dois niveis, conteudo e relacio, sendo que o segundo classifica o
primeiro e €, por isso, uma metacomunicacao; 3° a comunicacao varia
consoante a pontuac¢io da sequéncia de eventos, ou seja, a compreensao
da comunicacao dependera do modo como esta é pontuada uma vez que
“a pontuacio organiza os eventos comportamentais e, portanto, é vital para
as interacoes em curso” (Watzlawick et al., 1993, p. 51); 4° a comunicacao
tem uma vertente digital e uma vertente analégica; e 5° a comunicacio tem
dois tipos de intera¢do: simétrica ou complementar. Este modelo esteve na
base da compreensdo de alguns estudos efetuados com miaes de pacientes
esquizofrénicos (Bateson, Jackson, Haley, & Weakland, 1956; Cullin, 2006).

Face a importancia dos padrdes comunicacionais no desenvolvimento
individual e familiar, surgiu um conjunto diversificado de modelos te6-
ricos que se debrucam sobre a compreensiao do funcionamento familiar
e da comunicacio intrafamiliar (Beavers & Hampson, 2000; Miller, Ryan,
Keitner, Bishop, & Epstein, 2000; Olson, 2000; Skinner, Steinhauer, &
Sitarenios, 2000; Wilkinson, 2000). Estas abordagens dio énfase as pro-
priedades sistémicas da familia como um todo, focando-se nas suas forcas
e competéncias, em detrimento do foco nas caracteristicas intrapsiquicas
dos individuos que compdem a familia. Com base nestes modelos foram
desenvolvidos estudos empiricos e escalas de avaliacao do funcionamento
familiar. Porém, estas escalas revelam-se insuficientes para a avaliacao da
comunicac¢io familiar, apresentando algumas limitacdes, tais como: (a)
estes modelos nao tém uma definicio convergente sobre a comunica¢ao
familiar, facto que suscita algumas questdes relacionadas com a validade
do constructo que esta a ser medido; (b) os procedimentos levados a cabo
para definir as dimensdes que cada modelo avalia nao estao clarificados;
(¢) os instrumentos de avaliacao desenvolvidos focam-se na adolescéncia
(Barnes & Olson, 1985; Jiménez & Delgado, 2002; Tomé, Gaspar de Matos,
Camacho, Simoes, & Diniz, 2012; Tribuna, 2000), ficando por abarcar as
faixas etarias mais novas (e.g., criancas em idade escolar); (d) nenhuma
das medidas apresentadas foi desenvolvida especificamente para avaliar
a comunicacao parento-filial numa perspetiva multidimensional e em di-
ferentes etapas do ciclo vital; e (e) estes instrumentos de avaliacio nio

estao traduzidos nem adaptados para a populacio Portuguesa.
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Em Portugal, existem poucos estudos sobre este tema. Uma possivel ex-
plicacio prende-se com a inexisténcia de escalas especificas e validadas que
analisem a comunicac¢ido parento-filial. Esta foi a principal razao que motivou
a construg¢ao da escala COMPA, tornando-a num instrumento inovador no

sentido de suprir algumas necessidades de cariz clinico e de investigacao.

2. Estudos realizados

Como foi desenvolvido e validado?

O desenvolvimento da COMPA foi efetuado de acordo com trés etapas:
(a) revisao da literatura tedrica e empirica, (b) estudo misto (qualitativo/
quantitativo) sobre a comunicacao parento-filial e (¢) validacio da COMPA
para a populaciao Portuguesa.

Numa primeira fase, foi necessario rever a literatura sobre o tema no
sentido de caracterizar o constructo “comunica¢ao familiar” e identificar
dimensoes consideradas relevantes para a sua anilise no contexto da pa-
rentalidade (Barnes & Olson, 1985; Cummings & Cummings, 2002; Floyd
& Morman, 2003; Herbert, 2004; Segrin & Flora, 2005; Watzlawick et al.,
1993). Com base nesta revisdo, foi elaborada uma entrevista semiestrutu-
rada para analisar as percecodes, opinides e experiéncias pessoais sobre
a comunicac¢ao parento-filial em quatro grupos constituidos por cinco
elementos cada: (a) pais de criancas com idades entre os 7 € os 11 anos,
(b) pais de jovens com idades entre os 12 e os 16 anos, (¢) criangcas com
idades entre os 7 e os 11 anos e (d) jovens com idades entre os 12 e os
16 anos. A aplicacio desta entrevista foi realizada de acordo com duas
modalidades, em func¢ido da disponibilidade dos participantes: em formato
individual para os pais e maes e em formato de grupo focal (focus group)
para os filhos. A justificacado pela opciao por estas duas modalidades
prende-se com o facto de as entrevistas individuais terem como principal
objetivo a exploracido da perspetiva de um individuo, considerado perito
sobre o tema em investigacdao, no sentido de captar os seus sentimentos,
opinides e experiéncias (Milena, Dainora, & Alin, 2008). Por sua vez,

os grupos focais permitem uma discussiao interativa entre individuos
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selecionados para integrar o grupo no sentido de gerar discussido e reflexdao
sobre percecdes, pensamentos e impressdes acerca do tema sob analise
(Milena et al., 2008). Apesar das particularidades inerentes a cada uma
destas metodologias, considera-se que ambas as op¢des siao igualmente
validas para a exploracao da tematica da comunicac¢io pais-filhos (Hill &
Hill, 2009; Milena et al., 2008). O roteiro de entrevista destinado aos pais/
maes foi dividido em sete tépicos de discussido: (a) definicio do conceito
de comunicacio, (b) objetivos da comunicacio, (¢) facilidade/dificuldade
na comunicacao com os filhos, (d) temas-alvo de comunicacio com os
filhos, (e) comunicacao dos sentimentos/emocdes, (f) expressio do afe-
to e (g) imposi¢ao de regras e limites. Por sua vez, o roteiro de entrevista
aplicado aos grupos focais contemplou os mesmos topicos de discussao,
mas na perspetiva dos filhos. O roteiro incluiu questdes como: “Partilha
habitualmente os seus sentimentos com os seus filhos?” ou “Que assuntos
sao mais faceis de partilhar com os teus pais?”.

Num segundo momento, foi realizada a analise qualitativa/quantitativa
do conteudo das entrevistas com recurso ao software NVivo8. Para tal, de
acordo com a proposta de Miles e Huberman (1994), as entrevistas foram
transcritas e analisadas em detalhe, procurando-se identificar e codificar
as palavras-chave e, por fim, distribui-las por categorias. A partir desta
analise foram agrupadas sete dimensdes concetuais transversais e seme-
lhantes que parecem caracterizar a comunicac¢io parento-filial (Portugal &
Alberto, 2013), nomeadamente: o afeto, a atitude filial, a atitude parental,
o estabelecimento de regras e limites, a metacomunicac¢io, a partilha
de situacdes problematicas e os problemas comunicacionais. No sentido
de garantir a coeréncia desta analise qualitativa/quantitativa, foi ana-
lisado o acordo intercodificadores, realizado por dois observadores
independentes com formacao em Psicologia. O teste estatistico Cohen’s
Kappa revelou um acordo de .79, considerado um valor excelente na
literatura (Zwick, 1988).

As sete dimensoes derivadas do estudo qualitativo/quantitativo
sustentaram a etapa seguinte da construcio da COMPA, ou seja, o
desenvolvimento de um conjunto vasto de itens que foram discuti-

dos e refletidos com trés investigadores especializados em tematicas
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relacionadas com a familia. Desta discussao resultaram alguns comentarios
positivos: os itens foram considerados de facil leitura, compreensiveis
e, inclusivamente, dteis para quem responde, uma vez que permitem
a autorreflexao sobre a postura que se adota na comunica¢io com o
outro. No entanto, foram feitas algumas sugestoes no sentido de alterar
a formulacido de alguns itens e clarificar as instru¢des de preenchimento
da COMPA. Com base nestes resultados foram construidas as primeiras
versoes da escala: COMPA-P com 71 itens, COMPA-A com 65 itens e
COMPA-C com 39 itens.

Por fim, foi realizada a validacao da COMPA para a populacao portu-
guesa com uma amostra composta por 1422 sujeitos (803 progenitores
e 619 filhos). As propriedades psicométricas das subversdes da escala
COMPA foram analisadas através de estudos de: (a) analise fatorial ex-
ploratoria, (b) analise fatorial confirmatoria, (¢) analise da consisténcia

interna e (d) correlacdes entre as escalas.

Estudos de precisdo

Precisdo da COMPA-P

No ambito dos estudos de evidéncia de precisio da COMPA-P
foram realizadas analises de consisténcia interna para a escala total
e para as diferentes subescalas. Inicialmente, a consisténcia interna
foi analisada para o conjunto de 71 itens, verificando-se um alfa de
Cronbach global de .77. Depois de removidos 27 itens, com correla-
¢odes com o total da escala inferiores a .30, o alfa de Cronbach global
passou a .91, valor considerado excelente pela literatura (Nunnally,
1978). De acordo com o recomendado por Nunnally (1978) os valores
do coeficiente de alfa de Cronbach para as subescalas sao aceitaveis
para fins de investigacao (Fator 1: .82; Fator 2: .73; Fator 3: .73; Fator
4: .75; Fator 5: .62).

Alguns autores defendem que o calculo do coeficiente de alfa deve
ser complementado pela analise dos valores das correlacdes médias

inter-item, uma vez que um elevado valor de alfa pode significar re-
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dundancia e nao uma adequada consisténcia interna. Os valores da
correlacdio média interitem para a escala global e para as subescalas
(intervalo: .33 a .57) estdo dentro dos valores recomendados por Briggs

e Cheek (1986).

Precisdo da COMPA-A

Inicialmente, a consisténcia interna foi analisada para o conjunto de
65 itens, obtendo-se um alfa de Cronbach global de .85. Depois de remo-
vidos 26 itens, com correla¢cdes com o total da escala inferiores a .30, o
alfa de Cronbach global passou a .94, valor considerado excelente pela
literatura (Nunnally, 1978). De acordo com o recomendado por Nunnally
(1978) os valores do coeficiente de alfa de Cronbach para as subescalas
sao aceitaveis para fins de investigacido (Fator 1: .87; Fator 2: .87; Fator
3: .84; Fator 4: .81; Fator 5: .65). Por sua vez, os valores da correlacio
média interitem para a escala global e subescalas variam entre .30 e .57.
Estes valores sio ligeiramente superiores aos niveis considerados acei-

taveis (entre .20 e .40) por Briggs e Cheek (1986).

Precisdo da COMPA-C

O alfa de Cronbach global para o conjunto inicial de 35 itens foi de
.65. Depois de removidos 16 itens, com correlacdes com o total da escala
inferiores a .30, o alfa de Cronbach global passou a .88, valor considerado
bom pela literatura (Nunnally, 1978). De acordo com o recomendado por
Nunnally (1978) os valores do coeficiente de alfa de Cronbach para as
subescalas sio aceitaveis para fins de investigacio (Fator 1: .84; Fator 2:
.78). Por sua vez, os valores da correlacao média interitem para a escala
global e subescalas variam entre .32 e .41, niveis considerados aceitaveis
por Briggs e Cheek (1986).

Para além dos coeficientes alfas de Cronbach por versoes e dimensdes
do COMPA, os valores de consisténcia interna foram também analisados
atendendo a variavel sexo. Como se pode verificar no Quadro 2, os
coeficientes alfa de Cronbach por sexo demonstram também valores
aceitaveis para investigacio (Briggs & Cheek, 1986), variando entre

.52 e .87.
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Quadro 2.
Coeficiente alfa de Cronbach das versoes COMPA em funcdo do sexo

Dimensoes I I III v \%
COMPA-P

Mae .80 .76 73 75 .55

Pai .86 75 72 .78 52
COMPA-A

Mae .86 .87 .87 .80 .69

Pai .83 .85 .86 .83 .62
COMPA-C

Mae .82 76 - - -

Pai .80 .78 - - -

Estudos de validade interna

Validade da COMPA-P: Andlise fatorial exploratoria

Inicialmente, verificou-se a adequaciao de se realizar uma analise
fatorial a versaio COMPA-P, o que foi confirmado através dos indices de
KMO = .94 e do Teste de Esfericidade de Bartlett, X2 (946) = 10282.662,
p < .001. O scree-plot revelou varios fatores para a versio COMPA-P,
sendo que os cinco primeiros foram os que mais se destacaram e, por
esse motivo, foram tomados como referéncia. Assim, a rotacao Varimax
revelou uma estrutura fatorial constituida por cinco fatores que explicam
42.0% da variancia, e nao por sete fatores como se previa no estudo
qualitativo que deu origem a escala COMPA-P. A partir da analise dos
itens de cada um dos fatores, as dimensoes passaram a designar-se
da seguinte forma (Quadro 3): Fator 1 - Expressio do Afeto e Apoio
Emocional, Fator 2 - Disponibilidade Parental para a Comunicacio, Fator
3 - Metacomunicacao, Fator 4 - Confianca/Partilha Comunicacional de
Progenitores para Filhos e Fator 5 - Confianca/Partilha Comunicacional

de Filhos para Progenitores.
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Quadro 3.
Matriz rodada e alfa de Cronbach: COMPA-P (Rotagdo Varimax)

a com eli-
Ne Descricao do Item Saturacdo  minacio do

item
Fator 1 - Expressao do Afeto e Apoio Emocional .821

% Variancia explicada = 9.9%
10 O meu filho é muito atencioso... .40 907
17  Digo ao meu filho aquilo... .36 910
18  Gosto de dar beijos... .66 .908
19  E facil dizer... 41 .908
20  Explico as regras... 44 .908
28  Digo ao meu filho que... .64 .907
29  Eu e o meu filho estamos de acordo... .56 .908
30 Quando converso com o meu filho esforco-me... 43 .908
34 O meu filho gosta... 47 .906
37  Procuro animar o meu filho... .64 .907
39  Preocupo-me com... .66 .908
44 O meu filho gosta de me surpreender... 34 .907
Fator 2 - Disponibilidade Parental para a Comunicaciao 732

% Variancia explicada = 9.8%
9 O meu filho esta disponivel... .57 .907
11  E facil impor... .62 .909
24  Sinto-me satisfeito... .45 .907
26 O meu filho entende... .50 907
31 Quando eu e o meu filho nos zangamos... -.56 .909
40 O meu filho fala comigo... 51 907
42 Quando surge uma discussao... .59 907
43  Sinto-me sozinho quando é necessario... -.50 913
Fator 3 - Metacomunicacao 725

% Variancia explicada = 8%
3 Procuro escolher as palavras... .30 .909
5  Quando o meu filho me faz perguntas... 49 .909
22 Quando eu e o meu filho temos algum problema... 43 .906
23  Tento compreender... 52 907
25  Sou capaz de dizer ao meu filho... 51 910
33  Perante o meu filho... 44 910
35  Quando nego algum pedido... .65 909
38 Quando o meu filho nio esta a compreender o que digo... 59 907
Fator 4 — Confianca/Partilha Comunicacional de Progenitores para Filhos 753

% Variancia explicada = 7.2%
2 Sinto que posso confiar no meu filho e contar-lhe... 72 .908
4 Eu sei que posso contar... .58 .908
6 Sinto que posso confiar... .46 .907
7  Quando quero falar sobre alguma coisa... 74 909
8  Converso com o meu filho sobre... .43 .908
27  Acredito que o meu filho sera... 41 .909
41  Converso com o meu filho quando... .64 .908
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Fator 5 - Confianca/Partilha Comunicacional de Filhos para Progenitores .615
% Variancia explicada = 6.9%

12 Sei como o meu filho se sente... .53 909
13  Compreendo aquilo que o meu filho... 41 907
14 Compreendo os problemas... .48 907
15 Quando o meu filho esta aborrecido/zangado comigo... .61 907
16 O meu filho vem conversar comigo... .62 .907
21  Gostava que o meu filho fosse... .34 917
32 O meu filho conversa comigo sobre... 44 .906

Total COMPA-P 910

Validade da COMPA-A: Andlise fatorial exploratoria

Os indices de KMO = .96 e do Teste de Esfericidade de Bartlett, x°
(741) = 10091.742, p < .001 confirmaram a adequacido de se realizar uma
analise fatorial a versio COMPA-A. O scree-plot revelou varios fatores para
a versaio COMPA-A, sendo que os cinco primeiros foram os que mais se
destacaram e, por esse motivo, foram tomados como referéncia. Assim,
a rotacao Varimax produziu uma estrutura fatorial constituida por cinco
fatores que explicam 59.7% da variancia, a semelhanca do que aconte-
ceu na COMPA-P. A estrutura fatorial final (Quadro 4) ficou composta
por: Fator 1 - Disponibilidade Parental para a Comunicacio, Fator 2 -
Confianca/Partilha de Filhos para Progenitores, Fator 3 - Expressio do
Afeto e Apoio Emocional, Fator 4 - Metacomunicacao, e Fator 5 - Padrao

Comunicacional Negativo.

Quadro 4.
Matriz rodada e alfa de Cronbach: COMPA-A (Rotacdo Varimax)
a com eli-
N°e Descricao do Item Saturacao minacio do
item
Fator 1 - Disponibilidade Parental para a Comunicacao .865
% Variancia explicada = 16.3%
4 Eu e o/a meu/minha pai/mae procuramos a melhor maneira... .54 941
9 O/a meu/minha pai/mae conta-me historias... .56 943
10 Posso confiar no/na meu/minha pai/mae... 51 941
11 O/a meu/minha pai/mie compreende... .50 941
12 O/a meu/minha pai/mae diz-me... .03 942
13 O/a meu/minha pai/mie da-me... .63 941
14 O/a meu/minha pai/mie gosta... .53 942
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15 Quando falo com o/a meu/minha pai/mae ele/ela ouve- .69 941
-me...
16 O/a meu/minha pai/mae tenta... .64 941
17 O/a meu/minha pai/mie preocupa-se... .54 941
18 Quando preciso de conversar com o/a meu/minha pai/ .58 941
mae...
19 O/a meu/minha pai/mae explica-me... .56 .942
20 O/a meu/minha pai/mie gosta... 54 941
21 Quando faco perguntas ao/a meu/minha pai/maie... .53 941
Fator 2 - Confianca/Partilha Comunicacional de Filhos para Progenitores .873
% Variancia explicada = 11.9%
1 Sinto-me bem com as conversas... .48 .942
2 Converso com o/a meu/minha pai/mae sobre... .59 942
3 Converso com o/a meu/minha pai/mae quando... .76 942
7 Converso com o/a meu/minha pai/mae sobre... .76 941
30 Quando tenho preocupacodes (e.g., violéncia) converso... .55 942
33 E facil para mim dizer ao/a meu/minha pai/mae... .50 942
34 Converso mais com o/a meu/minha pai/mae... .61 942
Fator 3 - Expressao do Afeto e Apoio Emocional .838
% Variancia explicada = 10.8%
23 Gosto de dar beijos... .60 .942
29 Digo ao/a meu/minha pai/mae que... .70 941
31 Procuro alegrar o/a meu/minha pai/mae... .58 941
35 Sei que posso conversar com o/a meu/minha pai/mae... .61 941
39 O/a meu/minha pai/mie sabe que também... .65 941
Fator 4 -Metacomunicacio .805
% Variancia explicada = 9.6%
8 Quando converso com o/a meu/minha pai/mae... 49 943
22 Costumo respeitar e estar de acordo... 44 942
24 O/a meu/minha pai/mie explica... 47 942
25 Sinto que o/a meu/minha pai/mae conversa... 54 941
27 Quando nao percebo o que o/a meu/minha pai/mae... 54 941
28 Entendo o que o/a meu/minha pai/mae... .64 942
32 Quando eu e o/a meu/minha pai/mie discutimos... .62 943
36 Quando fago alguma coisa errada digo... .56 942
37 O/a meu/minha pai/mie sabe que... .36 942
Fator 5 -Padrao Comunicacional Negativo .650
% Variancia explicada = 8.6%
5 Eu e o/a meu/minha pai/mae ficamos... -.64 .948
6 Minto... -.63 .947
26 Quando tenho algum problema... -.58 950
38 Tenho dificuldade em acreditar... -.66 .948
Total COMPA-A 944
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Validade da COMPA-C: Andlise fatorial exploratoria

A adequacio de se realizar uma analise fatorial a versaio COMPA-C foi
confirmada através dos indices de KMO = .92 e do Teste de Esfericidade
de Bartlett, x2 (120) = 3112.326, p < .001. O scree-plot revelou virios fa-
tores para a versio COMPA-C, sendo que os dois primeiros foram os que
mais se destacaram e, por esse motivo, foram tomados como referéncia.
Assim, a rotacao Varimax produziu uma estrutura fatorial constituida por
dois fatores que explicam 44.6% da variincia. A estrutura fatorial ficou
entio composta por (Quadro 5): Fator 1 - Disponibilidade Parental para

a Comunicacio e Fator 2 - Expressiao do Afeto e Apoio Emocional.

Quadro 5.
Matriz rodada e alfa de Cronbach: COMPA-C (Rotag¢do Varimax)
o com
N° Descricao do Item Saturacao  eliminagio
do item
Fator 1 - Disponibilidade Parental para a Comunicacio .842
% Variancia explicada = 37.3%
3 O/a meu/minha pai/mie compreende... .58 .867
4 O/a meu/minha pai/mae diz-me... .50 .873
5 O/a meu/minha pai/mie da-me... 72 .871
6 Quando falo com o/a meu/minha pai/maie... .69 .872
7 O/a meu/minha pai/mae tenta... 74 .871
8 O/a meu/minha pai/mae preocupa-se... .65 .869
9 O/a meu/minha pai/mae ouve-me... .56 .870
12 Quando nao percebo o que o/a meu/minha pai/mae... 57 .876
Fator 2 - Expressiao do Afeto e Apoio Emocional 784
% Variancia explicada = 7.2%
1 Converso com o/a meu/minha pai/mae sobre... .59 871
2 Converso com o/a meu/minha pai/mie... .69 .868
10 O/a meu/minha pai/mae explica-me... 48 .875
11 O/a meu/minha pai/mae explica-me o que sente quando... .60 .873
13 Entendo o que o/a meu/minha pai/mie... 51 .876
14 O/a meu/minha pai/mae diz-me... 52 874
15 Quando tenho preocupagodes (e.g., violéncia)... .70 874
16 E ficil para mim dizer... .58 .879
Total COMPA-C .879
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Validade COMPA’s: Andlise fatorial confirmatoria

Depois de determinada a composicao fatorial das versdes da COMPA
com base nos estudos de analise fatorial exploratéria, foram realiza-
das analises confirmatoérias das estruturas fatoriais encontradas. Para
efetuar essas analises recorreu-se ao software AMOS 18. Para o teste
de ajuste do modelo proposto foram analisados os seguintes indices:
X2, CFI (Comparative Fit Index), RMSEA (Root Mean Square Error of
Aproximation) e IFI (Incremental Fit Index). De acordo com Schermelleh-
-Engel, Moosbrugger, e Miiller (2003), os valores x2 < 3 gl, RMSEA <
0.08, e CFI/IFI 2 0.95 indicam um ajuste aceitavel do modelo, enquanto
que os valores x2 < 2gl, RMSEA < 0.05, e CFI/IFI > 0.97 indicam um
bom ajuste do modelo. A supremacia de um modelo sobre o outro foi
determinada através das médias do critéio AIC (Akaike’s information
criterion). Para as trés versdes da COMPA foram comparados dois mo-
delos fatoriais: um modelo obliquo, no qual os itens estio distribuidos
por fatores e estes, por sua vez, estio relacionados entre si (Modelo
1) e um modelo de um unico fator, no qual todos os itens sio indica-
dores da variavel latente “comunicacao parento-filial” (Modelo 2). Tal
como pode ser visto na Quadro 6, de acordo com os indices referidos
(RMSEA, CFI/IF), a COMPA-P e COMPA-A apresentam um bom ajuste
em todos os indices e a COMPA-C apresenta um ajuste aceitavel. De
acordo com o AIC, constata-se que o Modelo 1 é superior ao Modelo
2, isto €, os modelos obliquos explicam em melhor medida a estrutura
fatorial das versdes da escala COMPA, confirmando os dados da analise

fatorial exploratoria.

Quadro 6.
Andlise fatorial confirmatoria: COMPA-P, COMPA-C e COMPA-A
X2 (gD g‘gfé) [cr] CFI  IFI AlC
COMPA-P 1 Fator 428.26 (54) .09 [.085;.101] .89 .89 500.26
5 Fatores  143.83 (44) .05 [.044 ;.063] .97 .97 235.83
compa.c  LFaor  136.08 20) .09 [079;.109] 92 92 18408
2 Fatores  77.47 (19) .06 [053;.085] .96 .96 127.47
COMPA-A 1Fator  324.97(65) .09 [077;.096] .93 .93 40297
5 Fatores  150.39 (55) .05 [046;.068] .98 .98 24839

Nota. Comparacao do modelo: para cada versao, o “melhor” modelo (i.e. com menor
valor de AIC) encontra-se em itdlico.
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Outros estudos de validade realizados em Portugal

A COMPA é um instrumento recente e, por esse motivo, pouco apli-
cado no contexto da investigacio. No entanto, destacam-se dois estudos
de validacao efetuados no nosso pais: um dos estudos analisa a comu-
nicacio, resiliéncia e a percecio dos estilos parentais numa amostra de
adolescentes e o outro, ainda em curso, analisa a comunicacao entre

pais e filhos em processo de regulaciao das responsabilidades parentais.

Estudo I

Comunicacgdo, resiliéncia e percecdo dos estilos parentais nos adolescentes

O estudo elaborado por Silva (2012) teve como principal objetivo ana-
lisar a relacao entre a resiliéncia percecionada por adolescentes entre os
12 e 15 anos (que frequentam a escolaridade obrigatéria) e as relacdes
que existem entre esta e a percecao dos estilos e da comunicacao parental.
Especificamente, o estudo partiu do principio de que adolescentes com
melhor percecao de resiliéncia tendem a percecionar estilos parentais
e comunicacionais mais positivos relativamente aos seus progenitores.

Para elaborar este estudo, a autora recorreu a uma amostra por con-
veniéncia composta por 135 adolescentes 34,8% (n = 47) rapazes e 65,2%
(n = 88) raparigas, com idades compreendidas entre os 12 e os 15 anos,
sendo a média das idades de 13 anos. Estes participantes eram alunos do
7°, 8° e 9° ano de escolaridade do Colégio de Sio Martinho em Coimbra.

Este estudo, de cariz quantitativo e transversal, recorreu a alguns ins-
trumentos para além da COMPA, nomeadamente o Parental Rearing Style
Questionnaire for use with Adolescents (EMBU-A; Lacerda, 2005) e a Resilience
Scale (RS; Wagnild & Young, 1993). Em termos de analises estatisticas, foi efe-
tuado o estudo da consisténcia interna dos itens dos instrumentos e analises
estatisticas nao paramétricas para comparacao das médias dos grupos (e.g.,
teste inferencial de Kruskall-Wallis, teste inferencial U de Mann-Whitney).

A analise da consisténcia interna da COMPA-A revelou indices seme-

lhantes aos do estudo de validacdo original da COMPA-A, tal como se pode
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ver no Quadro 7. Para além disto, os resultados deste estudo confirmam
a hipotese prévia: os adolescentes que nunca reprovaram, que tém esti-
los parentais centrados no suporte emocional e que tém uma percec¢io

satisfatoria da comunicac¢io apresentam valores elevados de resiliéncia.

Quadro 7.
Coeficientes alfas de Cronbach da escala COMPA-A: Estudo original vs. estudo I
Alfa de Cronbach Fator I Fator II Fator III Fator IV Fator V
Estudo Original
(Portugal & Alberto, 2013) 86 87 83 80 65
Estudo I
(Silva, 2012) .92 .88 .88 .83 .62

Estudo II

Comunicacdo parento-filial em familias pos-divércio

Atualmente, a escala COMPA esti a ser utilizada para um outro estudo
de validacao subjacente a dois objetivos: (a) identificacdo de diferencas
estatisticamente significativas entre familias nucleares intactas e familias
pos-divorcio, ao nivel da comunicacdo, e (b) analise do efeito preditor
da comunicac¢ido sobre as praticas parentais.

A amostra que constitui este estudo é composta por dois sub-grupos:
familias nucleares intactas (nz = 102) e familias pos-divorcio (em processo
ativo de Regulacio das Responsabilidades Parentais) (n = 48). Tratou-
-se de uma amostragem por conveniéncia com a colaboracio da Equipa
Multidisciplinar de Apoio ao Tribunal de Familia e Menores de Coimbra
e do Porto e com o Centro de Prestacio de Servicos a Comunidade da
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educaciao da Universidade
de Coimbra. A idade dos pais varia entre os 26 e os 57 anos e a idade
dos filhos encontra-se no intervalo dos 7 aos 16 anos.

A analise estatistica sera efetuada recorrendo a testes de comparacio
de médias e a modelos de regressao linear multipla com o intuito de
obter modelos parcimoniosos que permitam predizer as praticas parentais

em funcao das dimensdes comunicacionais.
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3. Aplicacdo

Como aplicar, cotar e interpretar?

Sendo a escala COMPA um instrumento de auto-resposta, permite uma
aplicacio auténoma e individual. Por este motivo, deve ser respondida
por individuos alfabetizados e sem perturbacdes do foro psiquico. A
COMPA pode ser aplicada a qualquer responsavel pelo cuidado da crianca,
no entanto, foi desenvolvida e validada especificamente para aplicacao
aos pais. O tempo de resposta do instrumento é variavel em funciao das
competéncias cognitivas do respondente. Desta forma, o tempo de pre-
enchimento da versao parental e da versdo filhos com idades entre os 12
e os 16 anos pode variar entre os 15 e os 20 minutos; o preenchimento
da versdo para os filhos mais pequenos (7 aos 11 anos) tende a ser mais
prolongado, oscilando entre os 30 a 40 minutos. As trés versdes da esca-
la COMPA sio respondidas numa escala de Likert com cinco niveis (1 =
Nunca; 2 = Raramente; 3 = As vezes; 4 = Muitas vezes; 5 = Sempre). Para
efetuar a cota¢io dos resultados por subescala das trés versdes da escala
COMPA, somam-se os itens e divide-se pelo total de itens da escala. Quanto
mais elevada for a pontuacao em cada subescala melhor é a percecio da
comunicac¢io parento-filial. No entanto, a quinta dimensao da COMPA-A é
composta por itens negativos e, por esse motivo, resultados elevados nesta

subescala revelam uma percecao negativa sobre a comunicacao parento-filial.

Interpretacdo e estatisticas descritivas da COMPA-P

As médias e os desvios-padrdo das pontuacdes das cinco subescalas para
0s progenitores encontram-se no Quadro 8. Os valores disponibilizados
resultam da soma das pontuac¢des por subescala e da divisao do valor
obtido pelo total de itens de cada subescala permitindo, assim, a compa-
racdo dos resultados entre subescalas independentemente do nimero de
itens que as compoem. A subescala Expressio do Afeto e Apoio Emocional
apresenta as pontuacdes mais elevadas (as pontuacoes médias dos itens

desta escala para o pai e para a mie sdo, respetivamente, 4.25 e 4.42),
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sendo que a subescala Confianca/Partilha Comunicacional de Filhos para
Progenitores apresenta as pontuacdes mais baixas (pontuacdes médias dos
itens de 3.78 para o pai e de 3.99 para a mae). Assim, constata-se que as
mies tendem a percecionar mais positivamente a comunicac¢ao em todas
as suas dimensoes (exceto na dimensido Disponibilidade Parental para a
Comunicac¢ido, onde os pais obtém um resultado ligeiramente superior ao

das maes) comparativamente aos pais do sexo masculino.

Quadro 8.
Estatisticas descritivas das subescalas da COMPA-P
Subescalas M DP
COMPA-P
) ] ] Pai 425 0.48
1. Expressao do Afeto e Apoio Emocional B
Mae 4.42 0.38
Pai 4.06 0.50
II. Disponibilidade Parental para a Comunicacao N
Mae 4.03 0.48
— o Pai 418 0.48
. Metacomunicac¢ao
ualcac Mie 428 046
IV. Confianca/Partilha Comunicacional de Progenitores para Pai 3.78 0.58
Filhos Mie 3.89 047
Pai .78 051
V. Confianca/Partilha Comunicacional de Filhos para Progenitores 3 >
Mie 3.99 0.46

Nota. n Pai = 126-140; n Mie = 639-652.

Interpretacdo e estatisticas descritivas da COMPA-A

As médias e os desvios-padrio das pontuacdes das cinco subescalas
para os adolescentes encontram-se no Quadro 9. A analise destes dados
foi realizada para pais e maes em separado. Deste modo, sdo apresen-
tados os dados dos adolescentes em relaciao ao pai e em relacao a mae.

As pontuacdes mais elevadas na COMPA-A registadas pelos adolescen-
tes do sexo masculino ocorreram na subescala Disponibilidade Parental
para a Comunicacao (as pontuacdes médias dos itens desta escala para
0 pai e para a mie sido, respetivamente, 3.98 e 4.12), enquanto as mais
baixas se registaram na subescala Padrao Comunicacional Negativo (as
pontuacoes médias dos itens desta escala para o pai e para a mie sao,

respetivamente 3.90 e 3.00).
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Por sua vez, as adolescentes obtiveram resultados semelhantes: a pon-
tuaciao mais elevada foi registada na subescala Disponibilidade Parental
para a Comunicacao (as pontuacdes médias dos itens desta escala para
O pai e para a mie sdo, respetivamente, 3.96 e 4.22) e as mais baixas
na subescala Padrio Comunicacional Negativo (as pontuacdes médias
dos itens desta escala para o pai e para a mae sido, respetivamente,
3.85 e 3.92). Estes valores indicam que tanto os adolescentes do sexo
masculino como os adolescentes do sexo feminino, percecionam maior
interacao comunicacional por parte da mie, exceto na dimensao Padrio
Comunicacional Negativo, onde os valores dos rapazes sio mais elevados
para os pais e os valores das adolescentes sdo ligeiramente superiores

para as maes.

Quadro 9.
Estatisticas descritivas das subescalas da COMPA-A
Subescalas M DpP M DpP
COMPA-A

Masculino Feminino
I. Disponibilidade Parental para a Em relagio ao Pai ~ 3.98  0.69 3.96 0.74
Comunicag¢do Em relacio a Mae 412 0.70 4.22 0.63
II. Confianga/Partilha Comunica- Em relagio ao Pai 3.25 0.72 2.93 0.80
cional de Filhos para Progenitores Em relacio a Mae 3.63 0.78 3.80 0.77
III. Expressdo do Afeto e Apoio Em relagdo ao Pai 3.80 0.89 3.73 0.93
Emocional Em relacao a Mae 4.06  0.77 4.17 0.80
L Em relacio ao Pai 3.63 0.68 3.58 0.66

IV. Metacomunica¢ao R
Em relacio a2 Mae 3.77 0.72 3.86 0.68
E laca Pai 90  0.62 .8 0.64

V. Padrao Comunicacional Negativo mre agfo ;:10 ~a1 3.9 385

Em relacio a Mae 3.06 0.71 3.92 0.63

Nota. n Adolescentes sexo masculino = 117-120; n Adolescentes sexo feminino = 128-141.

Interpretacdo e estatisticas descritivas da COMPA-C

As médias e os desvios-padrao das pontuacdes das duas subescalas para
as criancas em idade escolar encontram-se no Quadro 10. A semelhanca
do que foi feito na COMPA-A, esta analise foi realizada para os pais e
maes em separado.

Verifica-se que as criancas do sexo masculino pontuam mais na subes-

cala Disponibilidade Parental para a Comunicacao (as pontuacdes médias
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dos itens desta escala para o pai e para a mie sio, respetivamente, 4.31
e 4.52) e, em segundo lugar, na subescala Expressio do Afeto e Apoio
Emocional (as pontuacdes médias dos itens desta escala para o pai e
para a mie sio, respetivamente, 3.84 e 4.17). O mesmo acontece com as
pontuacoes das criancas do sexo feminino, ou seja, as meninas tendem a
pontuar mais na subescala Disponibilidade Parental para a Comunicacao
(as pontuacdoes médias dos itens desta escala para o pai e para a mae
sdo, respetivamente, 4.50 e 4.65) e, s6 depois, na subescala Expressio do
Afeto e Apoio Emocional (as pontuacdoes médias dos itens desta escala
para o pai e para a mie sio, respetivamente, 3.91 e 4.29). A semelhanca
do que aconteceu na COMPA-A, estes valores indicam que as criangas de
ambos 0s sexos percecionam maior intera¢io comunicacional por parte

da mae do que do pai.

Quadro 10.
Estatisticas descritivas das subescalas da COMPA-C
Subescalas M DP M DpP
COMPA-C

Masculino Feminino
1. Disponibilidade Parental para a Em relacio ao Pai 431 053 4.50 0.52
Comunicac¢io Em relacao a Mae 452 050 4.65 0.46
II. Expressao do Afeto e Apoio Em relacdo ao Pai 384 0.72 3.91 0.63
Emocional Em relacdo a Mae 4.17 0.61 4.29 0.60

Nota. n Criangas sexo masculino = 130-137; n Criangas sexo feminino = 173-180.

4. Vantagens, limitacdoes e estudos futuros

Sendo um instrumento pioneiro em Portugal, a utilizacao da escala
COMPA apresenta-se vantajosa em diversos contextos. Sustentada numa
base teodrica so6lida, esta escala apresenta boas qualidades psicométricas,
permitindo avaliar a comunicacio de forma multidimensional, de acordo
com duas etapas distintas do ciclo vital da familia (versdo para criancas
em idade escolar e versio para adolescentes) e recorrendo a diferentes
perspetivas (pais e filhos). Por outro lado, ao avaliar a perceciao de pais
e de filhos sobre a comunicacio que mantém entre si, permite identifi-

car a existéncia de eventuais discrepancias que possam estar na base de
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mal-entendidos e, consequentemente, promover o desenvolvimento de
padrdes comunicacionais filio-parentais positivos que assegurem compor-
tamentos adequados e uma boa saude mental (Miller-Day & Kam, 2010).
Além disto, trata-se de uma escala de auto-resposta que se debrucga sobre
tematicas quotidianas das relacoes parento-filiais tornando, assim, o seu
preenchimento rapido e intuitivo. Deste modo, a COMPA pode ser apli-
cada em trés contextos distintos: avaliacdo, intervencao e investigacao.
De forma mais especifica, o instrumento permite: (a) efetuar a avaliacao
da comunicacao na diade pai/mae-filho/filha e entre ambos os pais, (b)
avaliar a comunicac¢ido parento-filial em diferentes momentos (e.g., antes
e depois de uma intervenc¢ido clinica ou em processos de cariz forense,
por exemplo, em processos de regulacao das responsabilidades parentais,
onde a avaliacio da comunicacio parento-filial se revela uma dimensao
central para compreender o exercicio da parentalidade), (¢) monitorizar
as atitudes que possam melhorar a relacio comunicacional entre pais e
filhos, e (d) o desenvolvimento de estudos empiricos centrados na comu-
nicac¢io parento-filial. Assim, a COMPA pode ser util para a elaborac¢io de
programas de educac¢io parental, ou para o desenvolvimento de grupos
psicoeducativos com diversas tipologias familiares.

Apesar destas vantagens, ha que considerar algumas limitacoes, uma
vez que se trata de um instrumento que procura medir as percecdes dos
individuos, sendo esta uma medida abstrata e variavel em funcao do
respondente. Além disto, a escala COMPA ¢ um instrumento de avaliacao
recente, tendo poucos estudos de validacio que confiram um carater
mais robusto aos resultados. Assim, seria importante promover alguns
procedimentos de validacao, nomeadamente, estabilidade temporal, vali-
dade discriminante e validade convergente (Pasquali, 2007). De acordo
com Pasquali (2007) “a validade responde se algo é verdadeiro ou falso
(...) diz respeito a um problema ontolégico” (p. 105). Desta forma, seria
atil aprofundar os testes de validade da COMPA no sentido de garantir
o mais que possivel que o instrumento mede realmente a comunicac¢io
entre progenitores e filhos. Para tal, avaliar este constructo em momentos
distintos do tempo, assim como, analisar a sua correlacio com outros

instrumentos e com varias amostras distintas (e.g., familias p6s-divorcio,
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familias adotivas, familias com um elemento com psicopatologia ou doenca
cronica) permitiria garantir diferentes dimensdes da validade.

Neste sentido, a investigacao futura deve incluir: (a) a validacdo das
trés versdes da escala em grupos especificos da populacao portuguesa, (b)
a traducao e adaptacido do instrumento para outros paises, e (c) o desen-

volvimento de uma versio da COMPA para criangas em idade pré-escolar.
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“The buman is the first form of life that has been able to observe the
feeling process with bis intellect (...). The name of that is differentiation
of self.”

(Kerr & Bowen, 1988, p. 385)

Resumo

A diferenciacao do self representa um conceito chave da teoria de
Bowen, com um carater multidimensional (dimensao intrapessoal e in-
terpessoal). O Inventario de Diferenciacio do Self — Revisto (IDS-R) € a
versiao portuguesa do Differentiation of Self Inventory — Revised (DSI-R;
Skowron & Schmitt, 2003), composto por 46 itens repartidos por quatro
subescalas: Reatividade Emocional, Posicio do Eu, Cut-off Emocional
e Fusiao com os Outros. No ambito da adaptacido e validaciao para a popu-
lacao portuguesa do DSI-R foram efetuados diversos estudos de evidéncia
de precisao (e.g., consisténcia interna) e de validade (e.g., analise fatorial
exploratoria) com uma amostra de 470 sujeitos. Foi ainda realizado um

estudo comparativo com a estrutura fatorial obtida na versio espanhola
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do DSI-R. Os resultados alcancados (e.g., « = .86 para o resultado total
do IDS-R), apesar de nao replicarem a estrutura fatorial original do DSI-
-R permitem considerar a versao portuguesa como uma ferramenta de

avaliacao util tanto na pratica clinica como em contexto de investigacao.

Palavras-chave: Diferenciacio do self, Bowen, populaciao portuguesa,

Differentiation of Self Inventory — Revised.

Abstract

The differentiation of self represents a key-concept in Bowen’s theory,
with a multidimensional nature (intrapersonal and interpersonal dimen-
sion). The Inventdario de Diferenciacdo do Self — Revisto (IDS-R) is the
Portuguese version of the Differentiation of Self Inventory - Revised
(DSI-R; Skowron & Schmitt, 2003), composed by 46 items distributed by
four subscales: Emotional Reactivity, I Position, Emotional Cut-off and
Fusion with Others. During the adaptation and validation of the DSI-R for
the Portuguese population several reliability (e.g., internal consistency)
and validity studies (e.g., exploratory factor analysis) were done with
a sample of 470 subjects. A comparative study with the Spanish factor
structure of the DSI-R was presented. The results obtained (e.g., a = .86
for the total score of the IDS-R), despite not replicating the original fac-
tor structure of the DSI-R allow to consider the Portuguese version as a

useful assessment tool for clinical practice as well as for research.

Keywords: Differentiation of self, Bowen, Portuguese population,

Differentiation of Self Inventory-Revised.
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Instrumento

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

No Quadro 1 encontra-se a ficha técnica relativa ao Differentiation of

Self Inventory — Revised (DSI-R; Skowron & Schmitt, 2003).1

Quadro 1.
Ficha técnica do DSI-R

O Inventirio de Diferenciaciao do Self — Revisto é a versio portuguesa do
O que é? Differentiation of Self Inventory — Revised (DSI-R) publicado em 2003 por E.
A. Skowron e T. A. Schmitt, nos Estados Unidos da América (EUA)

O DSI-R consiste num inventario de auto-resposta com 46 itens que avaliam a
diferenciacao do self em adultos, através das suas relacoes significativas e rela-
¢des atuais com a familia de origem. Os 46 itens encontram-se repartidos por
quatro subescalas: Reatividade Emocional, Posi¢iao do “Eu”, Cut-Off* Emocional

e Fusao com os Outros (versio original)

Estrutura do DSI-R (versao original)

Subescala Numero Itens

Descricao

Reatividade Emocional

(RE) 11

Mede a tendéncia das
pessoas para responder
aos estimulos ambientais
com base em respostas
emocionais automaticas

Posicao do “Eu”

(PE) 11

Avalia a medida em

que os individuos tém
claramente definido o
sentido do self, tendo as
suas proprias convicgoes,
elaboradas com base na
ponderacio

O que avalia? Cut-Off Emocional

(CE) 12

Mede o limite ou distancia-
mento emocional e com-
portamental em relacio
ao(s) outro(s), assim como
os medos de intimidade
ou sufoco nas relacdes

Fusdo com os Outros

FO) 12

Medida do sobre-
-envolvimento com o(s)
outro(s), nomeadamente,
a dependéncia elevada
face ao(s) outro(s)

para confirmar as suas
crengas, convicgoes e
decisoes e a tendéncia
para alguma dificuldade
em definir crencas e
convicgoes como verda-
deiramente suas

1O termo cut-off é um conceito central na teoria de Bowen, pelo que manteremos a

expressao na sua lingua original (inglés).
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O DSI-R foi inicialmente desenvolvido para ser utilizado com adultos com
mais de 25 anos (idade estabelecida por representar a fase de autonomiza-

A quem se aplica? ¢ao do jovem adulto). No entanto, Knauth e Skowron (2004) realizaram um
estudo que validou o DSI-R para a populacio adolescente com idades entre
0s 14 e os 19 anos (N = 363)

O acesso a versiao portuguesa do DSI-R pode ser efetuado através da
pagina http://www.fpce.uc.pt/avaliacaofamiliar que contém todos os ins-
trumentos de avaliaciao apresentados neste livro. Os utilizadores deverao

Como ter acesso? facultar os contactos pessoais e institucionais, bem como dados acerca do
propésito da utilizacio do instrumento (e.g., investigacdo, pratica clinica) e
concordar com as condi¢oes de utilizagao e de partilha dos resultados com
os autores da versio portuguesa

Fundamentacdo e bistoria

Diversos autores tém apontado a teoria familiar sistémica de Murray
Bowen como a mais compreensiva do funcionamento humano sob
uma perspetiva sistémica (Charles, 2001; Jenkins, Buboltz, Schwartz, &
Johnson, 2005; Miller, Anderson, & Keala, 2004; Nichols & Schwartz, 20006;
Rodriguez-Gonzalez, 2009; Skowron & Friedlander, 1998; Skowron, Van
Epps, Cipriano-Essel, & Woehrle, in press). A sua teoria proporciona uma
visdo compreensiva dos comportamentos humanos, na medida em que
o seu foco abarca desde os individuos até a rede alargada de relacdes
familiares, procurando compreender a forma como o nosso funcionamento
individual e o modo como nos relacionamos com as nossas familias se
interligam (Nichols & Schwartz, 2006). Neste sentido, a teoria de Bowen
insere-se nos modelos intergeracionais/transgeracionais, segundo os
quais as familias e as suas dificuldades sao vistas a luz das “dinamicas
psicolégicas transmitidas de geracao em geracao” (Hanna & Brown, 1998,
citados por Rodriguez-Gonzalez, 2009, p. 12).

Ao longo do seu desenvolvimento, a teoria de Bowen centrou-se em
duas forgas vitais que, numa situacao ideal, estario em equilibrio: a uniao
e a individualidade. Um desequilibrio destas forcas pode traduzir-se em
“fusiao” ou “indiferenciacio”. No entanto, se o equilibrio entre a uniao
e a individualidade existir, havera uma capacidade de funcionamento
auténomo, associada a uma aproximac¢iao adequada aos outros, ou seja,

havera diferenciacio (Bowen, 1978; Nichols & Schwartz, 2006). Por outro
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lado, a teoria dos sistemas familiares de Bowen (1978) assenta em oito
conceitos centrais, todos eles interligados entre si: triangulacio, diferen-
ciacao do self, sistema emocional da familia nuclear, processo de projecao
familiar, processo de transmissao multigeracional, cut-off emocional, po-
sicdo na fratria e processo emocional de uma sociedade (Bowen, 1978;
Kerr, 2003). Porém, apesar destes oito conceitos serem fundamentais,
visto que se encontram inter-relacionados, a diferenciacio do self pode
ser considerada a base central da teoria de Bowen, na medida em que
os outros sio, em grande medida, seus subsidiarios (Kerr, 2003; Kerr &
Bowen, 1988; Nichols & Schwartz, 20006).

Para compreender a diferenciacao do self a luz da teoria de Bowen, é
importante distinguir os dois niveis de diferenciacio do self apresentados
por este autor: o nivel basico (self s6lido) e o nivel funcional (pseudo-
-self) (Bowen, 1978). Enquanto o nivel basico de diferenciacao do self
¢é estavel, ndo sendo afetado por circunstancias externas, o nivel funcional
do self sofre variacdes ao longo do tempo, derivadas das circunstancias
externas (Bowen, 1978; Kerr & Bowen, 1988). Mais concretamente, o self
solido € uma caracteristica definitiva, nio negociavel no sistema relacional,
sendo composto por crencas e principios claramente definidos e consis-
tentes entre si, mesmo perante situacoes stressantes. Caracteriza-se por
ser maioritariamente determinado pelo nivel de diferenciacio do self dos
pais, € ligeiramente modificado consoante as experiéncias na infancia/
adolescéncia e tende a ser estabelecido, sensivelmente, no momento em
que o jovem adulto se separa da sua familia de origem (Bowen, 1978).
Por sua vez, o pseudo-self ¢ um self fluido e instavel, uma vez que ¢é ad-
quirido e negociado no seio das relacdes, como resposta a uma série de
pressdes sociais e estimulos. O facto de ser influenciado por numerosos
fatores pode resultar numa vasta flutuacao do nivel funcional do self,
consoante o contexto. Neste sentido, Bowen (1978) compara-o a um “self
fingido”, criado pela pressio emocional e passivel de ser modificado por
essa mesma pressio.

Assim, no DSI-R a diferenciaciao do self é entendida como um conceito
multidimensional, que envolve a dimensio intrapessoal (balanceamento en-

tre o intelectual e o emocional) e a dimensao interpessoal (equilibrio entre
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intimidade e autonomia) (Licht & Chabot, 2006; Skowron & Friedlander,
1998; Skowron et al., in press). Como tal, a diferenciacao do self, ao nivel
intrapsiquico ou intrapessoal consiste na capacidade de auto-regular emo-
¢des e comportamentos, de se acalmar perante um estado de ansiedade,
pensar de forma clara perante emocoes fortes e ser capaz de preservar
um soélido sentido do self nas rela¢des significativas (Rodriguez-Gonzalez,
2009; Skowron & Friedlander, 1998; Skowron et al., in press). Por sua vez,
a dimensao interpessoal do self implica a harmonia entre a intimidade e a
autonomia nas relagcdes com outros significativos (Rodriguez-Gonzalez, 2009).

Passando para a operacionalizacao da teoria de Bowen (1978), apesar
deste referir que a eficiéncia da terapia familiar sistémica deveria ser sus-
tentada em observacoes clinicas e relatos pessoais dos clientes (Charles,
2001; Nichols & Schwartz, 2000), a necessidade de validacio da sua teoria,
por parte de investigadores e clinicos, levou a realizacao de diversos es-
tudos empiricos (Miller et al., 2004), nomeadamente de validaciao do seu
constructo nuclear, a diferenciacao do self (Bowen, 1978; Kerr & Bowen,
1988; Skowron et al., in press). Neste sentido, Bowen (1978) desenvolveu
a Escala de Diferenciaciao do Self, cotada de 0 a 100 (Nada diferenciado
a Totalmente diferenciado), representando um mero referencial tedrico
pois Bowen nunca a operacionalizou enquanto instrumento de avaliacio
do self (Major, Miranda, Rodriguez-Gonzalez, & Relvas, in press).

Ap6s este ponto de partida, varios tém sido os questionarios/inventa-
rios desenvolvidos com vista a avaliacao da diferenciacao do self. Assim,
segundo Licht e Chabot (20006), os instrumentos disponiveis para a avalia-
cao da diferenciacao do self dividir-se-iam em duas categorias. A primeira
categoria agruparia os instrumentos que assumem a diferenciacio como
uma variavel do sistema, e tém como objetivo medir o nivel de diferen-
ciacdo na familia, como sao exemplos a Personal Authority in the Family
System Scale (PAFS; Bray, Williamson & Malone, 1984) e as Differentiation
in the Family Systems Scales (DIFS; Anderson & Sabatelli, 1992 citados
por Licht & Chabot, 2006; Skowron & Friedlander, 1998). Ja a segunda
categoria englobaria os instrumentos que consideram a diferenciacio
do self como uma variavel individual, incluindo a Chabot Emotional

Differentiation Scale (CED; Chabot, 1993 citado por Licht & Chabot, 2006)
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e o Differentiation of Self Inventory (DSI; Skowron & Friedlander, 1998)
com a sua versio revista Differentiation of Self Inventory — Revised (DSI-
-R; Skowron & Schmitt, 2003).

Neste contexto, o DSI-R (Skowron & Schmitt, 2003) demarca-se posi-
tivamente, por ser mais utilizado face a outros instrumentos de avaliaciao
ao nivel da investigacao, pelas suas propriedades psicométricas ajustadas
e por ser, até ao momento, o instrumento mais fiel a abordagem origi-
nal de Bowen, com um numero de itens substancialmente reduzido (46
itens) (Rodriguez-Gonzalez, 2009). Por outro lado, o DSI-R ¢, atualmente,
0 questionario mais referido nas publicac¢oes relacionadas com a teoria de
Bowen, sendo o unico reconhecido como coerente com esta teoria pelos
membros do Georgetown Family Center, Washington, D. C. (Rodriguez-
-Gonzalez, Relvas, Major, Miranda, & Rousselot, 2011).

Historicamente, a primeira versio do Differentiation of Self Inventory
(DSI; Skowron & Friedlander, 1998) foi desenvolvida nos EUA com o ob-
jetivo de operacionalizar as dimensodes intra e interpessoais do conceito
de diferenciacio do self, segundo os postulados da teoria de Bowen. Neste
sentido, Skowron e Friedlander (1998) levaram a cabo trés estudos, com
uma amostra total de 609 sujeitos adultos, a fim de desenvolver e vali-
dar o DSI. No primeiro estudo (N = 313), os 96 itens representativos da
diferenciacao do self foram reduzidos a 78 itens com base nos primeiros
estudos de analise de itens e de analise fatorial (Skowron & Friedlander,
1998). Seguidamente, Skowron e Friedlander (1998) elaboraram um se-
gundo estudo com o objetivo de rever e analisar o conteudo dos itens
do DSI por especialistas na teoria de Bowen (N = 169). Com base nas
fracas correlacdes item-escala total, permaneceram apenas 43 itens dis-
tribuidos pelas quatro subescalas: Reatividade Emocional, Posicio do Eu,
Cut-Off Emocional e Fusio com os Outros (Skowron & Friedlander, 1998).
Finalmente, o terceiro estudo (N = 127) procurou confirmar a estrutura
fatorial do DSI e testar as relacOes teoricamente existentes entre dife-
renciacao do self, sintomas psicolégicos e satisfacao conjugal (Skowron
& Friedlander, 1998). No que respeita a consisténcia interna, os valores
dos coeficientes de alfa de Cronbach para o DSI e para as respetivas

subescalas apresentavam valores superiores a .80, com excecao da
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subescala Fusao com os Outros, cujos valores obtidos oscilavam entre
.57 e .74 (Skowron, 2000; Skowron & Friedlander, 1998).

Atendendo a estes ultimos resultados, em 2003, Skowron e Schmitt
levaram a cabo uma revisao do DSI, com o objetivo de incrementar as
suas propriedades psicométricas. Neste estudo, Skowron e Schmitt (2003)
recorreram a uma amostra de 225 adultos, os quais preencheram uma
versiao revista do DSI, com ligeiras alteracdes na subescala Fusio com
os Outros, bem como subescalas de outros instrumentos de avaliacio
destinadas a avaliar a fusdo (e.g., subescala Intergenerational Fusion/
Individuation da PAFS de Bray et al., 1984). Skowron e Schmitt (2003)
mantiveram cinco dos nove itens iniciais desta subescala, aos quais fo-
ram adicionados outros 17 novos itens, resultantes de um trabalho com
peritos na teoria de Bowen. Ap6s a recolha da amostra, dadas as fracas
qualidades psicométricas de alguns itens, a subescala de Fusio com os
Outros ficou reduzida a 12 itens. Chegou-se assim a versiao revista do
DSI (Differentiation of Self Inventory — Revised) composta por 46 itens
repartidos por quatro subescalas, todas elas com indices de consisténcia
interna (alfa de Cronbach) elevados: Reatividade Emocional (.89), Posicio
do Eu (.81), Cut-Off Emocional (.84), e Fusio com os Outros (.80).
O valor do coeficiente do alfa de Cronbach é igualmente elevado no que
diz respeito a escala total do DSI-R (.92) (Skowron & Schmitt, 2003).

Desde a publicacio do DSI (Skowron & Friedlander, 1998) e sua revisao
(DSI-R; Skowron & Schmitt, 2003), para além da recente versiao portu-
guesa, vao surgindo alguns estudos de adaptacao/validacao do DSI/DSI-R
para outras culturas. Neste sentido, Tuason e Friedlander (2000) aferiram
o DSI para a populacio Filipina (N = 306) e compararam os resultados
obtidos com os da versido norte-americana. Os resultados apontaram para
a inexisténcia de diferencas significativas entre os dois resultados globais
de diferenciacao do self, o que corrobora a hipotese da universalidade
do constructo. No entanto, encontram-se algumas diferencas no que diz
respeito as subescalas de Reatividade Emocional (valor inferior ao ob-
tido na versao norte americana), Cut-Off Emocional e Posi¢io do “Eu”
(pontuacio superior relativamente a versio norte americana) (Tuason &

Friedlander, 2000).
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Desde 2002 tém também sido desenvolvidos estudos com o DSI para
a populacao Israelita (Peleg 2002, citado por Peleg, 2008). Os itens da
adaptacdo do inventario para Israel apresentaram boas qualidades psi-
cométricas, como por exemplo, uma consisténcia interna para a escala
total de .88 (Peleg, 2002, citado por Peleg, 2008). A autora afirma que
os resultados das atuais investigacdes tém vindo a reforcar a validade
da escala de diferenciacao como um instrumento util para medir os niveis
de diferenciacao de pessoas provenientes de diversos paises (Peleg, 2008).

Na vizinha Espanha, Rodriguez-Gonzalez (2009) conduziu uma inves-
tigacao sobre a relaciao entre a diferenciacao do self, satisfacio conjugal
e funcionamento familiar, representando o primeiro estudo de adaptacio
do DSI-R para a populaciao espanhola. A investigacio envolveu um total
de 118 casais (V= 236) selecionados aleatoriamente. No que diz respeito
as propriedades psicométricas, obteve-se um valor bastante adequado
para o alfa de Cronbach da escala total (.86). Os estudos de andlise
fatorial nio confirmaram a estrutura de quatro fatores proposta por
Skowron e Schmitt (2003), apontando para a necessidade de prosseguir
com estudos de valida¢ao e adaptacio do DSI-R, que se encontram em
curso com uma amostra de maiores dimensoes (N = 1.254) (Rodriguez-
-Gonzalez et al., 2011).

Também na adaptacio para a populacio Chinesa (N = 401), os itens
do DSI-R apresentaram boas propriedades psicométricas (Lam & Chan-So,
2010). No entanto, os estudos de analises fatoriais sugeriram a existéncia
de cinco dimensodes estaveis especificas para a cultura Chinesa. Com base
nestes resultados, Lam e Chan-So (2010) optaram por dividir a subescala
de Fusiao com os Outros em duas subescalas, uma que mantém o mesmo
nome da versido original e outra denominada de “Fusao com a Familia”,
respondendo assim as especificidades culturais relativas ao valor da familia.

No que diz respeito a adaptacio do DSI para a populacio Russa
(Glebova, Bartle-Haring, & Strength, 2011), os resultados relativos a va-
lidade de constructo apontam para a utilidade do DSI noutras culturas,
com foco especial para as subescalas de Reatividade Emocional e Cui-
-Off Emocional, atendendo ao facto da subescala de Posicao do Eu ter

apresentado um funcionamento mais problematico.
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O DSI-R tem também servido de base para o desenvolvimento de ins-

trumentos de avaliacdo da diferenciacao do self no Japao e no México.

2. Estudos em Portugal

Como foi desenvolvido/adaptado e validado?

Estudos de traducdo e adaptacdo

Entre outubro de 2010 e junho de 2011 foi efetuado o primeiro estu-
do de adaptaciao e validacao para a popula¢io portuguesa do DSI-R, no
ambito de duas teses de mestrado integrado em Psicologia Clinica e da
Saude, subarea de Sistémica, Satide e Familia da Faculdade de Psicologia
e de Ciéncias da Educacio da Universidade de Coimbra.

Com o objetivo de disponibilizar para a populacio portuguesa um
inventario de auto-resposta que permitisse a avaliacio da diferenciacao
do self, ap6s um rigoroso processo de traducio dos itens, foram rea-
lizados diversos estudos de analises de itens, precisio e validade no
sentido de estudar as propriedades psicométricas da versao portuguesa.
O impacto de variaveis sociodemograficas e familiares foi igualmente
estudado, bem como efetuada uma comparaciao entre a estrutura fatorial
portuguesa e espanhola.

A amostra utilizada neste estudo foi recolhida através de um processo
de amostragem por conveniéncia e compreende um total de 470 sujeitos,
dos quais 53.0% sio mulheres (7 = 249) e 47.0% sio homens (n = 221)
(valores muito préximos dos valores de referéncia em Portugal de 51.8%
e 48.2% para mulheres e homens, respetivamente, INE, 2002), com idades
compreendidas entre os 18 e os 80 anos (M = 34.83, DP = 13.52). Com vista
a facilitar as analises, foram criadas faixas etarias, partindo das tipologias
propostas pelo INE, sendo que a faixa etaria mais prevalente na amostra
€ a dos 18-24 anos (31.1%), seguida dos 25-34 anos (25.5%). Quanto ao
estado civil, os sujeitos sio maioritariamente solteiros (48.5%) ou casados/

em unido de facto (48.7%), sendo que apenas 13 (2.8%) sdo divorciados/
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separados ou viuvos (assim agrupados dada a ocorréncia de uma situacio
de rutura e a sua reduzida representatividade na amostra). A maioria dos
sujeitos apresenta um elevado nivel de escolaridade, uma vez que 42.3%
completou o Ensino Superior e 34.7% concluiu o Ensino Secundario. Para
a definicao do nivel socioeconémico (NSE), recorremos a categorizacao
proposta por Simoes (2000), a qual integra os niveis baixo, médio e ele-
vado, tendo em conta as habilitacoes literarias e profissdo dos sujeitos.
Dos 3306 sujeitos para os quais foi possivel obter informac¢ido acerca do
NSE, verificamos que a grande maioria (68.8%) provém de um NSE médio.
Quanto 2 regido geogrifica de residéncia, 264 sujeitos (56.2%) residem
no Norte, 161 (34.3%) no Centro e 45 (9.6%) em Lisboa (Miranda, 2011).
No que diz respeito as formas de familia, recorremos a classificaciao
apresentada por Relvas e Alarcio (2002), verificando-se que cerca de dois
tercos dos sujeitos (67.2%) se inserem numa familia nuclear, composta por
pais e filhos. De acordo com a perspetiva do ciclo vital da familia proposta
por Relvas (1996), a maioria dos sujeitos (62.8%, n = 295) encontra-se na
etapa da familia com filhos adultos. Em termos de parentalidade, 45.5%
dos sujeitos da amostra tém filhos e 54.5% ndo tém. Importa acrescentar
que a maioria dos sujeitos (71.9%) se encontra envolvida numa relacao
amorosa (e.g., casamento, uniao de facto ou namoro) (Miranda, 2011).
A traducio e adaptacio do DSI-R passaram por varias fases que a seguir

se apresentam (Major et al., in press; Miranda, 2011; Rousselot, 2011):

a) Pedido formal de autorizacio junto de uma das autoras da versio
original do DSI-R (E. A. Skowron) para se proceder a traducio e
adaptacio da versiao portuguesa.

b) Traduciao independente da versio original norte-americana do
DSI-R por cada uma das duas alunas do mestrado integrado em
Psicologia. Posteriormente, as traducdes individuais foram discuti-
das em conjunto com os restantes colaboradores da equipa e com
o autor da versao espanhola (Martifio Rodriguez-Gonzalez), para se
alcancar uma versao unica da traducao, denominada de Inventario
de Diferenciacio do Self — Revisto (IDS-R; Traducio portuguesa:

Relvas, Major, Rodriguez-Gonzalez, Miranda, & Rousselot, 2010).
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c) Estudo piloto com 30 sujeitos, com a finalidade de perceber se a
traducio obtida era compreensivel para os respondentes e/ou da
necessidade de ajustamentos.

d) Duas retroversoes, de forma a averiguar se a traducao para portu-
gués nao teria alterado significativamente o sentido/significado das
instrugoes e itens da versdo original. Os dois tradutores eram bilin-
gues (professores de inglés) e nunca tiveram contacto prévio com o
DSI-R ou IDS-R. Seguiu-se o envio da retroversio unificada a uma

das autoras do DSI-R (E. A. Skowron) para apreciaciao da traducao.

Em comparacdo com a versao norte-americana, na versao portuguesa
foi necessario proceder a uma reformulaciao do conteudo do item 31, cuja
formulacao em portugués se torna mais compreensiva ao alterar a ordem
de apresentacio dos dois elementos da frase. Outra diferenca relaciona-se
com a idade a partir da qual é possivel responder ao inventario. Segundo
Bowen (1978), o nivel de diferenciacao do self tende a estabelecer-se na
altura em que o jovem adulto se separa da sua familia de origem, dai
Skowron e Friedlander (1998) terem definido os 25 anos como a idade
minima requerida para o preenchimento da escala. Porém, ap6s discus-
sao deste topico com uma das autoras (E. A. Skowron) a idade minima
definida para a versiao portuguesa corresponde aos 18 anos, pelo facto
de representar o momento em que Os jovens partem para a universida-
de ou para a procura de um primeiro emprego (Major et al., in press).
Um outro aspeto que permite justificar esta op¢io remete para as con-
clusdes do estudo do DSI-R com adolescentes (14-19 anos) (Knauth &
Skowron, 2004), que suportam a sua utilizacio com esta populacio.
Acresce que ao assumir os 18 anos como a idade minima de aplicacio,
deixa de haver uma faixa etaria (20-24 anos) em que nao se pode avaliar
a diferenciacao do self, em virtude do estudo com adolescentes se aplicar
dos 14-19 anos e a versao original a partir dos 25 anos.

O DSI-R também esta a ser utilizado no ambito do Projeto Intimidades
(Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa) no sentido de,
através de metodologias qualitativas e quantitativas, analisar a relacido

entre desejo sexual, intimidade e diferenciacio conjugal, considerando
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esta ultima varidvel como possivel mediadora entre intimidade e desejo

(Ferreira, Narciso, & Novo, 2012).

Estudos descritivos

No Quadro 2 podemos encontrar as estatisticas descritivas para os 46
itens do IDS-R, nomeadamente média, desvio-padriao, moda, minimo e ma-
ximo, assimetria e curtose. Neste mesmo quadro sio ainda apresentados
os primeiros estudos de consisténcia interna dos itens do IDS-R, com os
valores das correlacdes item-total corrigida e o valor do coeficiente alfa

de Cronbach caso o item fosse eliminado.

Quadro 2.
Estatisticas descritivas dos itens do IDS-R e consisténcia interna

Correlacao  Alfa com

Item M DP Moda Min-Max Assimetria Curtose Item-Total Item
Corrigida  Eliminado
1 3.87 1.36 4 1-6 -.0.21 -0.68 .29 .86
2 4.11 1.54 5 1-6 -0.38 -1.03 31 .86
3 4.92 1.33 6 1-6 -1.20 0.62 .39 .85
4 3.87 1.41 5 1-6 -0.24 -0.90 14 .86
5 4.50 1.39 5 1-6 -0.85 -0.17 52 .85
6 3.17 1.53 2 1-6 0.23 -1.00 24 .86
7 4.90 1.25 6 1-6 -1.31 1.36 .10 .80
8 4.63 1.29 5 1-6 -0.77 -0.21 .27 .86
9 2.39 1.26 2 1-6 0.86 0.16 17 .86
10 3.84 1.57 4 1-6 - 0.30 -0.93 .46 .85
11 4.41 1.49 5 1-6 -0.77 -0.47 .13 .86
12 4.84 1.39 6 1-6 -1.14 0.40 .35 .80
13 3.87 1.51 5 1-6 - 0.31 -0.93 .48 .85
14 3.56 1.43 4 1-6 - 0.08 -0.87 .57 .85
15 3.64 1.37 3 1-6 -0.05 -0.72 11 .86
16 4.55 1.36 5 1-6 -0.84 - 0.08 .32 .86
17 4.36 1.41 5 1-6 - 0.66 -0.52 .49 .85
18 3.47 1.48 5 1-6 - 0.08 -1.03 .55 .85
19 3.97 1.52 5 1-6 -0.29 -1.01 -.02 .86
20 4.41 1.53 6 1-6 -0.73 -0.55 .37 .86
21 3.68 1.49 4 1-6 -0.19 - 0.96 .57 .85
22 2.59 1.35 2 1-6 0.76 -0.20 .21 .86
23 4.70 1.19 5 1-6 -0.90 0.23 .38 .86
24 4.42 1.44 6 1-6 -0.71 -0.43 .35 .86
25 4.32 1.42 5 1-6 -0.55 - 0.64 .38 .85
26 3.30 1.50 2 1-6 0.13 - 1.00 43 .85
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27 4.13 1.44 5 1-6 - 0.44 -0.77 .21 .86
28 4.61 1.46 6 1-6 - 0.89 -0.25 34 .86
29 3.05 1.55 2 1-6 0.39 -0.95 .40 .85
30 3.35 1.42 3 1-6 0.17 -0.89 .49 .85
31 2.26 1.16 2 1-6 0.83 0.23 -19 .80
32 4.43 1.43 5 1-6 -0.72 - 0.46 14 .86
33 4.41 1.36 5 1-6 -0.68 - 0.49 .52 .85
34 3.00 1.49 2 1-6 0.25 -1.04 .54 .85
35 4.42 1.37 5 1-6 - 0.66 - 0.41 .55 .85
36 5.19 1.19 6 1-6 -1.75 2.66 .33 .86
37 3.32 1.40 3 1-6 0.18 -0.79 .07 .80
38 3.64 1.38 3 1-6 -0.05 -0.84 .40 .85
39 4.47 1.39 5 1-6 -0.82 -0.11 .36 .86
40 3.80 1.39 4 1-6 -0.22 -0.76 33 .86
41 4.49 1.26 5 1-6 -0.79 - 0.08 .18 .86
42 4.66 1.46 6 1-6 -0.98 0.01 .36 .86
43 3.37 1.46 3 1-6 0.05 -0.91 .23 .86
44 3.23 1.57 2 1-6 0.30 -1.00 .33 .86
45 3.20 1.51 2 1-6 0.21 - 1.00 .20 .86
46 1.57 0.90 1 1-6 2.01 4.70 .10 .80

Nota. Os valores assinalados a italico correspondem a itens com um valor abaixo do
desejavel (.20).

De acordo com o Quadro 2 encontramos no item 36 a média mais
elevada (M = 5.19; DP = 1.19). Por sua vez, o item 46 apresenta a média
mais baixa (M =1.57; DP = 0.90). Quanto a moda, os valores oscilam
entre 1 e 6, sendo 5 o valor mais predominante. De referir que todos os
itens pontuam segundo toda a amplitude da escala de cotacio do IDS-R
(1-6). Relativamente a assimetria, constatamos que a maioria dos itens
apresenta um valor negativo, sendo os itens 3, 7, 12, 36 e 46 aqueles
que denotam um maior afastamento do zero. Quanto a curtose, o maior
afastamento encontra-se nos seguintes itens: 2, 6, 7, 18, 19, 34, 306, 44 e

46 (Miranda, 2011; Rousselot, 2011).

Estudos de precisdo

Nos estudos de consisténcia interna foi calculado o valor do coeficien-
te alfa de Cronbach para a escala total e respetivas subescalas. O valor
obtido para a escala total é de .86, o que se traduz num valor bom para

efeitos de investigacdo, segundo a classificacao proposta por Pestana e
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Gageiro (2003) e idéntico ao valor obtido para o Fator 1 (x = .86). Os
restantes trés fatores apresentam valores ligeiramente mais fracos, de .51,
.68 e .79, para os Fatores 3, 4 e 2, respetivamente (cf. Quadros 3 a 6).
Com o objetivo de perceber se a eliminacio de qualquer um dos itens
do IDS-R viria a traduzir-se num aumento da consisténcia interna da
escala, foram analisadas as correlacdes item-total corrigidas e os valores
do coeficiente de alfa caso o item fosse eliminado. Porém, verificou-se
que a exclusio de qualquer um dos itens do IDS-R nao altera de forma
consideravel o alfa total da escala (cf. Quadro 2), ainda que existam 12
itens com valores de correlacao item-escala total abaixo do valor minimo

desejavel de .20 (Kline, 1993).

Estudos de validade interna: Andlise fatorial exploratoria

Com o objetivo de determinar a estrutura fatorial do IDS-R, os 46 itens
foram sujeitos a uma analise exploratoria de componentes. Numa primeira
fase, procedeu-se a verificacio dos pressupostos necessarios tais como
a normalidade da distribuiciao (K-S = .031; p = .200) e a dimensao da
amostra, em que Nunnally (1978) aponta como racio recomendavel 10
sujeitos para cada item da escala, com os 470 sujeitos para os 46 itens
do IDS-R a responderem a esta abordagem mais exigente quanto ao racio
variavel/sujeito. Por sua vez, o resultado obtido no teste de Kaiser-Meyer-
-Olkin (.826) revelou uma boa adequacio da amostra para uma andlise em
componentes principais, segundo a classificacao apresentada por Pestana
e Gageiro (2003), e o resultado no teste de esfericidade de Bartlett é sig-
nificativo, x2(1035) = 6015.271, p < .001, assegurando que as varidveis sio
correlacionaveis (Major et al., in press; Miranda, 2011; Rousselot, 2011).

Posteriormente, procedeu-se a uma extracio de componentes identificando-
-se 13 fatores que explicam 57.93% da variancia total. Estes 13 fatores
correspondem ao critério de Kaiser, com a retencdo de fatores cuja vari-
ancia explicada seja superior a 1 (Pestana & Gageiro, 2003). Todavia, esse
critério tende a apontar para um ndmero elevado de fatores a reter. Como

tal, complementou-se esta anilise com recurso ao scree-plot, optando-se por
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proceder a extracao de quatro fatores (congruente com o que foi obtido por
Skowron & Schmitt, 2003). Os quatro fatores sujeitos ao método de rotaciao
ortogonal Varimax explicam 33.50% da varidncia total (26.2% na versido
norte-americana de Skowron & Schmitt, 2003), com retencao dos itens com
saturacoes superiores a .30 nos respetivos fatores.

Assim, o primeiro fator € composto por 19 itens que explicam 11.39%
da variancia total, com valores de saturacdes que oscilam entre .337 e
.669 (cf. Quadro 3). A analise dos itens que compdem este fator (quan-
do comparado com o DSI-R de Skowron & Schmitt, 2003) indica que a
maioria pertence as subescalas Reatividade Emocional (10 itens) e Fusio

com os Outros (7 itens).

uadro 3.

]?/Iutriz rodada, comunalidades e alfa de Cronbach: Fator 1 IDS-R (Rotagdo Varimax)
Fator 1 (a = .86) Saturacio b2
34. Sensivel quanto a ser magoado... .669 .448
14. Sentimentos tomam conta de mim... .637 .406
26. Discussao com o(a) esposo(a)/companheiro(a)... .589 .347
13. Esposo(a)/companheiro(a) critica... .578 334
18. Altos e baixos emocionais... 574 .329
21. Sensivel a criticas... .548 .300
29. Discussdes com 0s pais... 513 .263
30. Aborrecido comigo, nao consigo aceitar... .498 .248
44. Mal disposto(a) depois de discutir... 485 .235

6. Alguém que ¢é proximo desilude... 484 234

5. Encorajamento por parte de outros... 447 .200

1. Excessivamente emotivo(a).. 431 .186
10. Nao ser tao emotivo(a)... 430 185
35. Autoestima depende do que os outros pensam... 426 .181
17. Necessidade de aprovacao... 424 .180
40. Sinto as coisas intensamente... 423 179
33. Inseguro(a) quando os outros nio estio por perto... 408 .166
43. Bastante estavel sob stress... .398 .158
46. Pessoas que sdo proximas fiquem doentes, magoadas... 337 114

Por sua vez, o segundo fator é constituido por 13 itens que explicam
9.76% da variancia total, cujos valores de satura¢io variam entre .427 e
.619 (cf. Quadro 4). Destes 13 itens, 12 pertencem 2a subescala Cut-off

Emocional apresentada por Skowron e Schmitt (2003).
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Quadro 4.
Matriz rodada, comunalidades e alfa de Cronbach: Fator 2 IDS-R (Rotacdo Varimax)

Fator 2 (a = .79) Saturac¢io h2
42. Esposo(a)/companheiro(a) desse espaco... .619 .383
36. Frequentemente sufocado(a)... 549 .301
28. Relacoes muito intensas, impulso de fugir... .546 .298
12. Esposo(a)/companheiro(a) nio toleraria... 540 .292
16. Desconfortavel quando as pessoas se aproximam... .535 .286

8. Distanciar quando as pessoas se aproximam... .529 .280
24. Esposo(a)/companheiro(a) exige demasiado... 491 241

3. Inibido(a) junto da minha familia... 491 241
25. Concordo apenas para nao criar conflitos... .485 235
20. Preocupado(a) por perder a independéncia... 444 .197
39. Coisas correm mal, falar sobre elas piora-as... 437 191
32. Apoio emocional membros da familia... 431 .186

2. Dificuldade em expressar sentimentos ... 427 .182

No Quadro 5 encontram-se os 10 itens do Fator 3 (saturacio dos
itens entre .306 e .635) que explicam 6.93% da variincia total, em
que nove itens pertencem a subescala Posicao do Eu de Skowron e
Schmitt (2003).

uadro 5.

]?/Iutriz rodada, comunalidades e alfa de Cronbach: Fator 3 IDS-R (Rotagdo Varimax)
Fator 3 (o = .51) Saturacio b2
41. Faco o que acredito que é correto... .635 .403
31. Preocupado(a) em fazer aquilo que acho correto... -.605 -.366
23. Aceito-me bem... 544 .296

7. Nunca perderei a no¢ao daquilo que sou... 539 291
27. Capaz de dizer “nao” aos outros... 476 227
SZ;'?aramente preocupo com 0 que 0s outros irdo pen- 465 216
11. Nao altero o comportamento apenas para agradar... 439 .193
15. Separar os pensamentos dos sentimentos... 413 171

4. Bastante calmo(a), mesmo sob stress... .382 146
19. Aborrecer-me com coisas que nao posso mudar... .306 .094

Por fim, apenas quatro itens saturam no quarto e ultimo fator que
explica 5.43% da variincia total, com valores de saturacio entre .326 e
.810 (cf Quadro 6), trés dos quais pertencem a subescala Fusio com os

Outros da versao original do DSI-R (Skowron & Schmitt, 2003).
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Quadro 6.
Matriz rodada, comunalidades e alfa de Cronbach: Fator 4 IDS-R (Rotacdo Varimax)

Fator 4 (a = .68) Saturac¢io bh?
22. Corresponder as expectativas dos pais... .810 .657

9. Quero corresponder as expectativas... .781 .610
45. Ouvir as opinides dos pais... .652 425
38. Tipo de impressdo que crio... 326 .106

Ao analisar estes resultados, verificamos que nido foi obtida uma re-
plicacao exata da estrutura fatorial do DSI-R (Skowron & Schmitt, 2003),
tanto ao nivel do namero de itens incluidos em cada um dos quatro
fatores como ao nivel do conteudo dos itens abrangidos por cada fator
(com excecao dos fatores Cut-Off Emocional e Posi¢io do Eu, com maior
sobreposicao dos itens quando comparados com os fatores homoélogos

do DSI-R).

Comparacdo estrutura fatorial DSI-R versdo portuguesa e espanbola

A composicao fatorial da versio espanhola do DSI-R foi comparada
com a versao portuguesa, no sentido de averiguar se as discrepancias
obtidas comparativamente a versio original (Skowron & Schmitt, 2003)
se mantinham na vizinha Espanha. A amostra espanhola é composta por
1.254 sujeitos, 390 (31.1%) do sexo masculino e 864 (68.9%) do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 18 e os 76 anos.

Verificados os pressupostos para a realizacio de uma analise fatorial
com os itens da versio espanhola (e.g., KMO de .901 e teste de Esfericidade
de Bartlett significativo, x2(1035) = 18259.281, p < .001), num primeiro
momento foram identificados 11 fatores que explicariam 55.26% da va-
riancia (Rousselot, 2011). Da analise do scree-plot optou-se por proceder
a extraciao de quatro fatores com rota¢io Varimax (congruente com 0s
estudos das versdes norte-americana e portuguesa), que explicam 36.42%
da variancia total (cf. Quadro 7). Denota-se alguma correspondéncia entre
estes fatores e os propostos por Skowron e Schmitt (2003), em que nove
dos itens que compodoem o Fator 1 pertencem a subescala Reatividade

Emocional, nove itens do Fator 2 referem-se a subescala Posicio do
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“Eu”, 10 itens do Fator 3 pertencem a subescala Cut-Off Emocional e os
quatro itens que saturam no Fator 4 incluem-se na subescala Fusio com

os Outros (Rousselot, 2011).

Quadro 7.
Matriz rodada, comunalidades e variancia explicada: Andlise fatorial exploratoria DSI-R
(Espanba) com rotacdo Varimax

Itens versao

Espanhola Componentes h?
1 2 3 4
Item18 .631 .398
Item 14 .622 .387
Item 34 .606 367
Item 26 .597 .356
Item 1 .596 355
Item 43 .546 .298
Item 29 .530 .281
Item 4 529 .280
Item 44 515 265
Item 21 495 .245
Item 30 476 227
Item 40 474 225
Item 10 447 .200
Item 41 .647 419
Item 35 574 .329
Item 23 .561 315
Item 17 535 .286
Item 27 .499 .249
Item 33 492 242
Item 38 466 217
Item 11 455 .207
Item 25 451 .203
Item 5 443 .196
Item 7 438 .192
Item 15 .388 151
Item 31 .378 143
Item 19 .345 119
Item 37 295 .087
Item 36 .658 433
Item 28 .598 .358
Item 24 575 331
Item 20 .559 312
Item 42 .502 252
Item 8 496 .246
Item 12 464 215
Item 3 460 212
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Item 13 403 162

Item 32 376 141
Item 39 325 .106
Item 16 .296 .088
Item 6 273 .075
Item 22 .836 .699
Item 9 .826 .682
Item 45 .654 428
Item 46 .387 .150
% varidncia explicada 19.51 7.17 5.25 4.48

Nota. As saturacdes dos itens 6, 16 e 37 encontram assinaladas a itdlico em virtude de
nao saturarem em qualquer fator acima de .30.

Num primeiro momento importa destacar a proximidade dos valores
de variancia explicada para ambas as versdes do DSI-R (33.50 e 36.42%,
respetivamente para as versdes portuguesa e espanhola). No que diz
respeito ao Fator 1, a versao portuguesa abrange um numero superior
de itens relativamente a versao espanhola (19 wvs. 13, respetivamente),
no entanto é possivel verificar uma total equivaléncia nos nove itens da
subescala de Reatividade Emocional que saturam neste primeiro fator
em ambas as versdes. Acresce que também o item 43 (originalmente
da subescala Posicao do “Eu”) satura em ambas as versdes no Fator 1.
Dos sete itens da subescala Fusio com os Outros que saturam na ver-
sio portuguesa no Fator 1, também os itens 29 e 44 sio encontrados
na versao espanhola. Enquanto no segundo fator da versio portuguesa
com 13 itens, encontramos 12 que correspondem a subescala Cut-Off
Emocional, estes itens encontram-se na versao espanhola no terceiro
fator (com 14 itens) 11 pertencendo a subescala Cut-Off Emocional.
A subescala Posicao do “Eu” corresponde ao Fator 3 da versao portuguesa
e ao Fator 2 da versiao espanhola (15 itens), com ambos os fatores de
cada versdo a apresentarem nove itens da subescala Posicio do “Eu”. Por
fim, o quarto fator apresenta algumas semelhancas entre as duas versoes.
Em ambas as estruturas fatoriais, o Fator 4 é constituido por quatro itens
com niveis relativamente proximos de saturaciao (.326-.810 e .387-830,
respetivamente para as versoes portuguesa e espanhola), estando os itens
9, 22 e 45 (referentes a Fusio com os Outros) presentes em ambas as

versoes (Rousselot, 2011).
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Impacto das varidveis sociodemogrdficas e familiares na diferenciacdo do self

Procurou-se analisar o impacto de diversas variaveis sociodemograficas
referidas na literatura com impacto na diferenciacio de self (sexo, idade,
estado civil, nivel de escolaridade e NSE) (Major et al., in press; Miranda,
2011). Para complementar esta analise, o impacto do envolvimento ou nao
uma relacio amorosa na diferenciacio do self foi, igualmente, estudado.
A magnitude do efeito foi calculada através do Eta Squared proposto
por Cohen (1988).

Bowen (1978) refere que a variavel sexo niao influencia o nivel de di-
ferenciacao do self. Este postulado tedrico vai de encontro aos resultados
obtidos, pois o impacto desta variavel nio se revelou estatisticamente
significativo no total do IDS-R, o mesmo sucedeu com a versio norte-
-americana (Skowron & Friedlander, 1998; Skowron & Schmitt, 2003).
No entanto, a idade revela-se estatisticamente significativa no resultado
total do IDS-R, F(3,466) = 4.761, p = .003, sendo que a faixa etaria dos
50-84 anos apresenta valores significativamente mais baixos quando com-
parada com as faixas etarias mais jovens (magnitude do efeito reduzida,
2.9%). Em Espanha, Rodriguez-Gonzalez (2009) também alcancou con-
clusdes semelhantes ao passo que nos estudos realizados com a versao
norte-americana (Skowron & Friedlander, 1998; Skowron & Schmitt, 2003)
a idade n3ao demonstrou ter um impacto significativo na diferenciacio
do self. Por sua vez, a variavel estado civil nio apresenta um impacto
estatisticamente significativo no resultado total do IDS-R, resultado este
também verificado no DSI-R (Skowron & Friedlander, 1998; Skowron
& Schmitt, 2003). Skowron e Schmitt (2003) encontraram resultados
estatisticamente significativos no que concerne a educaciao, com niveis
de diferenciacio superiores a medida que o nivel de escolaridade au-
mentava, contrariamente aos resultados obtidos com a versiao Filipina
do DSI (Tuason & Friedlander, 2000). Tendo por base estes dois estudos,
apenas um vai de encontro a afirmacido de Bowen (1978) de que o nivel
académico nio influencia o nivel de diferenciacio do self. Os nossos
resultados apresentaram um paralelismo com a versao norte-americana,

visto que os sujeitos da amostra com maior nivel de escolaridade completo
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(Ensino Secundario e Superior) apresentam niveis de diferenciacio do
self superiores aos individuos com menor escolaridade (Ensino Basico),
F(2,467) = 9.046, p < .001 (magnitude do efeito reduzida, 3.7%). Acresce
que, em 1978, Bowen referiu que o NSE nio se relaciona com o nivel de
diferenciacio do self, o que vai de encontro aos resultados niao signifi-
cativos de Skowron e Schmitt (2003) para o rendimento familiar (outro
indicador considerado na categorizacio do NSE). Todavia, na amostra
portuguesa o nivel de diferenciacao do self é tanto maior quanto mais
elevado é o NSE dos sujeitos, F(2,333) = 9.165, p < .001 (magnitude do
efeito reduzida, 5.2%) (Miranda, 2011).

Por fim, de acordo com varios autores (Bowen, 1978; Kerr & Bowen,
1988; Patrick, Sells, Giordano, & Tollerud, 2007), a diferenciacao do self
relaciona-se com a capacidade do individuo para manter uma relacio
de intimidade e esta positivamente correlacionada com a satisfacao
conjugal (Peleg, 2008; Skowron, 2000). Neste sentido, os resultados
obtidos com a versao portuguesa apontam niveis de diferenciacao do
self mais elevados nos individuos envolvidos numa relacio, #(206.216)
= 3.309, p = .001 (magnitude do efeito reduzida, 2.6%), o que é con-
gruente com a relevancia das relacdes amorosas na diferenciacao do

self (Miranda, 2011).

3. Aplicacao
Como aplicar, cotar e interpretar?

O material necessario para a aplicacio do IDS-R é apenas a versao
em papel do inventario e uma caneta. A aplicacio do IDS-R requer que
o sujeito cote cada um dos 46 itens do IDS-R no que diz respeito aos
seus pensamentos e sentimentos acerca de si proprio e das suas relacdes
com os outros. Os itens sao cotados numa escala de tipo Likert, de 1
(Nada verdadeiro para mim) a 6 (Muito verdadeiro para mim). O céalculo
do resultado total e respetivas subescalas implica a inversio da cotacio
de diversos itens. Posteriormente, os itens abrangidos por cada subescala

(ou totalidade) sao somados, procedendo-se a divisio deste somatorio pelo
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respetivo nimero de itens considerados. Neste sentido, a pontuacao total do
IDS-R e respetivas subescalas oscila entre 1 e 6 (Skowron & Schmitt, 2003).

Este estudo exploratério permitiu apresentar os primeiros dados
normativos que funcionam apenas como ponto de referéncia. Assim,
apresentam-se no Quadro 8 as médias e desvios-padrdo para o resultado
total do IDS-R e das suas respetivas quatro subescalas para a totalidade

da amostra e considerando o sexo dos respondentes.

Quadro 8.
Dados normativos IDS-R: Amostra total e por sexo

Amostra Total Sexo Masculino Sexo Feminino
Resultado IDS-R (N = 470) (n =221) (n = 249)

M DP M DP M DP
Fator 1 3.57 0.76 3.72 0.77 3.44 0.73
Fator 2 4.58 0.75 4.47 0.77 4.68 0.71
Fator 3 3.97 0.58 4.04 0.61 3.91 0.55
Fator 4 2.95 0.99 2.98 0.96 2.92 1.00
Total IDS-R 3.88 0.52 3.94 0.54 3.85 0.49

Passando para a interpretacio dos resultados quer total, quer das qua-
tro subescalas, podemos inferir que quanto maiores forem os resultados
da escala total e das subescalas maijor sera a diferenciacio do self, ou
seja, menor sera a Reatividade Emocional, o Cut-Off Emocional e a Fusao
com os Outros, maior sera a capacidade de assumir a Posi¢io do Eu nas
relacdes (Skowron & Schmitt, 2003; Skowron et al., in press).

De acordo com a teoria de Bowen (1978), individuos menos diferen-
ciados sio menos flexiveis, menos adaptativos e emocionalmente mais
dependentes daqueles que os rodeiam, sendo, por conseguinte, mais vulne-
raveis ao stress e a disfuncao (Knauth & Skowron, 2004). Caracterizam-se,
também, por assumirem uma postura de excessiva conformidade e con-
descendéncia, ou por uma independéncia emocionalmente reativa para
com o0s outros (Skowron & Friedlander, 1998). Como tal, em resposta
a ansiedade nas relac¢des significativas, estes individuos tendem a fusionar-
-se ou a distanciar-se emocional e fisicamente (Rodriguez-Gonzalez, 2009).

Numa posicio oposta encontram-se os individuos mais diferenciados,
com uma capacidade superior de diferenciar o pensar do sentir, que se

reflete nos seus comportamentos (Knauth & Skowron, 2004). Sao, portanto,
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mais flexiveis, mais adaptativos e mais independentes das emocdes dos
outros (sem deixar de as perceber ou estar em contacto com as mesmas)
(Knauth & Skowron, 2004). Por outro lado, apresentam melhores estratégias
de coping para lidar com a incerteza e a ambiguidade (Skowron et al., in
press), demonstram menos fusio emocional nas suas relacdes proximas
e gerem melhor o stress e a ansiedade, o que lhes permite experienciar

menor sintomatologia (Knauth & Skowron, 2004; Licht & Chabot, 2000).

4. Vantagens, limitacoes e estudos futuros

Este € o primeiro estudo de adaptacao e validacao do Inventario de
Diferenciacdo do Self — Revisto para a populacio portuguesa. O processo
de adaptacido (traducido) do IDS-R foi rigoroso e destaca-se a dimensiao
da amostra recolhida (N = 470), num estudo de natureza exploratéria
(Major et al., in press; Miranda, 2011).

Uma limitacao deste estudo prende-se com o facto de, tanto no DSI-R
como no IDS-R, haver questdes que sdo dirigidas de forma indiscrimi-
nada a pessoas com ou sem relacio amorosa, resultante das instrucoes
de preenchimento que remetem para: “Se acha que uma afirmacdo ndo
se aplica a si (...), por favor responda a questdo de acordo com o que lbe
parece que seriam os seus pensamentos e sentimentos nessa Situagdo”.
Todavia € importante salientar que imaginar e vivenciar de forma efetiva
a conjugalidade sao situacdes distintas. Outra limitacio pode ser apontada
ao processo de recolha da amostra, pelo facto de ser uma amostra por
conveniéncia e, como tal, nio representativa da populaciao portuguesa
(com excecao da variavel sexo) (Major et al., in press; Miranda, 2011).

Ao nivel dos estudos futuros, destaca-se a importincia de rever os itens
do IDS-R. E também fundamental replicar e prosseguir com mais estudos
analise fatorial, nomeadamente, confirmatéria. Embora os niveis de con-
sisténcia interna sejam bons, estes poderdao ser incrementados através de
uma analise cuidadosa dos itens que apresentam um funcionamento menos
adequado (isto é, abaixo do limiar minimo desejavel de .20 nas correla-

¢oes item-total), com uma possivel reformulaciao e/ou remocao de alguns
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itens (e.g., item 19). Apontamos ainda a necessidade de realizar outros
estudos de precisao e validade no sentido de fortalecer as propriedades
psicométricas do IDS-R (e.g., estabilidade temporal e validade convergente
e discriminante). A recolha de uma amostra estratificada e representativa da
populaciao portuguesa parece relevante para contornar algumas limitacoes

na generalizacao dos resultados (Major et al., in press; Miranda, 2011).
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ESCALA DE CONGRUENCIA
(EC)

Diana Cunha
José Tomas Silva

Ana Paula Relvas

“When we decide to respond congruently, it is not because we want to
win, to control another person or a situation, to defend ourselves, or to
ignore other people. Choosing congruence means choosing to be ourselves,
to relate and contact others, and to connect with people directly.”

(Satir, Banmen, Gerber, & Gomori, 1991, p. 66)

Resumo

A Escala de Congruéncia (EC) (Lee, 2002) avalia a relacio do indi-
viduo consigo préprio, com os outros e com o contexto. Foi traduzida
e adaptada para a populacio portuguesa, a partir de uma amostra
de 254 participantes da populacao geral. Realizaram-se estudos de va-
lidade (analise fatorial exploratéria e confirmatéoria — AFE e AFC) e de
fiabilidade (e.g., consisténcia interna), posteriormente replicados numa
amostra de jogadores patologicos. Sugere-se uma estrutura bifatorial
(Espiritual/Universal e Intra-Pessoal) que se mostrou ajustada: AFC —
X2 = 185.602 (p < .001), x2/df = 1.875, CFI = .954, GFI = .919, RMSEA=
.059 (Lo = .05, Hi = .07). A EC apresenta bons niveis de consisténcia
interna — Fator 1 (ax = .93) e Fator 2 (a = .75). O estudo apresenta al-

gumas limitacdes (e.g. amostra nao probabilistica de conveniéncia, nio

DOI: http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-0839-6_4



estratificada), sugerindo-se a continuidade dos estudos da EC (e.g.,

construcdo e estudo de novos itens).

Palavras-Chave: Escala de Congruéncia, validade, fiabilidade, popu-

lacao portuguesa.

Abstract

The Congruence Scale (EC) (Lee, 2002) assesses the individual's rela-
tionship with Self, with others and with the context. It was translated and
adapted for the Portuguese population from a sample of 254 participants,
from the general population. Studies of validity (exploratory and confirmatory
factor analysis — EFA and CFA) and reliability (e.g., internal consistency)
were conducted and, subsequently, replicated in a sample of pathological
gamblers. It is suggested a two-factor structure (Spiritual/Universal and
Intra-Personal) that proved to be adjusted: CFA - x2 = 185.602 (p < .001),
x2/df = 1.875, CFI = .954, GFI = .919, RMSEA= .059 (Lo = .05, Hi = .07).
The EC presents good levels of internal consistency - Factor 1 (a = .93) and
Factor 2 (a = .75). The study has some limitations (e.g., non-probabilistic
and convenience sample, not stratified), suggesting the continuation of
studies of the CS (e.g., construction and study of new items).

Keywords: Congruence Scale, validity, reliability, Portuguese population.
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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 a Escala de Congruéncia

(EC; Cunha, Silva, Vilaca, Gongcalves, & Relvas, in press).

Quadro 1.
Ficha técnica da CS

A Escala de Congruéncia (EC) é a versao portuguesa da Congruence

O que é? . . A
a Scale (CS), publicada em 2002, por Bonnie Lee, em Ottawa, Canada
A EC consiste num questionario de auto-resposta, composto por 16
itens que avaliam a congruéncia, através da relacio com o proprio,
com os outros e com a vida, em adultos. Os 16 itens encontram-se re-
partidos por duas subescalas: Espiritual/Universal e Intra/Interpessoal
Estrutura da EC
Subescala Numero Itens Descri¢ao
Avalia a relagao com
a espiritualidade/
universalidade, ou
seja, o nivel mais
Espiritual/Universal (EU) 7 profundo da nature-
O que avalia? za humana, manifes-

tado na consciéncia
de uma “for¢a de
vida” universal

Avalia a relacio
que o sujeito
estabelece consigo
proprio (e.g., senti-
mentos, sentimen-
9 tos sobre senti-
mentos, percec¢oes,
expetativas) e com
os outros (comuni-
cacdo e interacao
interpessoal)

Intra/Interpessoal

an

A adaptacdo portuguesa da CS atesta a viabilidade da sua aplicacao

a adultos (> 18 anos) da populacao geral. A autora (Lee, 2002b)
considera que o instrumento de avaliacao pode igualmente ser admi-
nistrado a individuos, casais e familias em terapia, como medida dos
resultados terapéuticos, sobretudo quando se verifica um alinhamento
entre os objetivos terapéuticos e o modelo de Satir (Lee, 2002b)

A quem se aplica?

O acesso a versao portuguesa da CS pode ser efetuado através da
pagina http://www. fpce.uc.pt/avaliacao familiar que contém todos
os instrumentos de avaliacao apresentados neste livro. Os utilizadores

Como ter acesso? deverao facultar os contactos pessoais e institucionais, bem como da-
dos acerca do propdsito da utilizacao do instrumento (e.g., investiga-
¢ao, pratica clinica) e concordar com as condicoes de utilizacao e de
partilha dos resultados com os autores da versao portuguesa
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Fundamentacdo e bistoria

O constructo congruéncia tem a sua origem na Terapia Centrada na
Pessoa de Carl Rogers, referindo-se a um estado de coeréncia interna
e de autenticidade, evidenciada pela aceitacao de sentimentos, atitudes
e experiéncias, bem como pela genuinidade na relacao com o outro
(Rogers, 1985). Estas ideias foram atualizadas no Modelo de Mudanca de
Virginia Satir (Satir et al., 1991), reconhecida pelo seu percurso pioneiro
na Terapia Familiar, impondo-se como uma referéncia incontornavel desta
area (Duhl, 1989). Foi co-fundadora do Mental Research Institute (MRI),
em Palo Alto, e o seu sucesso deve-se, em grande parte, ao carater ino-
vador e a consisténcia do seu modelo de intervencao (Banmen, 2002).
O Modelo de Satir desenvolveu-se com base nos seguintes recursos (Lee,
2001): a) articulacdo entre as suas principais ideias, crencas e visao acerca
da pessoa, familia e sociedade; b) divulgacao da sua perspetiva tedrica
e pratica através de workshops, tanto de formacido profissional como de
desenvolvimento pessoal e cura, onde os seus conceitos sao explicados
didaticamente e demonstrados através de encenacoes e role-playing, numa
légica experiencial; e ¢) criacio de uma organizacao que divulgasse a
finalidade do trabalho desenvolvido por Satir. Esta organizacao foi fundada
por Virginia Satir em 1977 — Rede Avanta — e, atualmente, denomina-se
The Virginia Satir Global Network.

Foi desta forma, que se consolidou este Modelo, humanista e transpes-
soal (Banmen, 2002), cujos objetivos terapéuticos especificos passam por
(Chan, 1996): ajudar o individuo a desenvolver uma melhor autoestima;
promover uma postura e padrdes comunicacionais congruentes; libertar
o cliente de padrdes de coping disfuncionais, aprendidos na infancia; pro-
mover a individuacao face a regras familiares e limitacdes parentais; auxiliar
0 sujeito a tornar-se responsavel pelas escolhas da sua vida, assim como
pelas suas experiéncias internas, aceitando, por exemplo, os seus sentimen-
tos; e promover uma construgdo através dos recursos internos e externos
do cliente. Transversalmente a estes objetivos, a autora adotou uma postura
de consideracio pela singularidade de cada sujeito (Haber, 2002), enfatizando

a importancia, o valor e o respeito associados ao individuo enquanto forma
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de existéncia tnica (Tam, 2006). E com base neste pressuposto que, a luz
deste modelo, a pessoa é representada como um sistema multidimensional,
integrador das seguintes dimensdes humanas: Interpessoal, Intrapsiquica
e Espiritual/Universal (Lee, 2001, 2002a, 2002b, 2009; Satir et al., 1991).

O significado da congruéncia em cada uma destas dimensoes reflete
a propria evolucao deste constructo. Inicialmente, em 1950, este cons-
tructo estaria essencialmente focado na dimensao Interpessoal, muito
associado a comunicacao e a consciéncia/ reconhecimento e aceitacio de
sentimentos, percecdes, expetativas e anseios; posteriormente, em 1960,
surge mais associado a dimensido Intrapsiquica, passando a ser abordado
como um estado de plenitude, auto-centracio interior e auto-aceitacao,
promotor de uma maior autoestima; e, duas décadas mais tarde, passa
a enfatizar, sobretudo, a dimensao Espiritual/Universal, encontrando-se
muito relacionado com uma “Forca de Vida”, promotora do desenvolvi-
mento individual (Satir et al.,1991).

Recentemente, o conceito de congruéncia sofreu uma nova atualiza-
¢30, no ambito da Congruence Couple Therapy for Pathological Gambling
(CCT), desenvolvida por Lee (2009). A CCT foi elaborada com a finalidade
de intervir com casais com problemas relacionados com o jogo patologi-
co (Lee, 2009) e acrescenta uma (pseudo) dimensio ao Modelo de Satir,
a Transgeracionalidade (Lee, 2009). Refere-se a influéncia nio determinista
da familia de origem no funcionamento do ser humano (Lee, 2009). Assim,
um estado de congruéncia também passa pela tomada de consciéncia/re-
conhecimento da influéncia dos padroes/ dinimicas familiares (Lee, 2009),
no funcionamento atual da pessoa. Neste sentido, a Transgeracionalidade
pode ser compreendida como “pano de fundo”, transversal as restantes
dimensdes humanas e nio como uma dimensao humana, propriamente dita.

Ao longo do seu desenvolvimento, o conceito de congruéncia conser-
va, como elementos nucleares, a consciéncia, a totalidade e a abertura
pessoal relativamente as dimensdes humanas supracitadas (Interpessoal,
Intrapsiquica e Espiritual/Universal) (Lee, 2002a). A dimensio Interpessoal
representa a comunicaciao e interacao com os outros (Satir et al., 1991).
A congruéncia a este nivel exige o reconhecimento de si, dos outros

e do meio (Satir et al., 1991) e reflete uma comunicacio marcada pelo
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acordo entre as palavras, o afeto, os significados e entre os niveis digital
e analégico (Lee, 2001). Ja a dimensao Intrapsiquica engloba varios ni-
veis e dinamicas intrapessoais, como os sentimentos, sentimentos sobre
sentimentos, percecoes e expetativas, baseadas em experiéncias prévias,
regras sociais e culturais, valores e narrativas (Satir et al., 1991). Desta
forma, uma dimensido Intrapsiquica congruente expressa-se na consci-
éncia e no reconhecimento do que a pessoa experiencia internamente,
bem como na escolha de formas alternativas de ser (Satir et al., 1991).
Por sua vez, a dimensio Espiritual/Universal representa a experiéncia
humana comum, independentemente do contexto cultural, histérico ou
familiar, designadamente anseios e aspiracoes universais, tais como amar
e ser amado, ser aceite e respeitado ou viver com um propdsito (Satir
et al., 1991). Resumindo, pode-se considerar a congruéncia como um
estado de harmonia interna e externa, marcado por uma sensac¢iao de
calma, plenitude, tranquilidade e paz, através do qual o individuo pode
reagir de forma mais harmoniosa/adaptativa em relacio ao seu interior,
aos outros e ao contexto (Banmen, 2002).

Para avaliar o constructo congruéncia, Lee (2002b) desenvolveu a
Congruence Scale (CS). Segundo a autora, para além de constituir uma
medida da congruéncia, esta escala avalia a eficacia do Modelo de Satir
e estabelece uma ligacao com outros modelos de terapia e constructos,
como o bem-estar, a satisfacdo conjugal e a espiritualidade. A CS foi desen-
volvida a partir de uma amostra de 86 sujeitos, participantes nos workshops
de Satir. Apos a observacao das intervencdes nos referidos workshops,
a autora construiu 87 itens que compunham a CS: 37 correspondiam
a dimensao Intrapsiquica, 25 a Interpessoal e 25 a Espiritual/Universal.
Seguidamente, trés elementos pertencentes ao grupo Rede Avanta e um
terapeuta praticante do Modelo de Satir procederam a avaliacdo dos itens
numa escala de 5 pontos, baseada nos seguintes parametros: 1) clareza
e legibilidade, 2) grau em que o item se integra na respetiva dimensao e
3) importancia do item relativamente ao Modelo de Satir. Posteriormente,
procedeu-se a uma reformulacio ou eliminacao dos itens considerados
duvidosos/confusos. Os 75 itens, resultantes da etapa anterior, foram su-

jeitos a um estudo piloto que culminou numa nova reduc¢ido para 38 itens,
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revelando estes ultimos uma correlacio item-total igual ou superior a .30.
Esta versao aperfeicoada da escala, juntamente com as medidas concor-
rentes [The Satisfaction with Life Scale (SWLS; Diener, Emmons, Larsen, &
Griffin, 1985); Outcome Questionnaire (OQ; Lambert et al., 1996; Lambert,
Okiishi, Finch, & Johnson, 1998)] foram enviadas para os centros de
aprendizagem de Satir, nos Estados Unidos da América e no Canada, para
serem administradas aos participantes (n = 86) dos referidos workshops.
O tratamento dos dados baseou-se na realizacdo de uma analise fatorial
(em componentes principais e com rotacio Quartimax), da qual resulta-
ram 4 fatores. O Fator 1 (dimensio Intrapsiquica-Interpessoal) contempla
12 itens; o Fator 2 (dimensao Espiritual), 10 itens; o Fator 3 (dimensao
Criativa), 3 itens; e, por ultimo, o Fator 4 (dimensao Comunal) engloba,
igualmente, 3 itens. Apesar de 10 dos 38 itens testados nao integrarem
a estrutura fatorial referida, a autora mantém uma versido original (teéri-
ca), composta por 38 itens distribuidos por trés fatores - Interpessoal (11
itens), Intrapsiquica (13 itens) e Espiritual/Universal (14 itens) — recomen-
dando que esta seja a estrutura estudada noutras culturas, dado o carater
preliminar do estudo original. No que respeita aos estudos de validade
concorrente, verificou-se que as pontuacdes de cada fator, assim como a
pontuacio total da CS, encontram-se moderadamente correlacionadas com
a maior parte das pontuacdes do OQ e da SWLS, variando os coeficientes
de correlagdo entre -.61 e .53. Assim, deste processo resultou a primeira
versao da CS, composta por 38 itens (Lee, 2002b). Quando adaptada para
Portugal a escala ficou reduzida a um conjunto de 16 itens, de acordo

com os estudos que se apresentam de seguida.

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

A adaptaciao da CS para a populacio portuguesa disponibiliza uma
medida de avaliacio do sujeito em termos interpessoais (relacio com os
outros), intrapsiquicos (relacao consigo préprio) e universais-espirituais

(relacio com a vida e com o transcendente). Em Portugal, existe uma
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enorme diversidade de instrumentos adaptados de avaliacao do individuo,
com diversos focos, como, por exemplo, personalidade (e.g., Inventario
da Personalidade NEO-PI-R, Costa & McCrae, 1997, versao portuguesa de
Lima & Simdes, 2006) ou psicopatologia (e.g., BSI — Inventario de Sintomas
Psicopatologicos, Derogatis, 1982, versiao portuguesa de Canavarro, 2007).
Contudo, parece haver uma escassez de medidas sistémicas e holisticas,
isto é, capazes de avaliar o individuo enquanto um todo coerente, in-
dependentemente da sua inser¢ao (ou niao inser¢ao) numa populacio
clinica especifica, sendo esta caracteristica a mais-valia da CS. A escala
de congruéncia (Lee, 2002b) constitui, assim, um instrumento promotor
de uma avaliacio do funcionamento global do sujeito e do seu grau de
adaptabilidade desenvolvimental, através de uma perspetiva despatolo-

gizadora do (dis)funcionamento humano.

Estudos de traducdo e adaptacdo

Ap6s o pedido formal de autorizaciao junto da autora da versao ori-
ginal da CS para traduciao e adaptacao da escala, iniciou-se o processo
de traducdo-retroversiao (Gjersing, Caplehorn, & Clausen, 2010), em ju-
nho de 2011. Para tal, dois tradutores fluentes em portugués e com boa
compreensao do inglés, realizaram, de modo independente, a traducao da
escala para a lingua portuguesa. De seguida, um terceiro tradutor com
competéncias linguisticas semelhantes procedeu a uma traducio que
compatibilizasse, nos aspetos divergentes, as duas traducdes anteriores
(traducio conciliadora). De modo semelhante, o processo de retroversio
foi concretizado por dois tradutores independentes, com inglés fluente
e boa compreensdo do portugués e por um terceiro tradutor, com com-
peténcias linguisticas semelhantes, responsavel pela versio que resolveu
as diferencas entre as duas primeiras retroversdes (retroversio conci-
liadora). Comparou-se a retroversiao conciliadora com a versiao original
da escala e foram efetuados alguns ajustes na traducido conciliadora
de modo a fazer coincidir a retroversiao final com a escala original.

Posteriormente, procedeu-se ao estudo preliminar da escala, com vista
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a validacao semantica da mesma, bem como a exploracao de alguns
indicadores do comportamento psicométrico na populacao portuguesa.
Nesse sentido, 30 participantes preencheram a escala, tendo em atencao
eventuais erros, desadequacdes ou ambiguidades na formulacao dos
itens. Alguns itens, cujo conteido remete para os conceitos espirito e/
ou universo foram fortemente contestados pelos participantes, conduzin-
do a sua reformulacao. Este facto pode dever-se a “estranheza” sentida
face a estas ideias na nossa cultura, muito marcada por uma restricao
da espiritualidade a Deus ou a religiao Catdlica. Apos a reformulacao da
escala, foi solicitado a autora um parecer sobre o processo (de traducao,
retroversao e estudo preliminar) anteriormente descrito, havendo total
concordancia por parte da mesma.

Obtida a versao traduzida iniciaram-se os estudos de adaptacio da CS
em outubro de 2011. Desenvolveu-se um o protocolo de investigacio que
continha, para além da CS, um questionario de dados sociodemograficos
e duas medidas de validade concorrente: 1) o Systemic Clinical Outcome
and Routine Evaluation-15 (SCORE-15)! (Stratton, Bland, Janes, & Lask,
2010; traducao de Relvas, Vilaca, Sotero, Cunha & Portugal, 2010 e versao
portuguesa de Vilaca, Silva, & Relvas, in press), um instrumento de auto-
-resposta que avalia o funcionamento familiar através de 15 itens que se
distribuem por trés dimensoes - For¢cas da Familia, Comunica¢iao Familiar
e Dificuldades da Familia - e de cinco questdes que se reportam a rotina
da familia, a natureza e impacto dos problemas familiares e possiveis
necessidades terapéuticas; o sujeito avalia de que modo é que cada item
descreve a sua familia, através de uma escala de Likert de 5 pontos (de
“Descreve-nos Muito Bem” a “Descreve-nos Muito Mal”), correspondendo
uma maior pontuaciao a maiores dificuldades familiares; e 2) o Qualidade
de Vida (QOL) (Olson & Barnes, 1982; traducao de Relvas et al., 2008
e versao portuguesa de Simdes, 2008) que avalia a percecao da qualidade
de vida familiar, através de 40 itens, representativos de 11 dimensoes:
Bem-Estar Financeiro, Tempo, Vizinhanca e Comunidade, Casa, Mass Media,

Relacoes Sociais e Saude, Emprego, Religido, Familia e Conjugalidade,

1 Instrumento apresentado no capitulo 1.
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Filhos, e Educacdo, o sujeito responde aos itens segundo uma escala de
Likert de 5 pontos (de “Insatisfeito” a “Extremamente satisfeito”).

Para se proceder a constituicao da amostra, foi considerado o critério de
um racio minimo (sujeitos:itens) de 5:1 para a realizacdo de anilises fato-
riais (Wong, Tong, Silva, Abrishami, & Chung, 2009), uma vez que se trata
do procedimento analitico que no estudo emerge como o mais critico para
a escolha do tamanho minimo da amostra. Atendendo aos 38 itens da CS,
esta condi¢io impunha um limite minimo de 190 participantes. No entanto,
a amostra recolhida é composta por 254 participantes. Consideraram-se,
ainda, os seguintes critérios de inclusio/ exclusdo: a) idade dos sujeitos
compreendida entre os 18 e os 60 anos, b) nacionalidade portuguesa, e ¢)
saber ler e escrever. A folha de rosto do protocolo de investigacio continha
a apresentacao e os objetivos do estudo, instrucdes de preenchimento (e.g.,
solicitacdo de respostas sinceras e claras; preenchimento integral de todos
os instrumentos) e esclarecimentos relativos ao carater confidencial, anénimo
e voluntario da participa¢dao. Devido a este ultimo facto, os participantes nao
assinaram qualquer tipo de declaracao de consentimento informado (APA,
2002). No caso do recrutamento presencial, esta informacao, para além de
se encontrar escrita na primeira pagina do protocolo foi, também, apresen-
tada e discutida com todos os participantes. A administracao presencial do
protocolo de investigacio ocorreu em locais escolhidos pelos participantes
(e.g., domicilio, local de trabalho), garantindo-se, dentro do possivel e ra-
zoavel, contextos favoraveis ao desempenho das tarefas solicitadas.

A maioria dos participantes (nz = 212, 83.5%) foi recrutada através da
rede de pessoas conhecidas de um dos autores (método “bola de neve”)
e cerca de um quinto (nz = 42; 16.5%) a partir de uma recolha on-line. Nio
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as duas for-
mas de recrutamento, quer no que respeita a CS, #252) = -1.257, ns, como
nas demais medidas de validade convergente (SCORE-15 e QOL), para as
quais se obtiveram, respetivamente, #85) = 1.278, ns e #(248) = 0.507, ns.

O recrutamento dos participantes estendeu-se até ao final do primeiro
trimestre de 2012 e deste processo resultou uma amostra composta por
254 sujeitos, maioritariamente do sexo feminino (61.4%). A média de idades

€ 34.09 (DP = 12.42) e a faixa etdria mais predominante é 18-25 anos
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(35.4%). A escolaridade dos participantes é muito diversificada sendo
a licenciatura a mais comum (29.9%). Quanto ao estado civil, a maioria é
solteira (50.0%) ou casada (41.7%). De acordo com a classificacio de Simoes
(1994), os sujeitos pertencem maioritariamente ao Nivel Socioeconémico
(NSE) médio (60.2%). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE,
2012) residem, maijoritariamente, em areas predominantemente urbanas
(APU = 83.1%) (4 nao respostas), pertencendo os restantes a areas pre-

dominantemente rurais (APR) (cf. Quadro 2).

Quadro 2.
Caracterizagcdo da amostra
Frequéncia (1) Percentagem (%)
Masculino 98 38.6
Sexo .
Feminino 156 61.4
18-25 920 35.4
26-30 39 15.4
Faixa etdria 31-39 38 15.0
40-49 44 17.3
50-60 43 16.9
1° Ciclo do ensino basico 31 12.2
2° Ciclo do ensino basico 5 2.0
3° Ciclo do ensino basico 3 1.2
Secundario incompleto 34 13.4
. Secundario completo 68 26.8
Escolaridade i
Curso profissional 17 6.7
Bacharelato 1 0.4
Licenciatura 76 29.9
Mestrado 18 7.1
Doutoramento 1 0.4
Solteiro 127 50.0
Casado 106 41.7
Estado civil Unido de facto 9 3.5
Divorciado 8 3.1
Viuvo 4 1.6
Baixo 87 34.3
NSE Médio 153 60.2
Elevado 14 5.5
o APU 211 83.1
Residéncia
APR 39 15.4
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Estudos preliminares

Comecou por realizar-se um estudo da consisténcia interna da CS,
através do indice alfa de Cronbach (contemplando os 38 itens que in-
tegram a escala), tendo-se obtido um indice de fiabilidade razoavel (a
= .79) (Pestana & Gageiro, 2008). Todavia, um exame mais detalhado,
tanto das correlacdes corrigidas item-total, bem como dos valores dos
coeficientes alfa corrigidos, mostrou que varios itens apresentavam um
comportamento psicométrico desajustado. A analise prosseguiu com
a eliminacdo desses itens (2, 7, 8, 11, 13, 16, 17, 20, 23 e 35), uma
vez, que a sua exclusao incrementava a consisténcia interna da escala.
Realizou-se uma nova analise da consisténcia interna (apenas incluindo
os 28 itens restantes) tendo-se alcancado um bom nivel de fiabilidade («
= .86) (Pestana & Gageiro, 2008). Procedeu-se de seguida a realizacdo
de uma AFE nos 28 itens apurados na etapa precedente. Para a extra-
cao de fatores, utilizou-se o método de componentes principais (CP).
Desta analise resultaram 7 fatores, que explicavam 62.8% da variincia
total, com os seguintes valores préprios: 6.94 (Fator 1), 3.68 (Fator
2), 1.87 (Fator 3), 1.53 (Fator 4), 1.30 (Fator 5), 1.15 (Fator 6), e 1.11
(Fator 7). Porém, o critério de Kaiser tende a reter um numero eleva-
do de fatores, pelo que deve ser complementado por outras técnicas
mais fiaveis, por forma a tornar o processo de extracio de fatores mais
adequado. Neste caso, recorremos ao método de Analise Paralela (PA)
de Horn, um procedimento que tem recebido uma crescente aprovaciao
da parte dos especialistas (e.g., Ferrando & Aguiano-Carrasco, 2010;
Tinsley & Tinsley, 1987). A aplicacdo desta técnica revelou que s6 os
primeiros 4 componentes apresentam valores proprios superiores aos
valores de critério correspondentes, obtidos numa matriz de dados com
a mesma dimensao gerada aleatoriamente (28 variaveis x 254 respon-
dentes), com 100 réplicas. Face aos resultados obtidos executamos de
seguida uma nova AFE, embora agora for¢cassemos a extracio de somente
quatro fatores. O método CP foi novamente usado para a extra¢iao dos
fatores, mas a solucao fatorial inicial foi posteriormente transformada atra-

vés de uma rotacido Varimax, com o objetivo de obtermos uma estrutura
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simples. A solucio obtida explicava 50.1% da variancia total. Os valores
de variancia explicada por cada um dos fatores foram 20.5%, 10.9%, 10.5%
e 8.2%, respetivamente. No primeiro fator, sete itens apresentavam cargas
fatoriais superiores a .35, oito no segundo, nove no terceiro e seis no
quarto. A solucio fatorial resultante revelou-se demasiado ambigua, isto
€, 8 itens revelaram-se fatorialmente complexos, apresentando cargas
salientes em mais do que um fator e 4 itens nido revelaram correla¢oes
salientes em nenhum dos fatores extraidos. Para além disso, esta estru-
tura fatorial nao fazia sentido teoricamente, ou seja, nao apresentava
qualquer coincidéncia com os trés fatores sugeridos pela autora. Face a
este problema, com o objetivo de aproveitar os itens que se revelaram
promissores para medir a congruéncia, realizou-se um estudo mais de-
talhado das propriedades estatisticas dos itens, tendo em consideraciao
as linhas de orientacdo sugeridas por Meir e Gati (1981), nomeadamente
a) calculo da média de correlacdes entre o item Xi e cada um dos itens
que pertencem ao mesmo fator de Xi e consequente identificacio dos
itens com média de correlacdes mais baixa dentro de cada fator; b)
calculo da média de correlacdes entre o item Xi e os itens dos fatores
a que Xi nao pertence e decorrente identificacao dos itens com média
de correlacdes mais elevadas com os itens de outros fatores; e ¢) eli-
minaciao dos itens identificados nos passos anteriores. Deste processo
resultou um conjunto provisério de 16 itens com potencial interesse
para a futura versio portuguesa da escala: 1, 4, 6, 9, 10, 14, 15, 19,
21, 22, 25, 26, 31, 34, 37, 38. Este conjunto foi sujeito a nova analise

fatorial exploratéria (AFE).

Estudos de validade interna: Analise fatorial exploratoria (AFE) e

anadlise fatorial confirmatoria (AFC)

Para se realizar a AFE do conjunto reduzido/depurado de itens, uma
vez verificados os critérios de adequabilidade dos dados para esse efeito
(KMO = .87; x2(120) = 1988.64, p = .00), utilizou-se, o método de extra-

cao de fatores em componentes principais (CP). Desta analise resultaram
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3 fatores, que explicavam 58.48% da variancia total dos dados com os
seguintes valores préoprios: 5.09 (Fator 1), 3.11 (Fator 2), e 1.15 (Fator
3). De acordo com o referido anteriormente (problemas associados a
utilizacdo do critério de Kaiser), fez-se novamente uma estimacio com
base na PA de Horn (16 varidveis x 254 respondentes), com 100 réplicas,
cujos resultados mostraram que s6 0s primeiros 2 componentes apresen-
tam valores proprios superiores aos valores de critério correspondentes.
Assim, realizou-se uma analise fatorial, forcada a extracio de 2 fatores,
seguida de rotacao Varimax (cf. Quadro 3).

O primeiro fator explica 31.7% da variancia dos dados e o segundo
fator explica 19.6%, perfazendo um total de varidncia explicada de 51.3%
(cf. Quadro 3).

O Fator 1 (Espiritual/Universal) é composto por 7 itens (itens 4, 15, 19,
21, 22,37 e 38), todos eles pertencentes a dimensido espiritual/universal
prevista, em termos tedricos, para a escala original. Ja o segundo Fator
(Intra/Interpessoal) retne itens das outras duas dimensdes teoricamente
previstas — interpessoal (itens 1, 25 e 26) e intrapsiquica (itens 6, 9, 10,
14, 31 e 34). Este Fator (Intra/Interpessoal) reflete o pressuposto tedrico
de que os diferentes componentes da dimensao intrapsiquica interagem
reciprocamente influenciando os comportamentos e a comunicac¢io hu-
mana (dimensao interpessoal) (Satir et al., 1991). O estudo de validacio
realizado pela autora (Lee, 2002b) também identificou dois fatores com
esta natureza, no entanto, para além destes, foram identificadas mais
duas dimensoes (Criativa e Comunal). Esta diferenca pode ser atribuida,
para além dos aspetos culturais, a utilizacdo de diferentes métodos de
rotacao. No presente estudo, optou-se por uma rotacio Varimax (e nio
Quartimax) uma vez que teoricamente nao é expectavel a dominancia

de um dos fatores.
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Quadro 3.
Cargas fatoriais (loadings) dos itens da Escala de Congruéncia nos fatores (solugcdo apos
rotagdo Varimax)

Fator
Item EC I II b?
1. Reajo de forma exagerada ... 446 214
4. O meu espirito esta ligado ao espirito de Deus ... 854 -.053 735
6. Sinto-me culpado ... -.180 .700 .661
9. Sei que tenho recursos para resolver os problemas ... .076 442 .653
10. Aceito o meu passado 118 515 516
14. Culpo-me ... 594 .606
15. Relaciono-me com Deus 905 .822
19. Aprecio o mistério da Vida ... parte de mim .908 .828
21. Aprecio o mistério da Vida ... maior do que eu .814 -.080 .668
22. Tenho uma imagem positiva de Deus .859 .097 754
25. Sinto-me tenso -.071 447 .206
26. ... ser culpa minha se alguém nao esta feliz .694 .482
31. Estou em conflito comigo ... .107 734 .581
34. Duvido de mim ... .118 .599 375
37. Confio na bondade de Deus ... 907 124 .841
38. H4 uma forca vital ... .625 135 415
% Variancia total explicada 31.681 19.601

Nota. Cargas fatoriais (loadings) > .35 assinaladas a negrito. N = 254.

Para obtermos as estatisticas de ajustamento para os resultados da
analise fatorial exploratéria, realizamos uma AFC do modelo resultante
dos passos anteriores: 2 fatores relacionados entre si — Fator 1 (Espiritual/
Universal - itens 4, 15, 19, 21, 22, 37 e 38) e Fator 2 (Intra/Interpessoal
- itens 1, 6, 9, 10, 14, 25, 26, 31 e 34). Este modelo apresentou, em ge-
ral, indices de ajustamento adequados - x2 = 185.602 (p < .001), x2/df
= 1.875, CFI = .954, GFI = .919, RMSEA: .059 (Lo = .05, Hi = .07) - uma
vez que x2/df é inferior a 5, os indices de CFI e GFI siao superiores a .90
e RMSEA é inferior a .10 (Byrne, 2001; Maroco, 2010). Para se obter este
ajustamento final foram necessarias algumas modificacdes sugeridas pelos
indices de modificacio. Note-se que apenas se realizaram alteracdes quando
o indice de modificacao era elevado e simultaneamente correspondia a
uma alteracio teoricamente plausivel. Por exemplo, acrescentou-se uma
correlacdo entre os erros do item 6 (Sinto-me culpado(a) com facilidade)

e 14 (Culpo-me quando as coisas correm mal). Teoricamente, facilmente
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se aceitam as alteracoes sugeridas, uma vez que o conteido dos itens
remete para aspetos que se encontram visivelmente associados (neste

caso a culpa).

Associagdo entre subescalas

As duas subescalas nao se encontram relacionadas de forma estatisti-
camente significativa (» = .05, ns), levando-nos a considerar que na sua
versao portuguesa a CS é composta por duas subescalas independentes

(Espiritual/Universal e Intra/Interpessoal).

Estudo de validade convergente

Utilizaram-se duas medidas de validade convergente — SCORE-15 e QOL.
Verificou-se que apenas o Fator 2 (Intra/Interpessoal) se apresenta associado,
de forma estatisticamente significativa, ao SCORE-15, através de uma correlacio
fraca negativa com o SCORE-15 (pontuacio total) (r = -.27, p < .05) (Pestana
& Gageiro, 2008). Estes resultados estio de acordo com o esperado no que
respeita a associacio entre o SCORE-15 e o Fator 2 (Intra-Interpessoal), pelo
menos em termos de dire¢cdo da associacao (uma vez que a sua forga é bai-
xa). Ou seja, quanto melhores os niveis de congruéncia Intra/Interpessoal,
menores sdo as dificuldades familiares apresentadas e vice-versa. Em termos
do QOL (pontuacio total), seria esperada, atendendo aos estudos originais
(Lee, 2002b), uma associacao estatisticamente significativa positiva que nao
se verificou. Assim parece que, na presente amostra, a congruéncia nao se

relaciona com a percecao da qualidade de vida familiar dos participantes.

Estudos de precisdo: Andlise dos itens, consisténcia interna

O primeiro fator apresenta uma consisténcia interna muito boa (a = .93)

e o segundo razoavel (a = .75) (Pestana & Gageiro, 2008). A correlacao
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item-total indica uma adequada capacidade discriminante de todos os itens
(> .30) (Wilmut, 1975). Este indice de discriminacio varia entre .43 e .61

no primeiro fator e entre .30 e .50 no segundo.

Estudo da CS numa amostra de jogadores patolégicos

A versio portuguesa da CS e as medidas de validade convergente
(SCORE-15 e QOL) foram posteriormente aplicadas a uma amostra
de jogadores patolégicos (dependentes de jogo a dinheiro), oriundos
de uma populacao nao clinica (Cunha, Portugal, Major, Carvalho, &
Relvas, submetido para publicacio). Utilizou-se o método de recruta-
mento bola-de-neve, presencialmente e online. A maioria foi recrutada
presencialmente (n# = 22, 68.8%). Dos 32 participantes, 20 eram do sexo
masculino (62.5%) e 12 do sexo feminino (37.5%). A média de idades
foi igual a 32.30 anos (DP = 11.20), a maioria dos sujeitos ndo eram
casados (solteiros, divorciados ou viavos) (n = 25, 78.1%), tinham o
ensino secundario completo ou licenciatura (n = 21, 65.6%), mais de
um terco eram estudantes (n = 13, 40.6%) e residiam em areas predo-
minantemente urbanas (n = 26, 81.3%).

A AFC revelou indices de ajustamento pouco adequados - x2 = 138.360
(p = .008), x2/df = 1.370, CFI = .839, GFI = .699, RMSEA: .109 (Lo = .58, Hi
= 1.52) - uma vez que apesar de x2/df ser inferior a 5, os indices de CFI
e GFI sao inferiores a .90 e RMSEA é ligeiramente superior a .10 (Byrne,
2001; Maroco, 2010). No entanto, estes valores devem ser relativizados dado
o reduzido tamanho da amostra (.V = 32) e a tendéncia para alguns dos
indices referidos aumentarem com o tamanho da mesma (Maroco, 2010).

Em termos de validade convergente nido se verificaram quaisquer as-
sociacoes, estatisticamente significativas, entre a CS (e suas dimensoes)
e as duas medidas de validade convergente (QOL e SCORE-15) (p > .05).
Portanto, nesta amostra de jogadores patolégicos a congruéncia nao se
relaciona com a qualidade de vida, nem com as dificuldades familiares.

Quanto a consisténcia interna, o primeiro fator apresenta uma con-

sisténcia interna muito boa (a = .93) e o segundo insatisfatéria (a = .59)
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(Pestana & Gageiro, 2008). A correlacio item-total indica uma adequada
capacidade discriminante da maioria dos itens (> .30) (Wilmut, 1975),
excetuando os itens 9, 10, 14, 26. Este indice de discriminac¢do varia
entre .46 e .85 no primeiro fator e entre -.11 e .56 no segundo. As duas
subescalas nao se encontram relacionadas de forma estatisticamente sig-

nificativa (r = .17, ns), reiterando a independéncia das duas subescalas.

3. Aplicacao
Como aplicar, cotar e interpretar?

O material necessario para a aplicacio da CS é apenas a versio em
papel do questionario e uma caneta. A aplicacio da CS requer que o su-
jeito cote cada um dos 16 itens no que diz respeito aos seus pensamentos
e sentimentos acerca da sua relacio com a vida, consigo préprio e com os
outros. Os itens sio cotados numa escala de tipo Likert, de 1 (Discordo
fortemente) a 7 (Concordo fortemente), com base na experiéncia da semana
passada, incluindo o dia do preenchimento. O calculo do resultado total e
respetivas subescalas implica a inversao da cotacio de diversos itens, mais
concretamente os itens 1, 3, 6, 11, 12, 13 e 14. Posteriormente, os itens
abrangidos por cada subescala (ou totalidade) sio somados.

O estudo que aqui se apresenta permitiu calcular os primeiros valores
de referéncia. Assim, apresentam-se no Quadro 4 as médias e desvios-
-padrio para o resultado total da CS e das suas respetivas duas subescalas

para a totalidade da amostra e considerando o sexo dos respondentes.

Quadro 4.

Valores de referéncia CS: Amostra total e por sexo

Resultados CS Amostra Total Sexo Masculino Sexo Feminino

(N = 254) (n =98) (n = 156)

M DP M DP M DP

Fator 1 (Universal/Espiritual) 39.30 10.34 39.98 10.58 39.51 10.21

Fator 2 (Intra/Interpessoal) 50.46 8.46 52.54 7.25 49.15 8.91

Total CS 78.41 10.36 80.51 9.14 77.10 10.88
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Passando para a interpretacio dos resultados quer total, quer das duas
subescalas, podemos inferir que quanto maiores forem os resultados da
escala total e das subescalas maior sera a congruéncia, ou seja, mais
adaptativa sera a relacao que o individuo estabelece com a vida (dimen-
siao Espiritual/Universal), consigo proprio e com os outros (dimensao

Intra/Interpessoal).

4. Vantagens, limitacoes e estudos futuros

A versao portuguesa da CS constitui uma medida de congruéncia
valida e fiavel, enriquecedora do leque de instrumentos de avaliacao,
disponiveis em Portugal (para a populaciao geral). Permite avaliar o fun-
cionamento global do individuo, numa perspetiva relacional (com a vida,
o proprio e os outros) e despatologizadora do (dis)funcionamento hu-
mano. Uma melhor congruéncia corresponde a um funcionamento mais
adaptativo do individuo, pelo que a sua avaliacao pode ser um indicador
a considerar na pratica clinica e cientifica, por exemplo, como medida
dos resultados terapéuticos, sobretudo quando o processo terapéutico
apresenta um alinhamento com os principios do Modelo de Satir (Lee,
2002b). Pode ser igualmente util para comparar a espiritualidade, aspeto
com um interesse crescente na pratica terapéutica, com outras dimensodes
do funcionamento (Lee, 2002b). As limitacoes deste estudo de adaptacao
da CS prendem-se, sobretudo, com as caracteristicas da amostra (amostra
nao probabilistica de conveniéncia e nao estratificada e de dimensao re-
lativamente reduzida). Para além destas, o estudo da CS realizado numa
amostra de jogadores patolégicos, revelou resultados pouco satisfatérios,
sugerindo a necessidade de se realizarem outros estudos com amostras
de jogadores patologicos, de maior dimensao, averiguando a necessidade
de adaptacao da estrutura fatorial da escala.

Futuramente sera importante desenvolver estudos que analisem a in-
fluéncia de diferentes religides na avaliacio da congruéncia através da
CS, em particular no que respeita a dimensao Espiritual/Universal. Pode

igualmente ser util analisar o desempenho da CS: a) em outras populacoes
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especificas (e.g., conjuges de jogadores patolégicos), b) em diferentes
culturas, a semelhanca de estudos que tém vindo a ser desenvolvidos em
outros paises (e.g., China), e ¢) como medida dos resultados terapéuticos.
Poderia, ainda, constituir uma mais-valia a elaboracao e estudo de novos
itens para uma escala de congruéncia compiladora das trés dimensoes
teoricamente apontadas, otimizando as suas carateristicas psicométricas,
como por exemplo, a validade concorrente, obtendo, assim, uma ferramenta

de avaliacio que permita recolher mais informacao acerca da congruéncia.
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SISTEMA DE OBSERVACAO DA ALIANGCA EM TERAPIA
FAMILIAR
VERSAO OBSERVACIONAL
(SOFTA-0)

Luciana Sotero

Ana Paula Relvas

“...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).
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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).
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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).

137



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

143



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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“...it is the human therapist-client encounter that provides the best
explanation as to how treatment works in most of psychotherapy...”

(Blow & Distelberg, 2006, citados por Blow, Sprenkle, & Davis,

2007, p. 299)

Resumo

Desenvolvido por Friedlander, Escudero e Heatherington (2006), o
Sistema de Observaciao da Alianca em Terapia Familiar — auto-resposta
(SOFTA-s) é um questionadrio composto por 16 itens que avaliam a for-
ca da alianca terapéutica no contexto da terapia familiar, permitindo
recolher a perspetiva de clientes e terapeutas. Os estudos de adaptacio
e validacao para a populaciao portuguesa realizaram-se com base numa
amostra de 126 clientes e 93 terapeutas. Para ambas as versdes, as ana-
lises exploratoria e confirmatéria nao replicaram o modelo original de
quatro fatores. Na versdo para clientes, os resultados evidenciaram um

modelo bifatorial (Forcas e Dificuldades da alianca terapéutica), enquanto
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que na versao para terapeutas, as analises apontaram para um modelo
unidimensional. As solucdes encontradas apresentaram uma consisténcia
interna aceitavel (clientes) e muito boa (terapeutas). Os resultados obtidos
validam a utilizacdo cientifica e clinica do SOFTA-s, apelando contudo
a reflexdo e prosseguimento da exploracio da sua estrutura fatorial em
futuras investigacoes.

Palavras-chave: alianca terapéutica, clientes, terapeutas, SOFTA-s.

Abstract

Developed by Friedlander, Escudero and Heatherington (20006), the
System for Observing Family Therapy Alliances - self report (SOFTA-s) is
a 16-item questionnaire used to evaluate the strength of the therapeutic
alliance in the context of family therapy, allowing to collect both clients
and therapists perspectives. The adaptation and validation studies to the
Portuguese population are based on a clinical sample of 126 clients and
93 therapists. For both versions, exploratory and confirmatory factor
analysis did not replicate the original four-factor model. In the clients
version, results showed a bifactorial model (Strengths and Difficulties
of the therapeutic alliance), whereas the therapists version pointed for
a unidimensional model. The resulting solutions presented acceptable
(clients) and very good (therapists) internal consistency values. These
evidences validate the use of SOFTA-s in a scientific and clinical context,
calling out to the reflection and prosecution of the exploration of its fac-
tor structure in future investigations.

Key-words: therapeutic alliance, clients, therapists, SOFTA-s.
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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 — auto-resposta (SOFTA-s;

Friedlander, Escudero, & Heatherington, 20006).

Quadro 1.
Ficha técnica do SOFTA-s

O Sistema de Observacdo da Alianca em Terapia Familiar — versdo auto-
-resposta (SOFTA-s) € a versao portuguesa, para clientes e terapeutas do
System for Observing Family Therapy Alliances — self report (SOFTA-s),
publicado em 2006 por Friedlander, Escudero e Heatherington. Para além
do questionario, o SOFTA ¢é ainda constituido por um sistema de obser-
vacao (SOFTA-0) e um programa informatico (e-SOFTA) que facilita o
treino de investigadores e clinicos na utilizacio do instrumento (Disponi-
vel em http://www.softa-soatif.com)

O que é?

O SOFTA-s foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a forca da
alianca terapéutica no contexto da terapia familiar conjunta, sob o
ponto de vista dos clientes (versao para clientes) e dos terapeutas

O que avalia? (versido para terapeutas). Cada uma das versdes contém 16 itens nega-
tivos e positivos

Estrutura do SOFTA-s - versiao para clientes

Subescala Numero Itens Descricio

Avalia manifesta-
coes positivas da
alianca terapéutica,
representativas de

Forgas da Alianca Terapéuti- 1 uma forte alianca

ca (FA) entre terapeuta e
cliente(s) (e.g., “O
terapeuta e eu traba-
lhamos juntos como
uma equipa”)

Retrata fragilidades
da relacao terapéu-
tica, caracteristicas
de uma alianca

Dificuldades da Alianca P
A terapéutica pobre
Terapéutica 5 (e “Para mim &

dificil discutir com
O terapeuta o que
devemos trabalhar
na terapia”)
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Estrutura do SOFTA-s - versiao para terapeutas

Reflete a qualidade
global da alianca
terapéutica, contem-
plando aspetos como
o envolvimento na
terapia, a ligacao
emocional entre te-
16 rapeuta e cliente(s),
a seguranga no con-
texto terapéutico e a
partilha de objetivos
(e.g., “O que esta
familia e eu estamos
a fazer na terapia
faz-me sentido”)

Aliancga terapéutica
(AT)

O SOFTA-s foi desenvolvido para ser administrado a todos os elementos
da familia (versao para clientes) com mais de 12 anos, e respetivos tera-
peutas (versao para terapeutas), no final das sessoes de terapia familiar
ou de casal

A quem se aplica?

O acesso ao SOFTA-s (versao clientes e versao terapeutas) pode ser
efetuado através da pagina http://www.fpce.uc.pt/avaliacao familiar que
contém todos os instrumentos de avaliacao apresentados neste livro. Os

Como ter acesso? utilizadores deverao facultar os contactos pessoais e institucionais, bem
como dados acerca do propésito da utilizacao do SOFTA-s (e.g., investi-
gacao, pratica clinica) e concordar com as condic¢oes de utilizacao e de
partilha dos resultados com os autores da versiao portuguesa

Fundamentacdo e bistoria

Ao longo dos anos, tém sido realizados estudos que identificam os
fatores comuns associados a mudanca nas diferentes abordagens psicote-
rapéuticas (Davis & Piercy, 2007; Drisco, 2004; Sexton, Ridley, & Kleiner,
2004). Neste sentido, tem sido defendida a existéncia de um conjunto
de fatores ou mecanismos de mudanca transversais a todas as terapias,
os quais, de um modo geral, remetem para a relacido terapéutica, as carac-
teristicas do cliente, as caracteristicas do terapeuta e as expectativas em
relacdo ao processo terapéutico (Davis & Piercy, 2007; Hubble, Duncan,
& Miller, 2006; Lambert, 1992; Sprenkle, Davis, & Lebow, 2009). Neste
contexto (i.e. fatores comuns), a maioria dos autores frisa a relevincia
da relacdo terapéutica, considerando que o estabelecimento da relacido
entre terapeutas e clientes é o fator que mais contribui para o processo

de mudanca (Friedlander et al., 2006; Knobloch-Fedders, Pinsof, & Mann,
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2004; Sexton et al., 2004), sendo esta evidéncia corroborada por varios
estudos (Escudero, Friedlander, Varela, & Abascal, 2008; Friedlander,
Escudero, et al., 2006; Johnson, Wright, & Ketring, 2002; Knobloch-Fedders
et al., 2004; Quinn, Dotson, & Jordan, 1997).

No ambito da terapia familiar sistémica (TFS) é também este o fator
comum mais investigado (Sprenkle & Blow, 2004). Os resultados acumu-
lados, desde os anos 80, sobre a ligacio entre terapeuta e cliente e o seu
efeito nos resultados terapéuticos, permitem-nos hoje afirmar que a evidéncia
mais solida que relaciona o processo e o resultado em terapia sistémica
¢é a relacido entre clientes e terapeuta, em particular a alianca terapéutica
(Friedlander, Escudero, et al., 2006; Friedlander, Widman, Heatherington,
& Skowron, 1994; Hubble et al., 2006). O papel do terapeuta no estabe-
lecimento da alianca é também apontado como essencial para o sucesso
da terapia (Norcross, 2002; Sprenkle et al., 2009).

A alianca terapéutica é assim entendida como uma componente espe-
cifica da relacao terapéutica, a par (e muito provavelmente em intera¢io)
com outros constructos interpessoais (e.g., empatia, congruéncia, autor-
revelacao) (Castonguay, Constantino, & Holtforth, 2006). De um modo
geral, a alianca refere-se a qualidade e a forca da relacdo colaborativa
entre cliente e terapeuta (Horvath, Del Re, Fluckiger, & Symods, 2011).
Esta dimensao colaborativa da alianca é entendida como transversal
a diferentes definicdes associadas a perspetivas teoricas distintas (Ribeiro,
2009). E relevante notar que a relacio terapéutica é um constructo mais
amplo e inclusivo do que alianca, embora os dois constructos sejam, por
vezes, usados de forma indiferenciada na literatura (Norcross, 2010). Apesar
das diferentes designacoes (e.g., working alliance, belping alliance) e de
alguma diversidade conceptual, a alianga terapéutica, ou simplesmente
alianca, é indiscutivelmente o elemento da relacdo terapéutica mais po-
pular ao nivel da investigacio.

Quinn e colaboradores (1997) levaram a cabo um estudo que visou
avaliar a associacdo entre o estabelecimento da alianca terapéutica e o su-
cesso da terapia. Este estudo demonstrou a complexidade inerente a criacao
da alianca terapéutica, quando se trata de terapia familiar e de casal, dadas

as caracteristicas especificas destas modalidades de intervencao. Tais
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especificidades dizem respeito ao facto de os elementos da familia ou
do casal nem sempre estarem em consonancia relativamente aos obje-
tivos a alcanc¢ar com a terapia, podendo dificultar o estabelecimento
da alianca terapéutica. Um outro estudo, realizado por Knobloch-Fedders
e colaboradores (2004), teve por objetivo analisar de que forma a alianca
terapéutica prediz a mudanc¢a no ambito da terapia de casal, colocando o
enfoque em variaveis individuais e relacionais. Os resultados indicaram
que quando a alianca terapéutica era estabelecida nas primeiras sessoes
se mantinha relativamente estavel ao longo das sessdes seguintes, contri-
buindo para a diminui¢ao dos problemas conjugais. Segundo Friedlander
e colaboradores (2006), também os proprios clientes identificam a relagio
positiva com o terapeuta como o fator mais importante para o sucesso
da terapia, reforcando assim a relevancia da alianca terapéutica.

O crescente interesse clinico e empirico pelo estudo da alianca terapéu-
tica teve como consequéncia o aparecimento de uma enorme variedade
de medidas da alianca no contexto da terapia individual. Horvath e cola-
boradores (2011), numa revisao da literatura efetuada em 2009, em 201
estudos cientificos publicados, contabilizaram cerca de 30 instrumentos
distintos, sem contabilizar com as diferentes versdoes do mesmo instrumento.

Contrariamente, no contexto da terapia familiar e de casal, podemos
afirmar que apenas foram desenvolvidas duas medidas de auto-resposta
destinadas a avaliacao da aliancga terapéutica, quer na perspetiva dos
clientes como na perspetiva dos terapeutas. Referimo-nos especifica-
mente as Integrative Psychotberapy Alliance Scales (Pinsof & Catherall,
1986), originalmente criadas para o contexto das terapias conjuntas, e o
Working Alliance Inventory — Couples (WAI-C; Symonds, 1998; Symonds
& Horvath, 2004), adaptado da versao original concebida para a terapia
individual. Em ambos os instrumentos, a partir da conceptualizacao tri-
partida da alianca de Bordin (1979; goals, tasks, and bonds), os clientes
avaliam a sua alian¢a com o terapeuta e a alianca do terapeuta com os
outros elementos da familia que participam na terapia.

Perante a escassez de instrumentos de avaliacdo da alianca terapéutica
no contexto particular da terapia familiar, Friedlander e colaboradores

(2006) desenvolveram o System for Observing Family Therapy Alliances

156



— SOFTA, o qual consiste num modelo conceptual da alian¢ca e num con-
junto de medidas que podem ser usadas para avaliar a forca da alianca
terapéutica na terapia familiar e de casal, nomeadamente, um instrumento
observacional (SOFTA-o; descrito em detalhe no capitulo 5) e um ques-
tionario de auto-resposta (SOFTA-s; apresentado no presente capitulo).
Ambos os instrumentos tém uma versao para clientes e outra para tera-
peutas. Estes instrumentos foram desenvolvidos com base num modelo
transteorico, observacional, multidimensional e interpessoal da alianca
que permite operacionalizar este constructo em quatro dimensdes inter-
dependentes: Envolvimento no Processo Terapéutico, Conexao Emocional
com o Terapeuta, Seguranca dentro do Sistema Terapéutico e Sentimento
de Partilha de Objetivos na Familia (Friedlander et al., 2006). Estas dife-
rentes dimensoes refletem quer as aliancas inter-sistemas (i.e., do cliente
com o terapeuta) como as aliangas intra-sistema (i.e., dentro da familia).
Contrariamente aos questionarios de Pinsof (Pinsof & Catherall, 1986)
e de Symonds e Horvath (2004), os quais sao extrapolacdes para as te-
rapias conjuntas de medidas individuais derivadas da conceptualizaciao
transteodrica (i.e., que transcende as abordagens e modelos tedricos) da
alianca de Bordin (1979), o SOFTA é composto por duas subescalas que
refletem o modelo de Bordin (Envolvimento no Processo Terapéutico e
Conexao Emocional com o Terapeuta) e duas subescalas que refletem aspetos
especificos e exclusivos da terapia familiar e de casal (Seguranca dentro
do Sistema Terapéutico e Sentimento de Partilha de Objetivos na Familia).

Desenvolvido a partir do SOFTA-o, a construcao do SOFTA-s tinha,
segundo os autores, um duplo objetivo: por um lado, criar questionarios
breves que tornassem viavel a sua aplicacio no contexto das investigacoes
sobre a alianca e, por outro, investigar até que ponto os pensamentos
e sentimentos descritos pelos clientes e terapeutas se associam com 0s
seus comportamentos observados (Friedlander et al., 2006). O SOFTA-s
serve assim para avaliar a forca da alianca terapéutica a partir das per-
cecoes individuais dos clientes (ou dos terapeutas) acerca da qualidade
das interacdes entre os membros da familia, bem como, das interacdes de
cada individuo com o terapeuta, refletindo, deste modo, de que forma os

clientes se sentem na terapia (Friedlander et al., 2006). O questionirio
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contém duas subescalas que podem ser consideradas comuns aos varios
formatos de terapia (e.g., terapia individual, terapia grupal, terapia fa-
miliar, terapia de casal), designadamente o Envolvimento no Processo
Terapéutico e a Conexao Emocional com o Terapeuta, e duas subescalas
especificamente dirigidas para o trabalho terapéutico com casais e familias,
nomeadamente, a Seguranca dentro do Sistema Terapéutico e o Sentimento
de Partilha de Objetivos na Familia. Através das definicdes conceptuais das
quatro dimensoes da alianca, os autores construiram quatro itens para
cada dimensao. Deste modo, cada uma das versdes do SOFTA-s (cliente
e terapeuta) é constituida por 16 itens positivos e negativos que podem
ser cotados numa escala de Likert. Ambos os instrumentos permitem
obter uma pontuacio global, que reflete a alianca em geral, e quatro
pontuacdes parciais, que refletem as diferentes dimensdes da alianca.
Pontuacdes mais elevadas refletem percecdes da alianca mais favoraveis.

A utilizacdo do SOFTA na investigacido, na pratica clinica, no treino
de novos terapeutas e também na supervisao tem vindo a ser explorada
com entusiasmo (Friedlander et al., 2006). Concretamente na pratica cli-
nica, o SOFTA-s permite aos terapeutas obterem um feedback dos clientes
acerca da alianca terapéutica, possibilitando-lhes perceber, por exemplo,
quem é o elemento da familia menos envolvido, ou quem é o menos co-
nectado emocionalmente com o terapeuta. Neste sentido, uma pontuacio
mais baixa no SOFTA-s ou diferenc¢as acentuadas na perceciao da alianca
por parte dos clientes (i.e. aliancas cindidas) podem conduzir a adogao
de estratégias de intervenciao com o proposito de reparar essas aliancgas.

Os estudos psicométricos realizados com as versdes inglesa e espanhola
do SOFTA-s, nomeadamente ao nivel da fiabilidade, quer com a versido
para clientes, quer com a versao para terapeutas, tém revelado para a es-
cala total valores de consisténcia interna elevados (entre .83 e .95) e para
as subescalas valores um pouco inferiores (entre .62 e .80) (Friedlander
et al., 2006; Muiiiz, Escudero, Friedlander, Heatherington, & Varela, 2011).
Apesar de os valores de consisténcia interna de algumas das subescalas
niao serem muito elevados, a fiabilidade ¢ adequada para subescalas com
apenas quatro itens (Friedlander et al., 2006). Em termos dos estudos de

validade, foram encontradas associacoes significativas entre o SOFTA-s e
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o SOFTA-o, bem como entre o SOFTA-s e o Working Alliance Inventory
— Couples (validade concorrente) (Horvath, Friedlander, Symonds, & Gruter-
-Andrews, 2003). Um estudo recente (Muniz et al., 2011), com a versao
Espanhola do SOFTA-s, obteve ainda resultados interessantes do ponto
de vista da validade convergente, evidenciando que autoperce¢cdes mais
favoraveis acerca da alianca parecem estar associadas com as percecdes
acerca dos progressos na terapia, avaliadas com o Penn Helping Alliance
Questionnaire (Luborsky, Crits-Cristoph, Alexander, Margolis, & Cohen,
1983). Finalmente, neste mesmo estudo, encontrou-se ainda evidéncia
de validade preditiva, na medida em que uma autopercec¢ao mais po-
sitiva da alianca, medida numa fase inicial da terapia, parece predizer a
percecao de progresso numa fase final da terapia (Muiiz et al., 2011).
A conceptualizacido e avaliacdo da alianca no dominio da terapia familiar
e de casal implicam atender as diversas aliancas estabelecidas: a) entre
cliente e terapeuta; b) entre familia/casal e terapeuta, e ¢) dentro da fami-
lia/casal. Com o desenvolvimento do SOFTA procurou-se assim criar um
sistema de avaliacio que permitisse capturar nio apenas o envolvimento
do cliente na terapia e a sua ligacio emocional com o terapeuta, como
também dois aspetos Unicos e interrelacionados desta modalidade de in-
tervencao: o grau em que os clientes se sentem seguros para trabalhar na
terapia com outros elementos da familia e o grau em que os membros da
familia estio de acordo entre si sobre a necessidade, propdsito, objetivos

e valor da terapia conjunta.

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

Estudos de traducdo e adaptacdao

Os estudos de adaptacio e validacio do SOFTA-s (versdo para clientes
e versio para terapeutas) para o contexto portugués, decorridos entre

outubro de 2010 e maio de 2013, poderao ser apresentados em duas
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etapas complementares: (a) traduciao e adaptacio cultural e (b) estudos
de evidéncia de validade e precisao das escalas.

O estudo de traduc¢ao e adaptacao do SOFTA-s foi realizado com base
na técnica da traducao invertida (Gjersing, Caplehorn, & Clausen, 2010),
tendo sido utilizados os mesmos procedimentos para ambas as versoes.
Assim, num primeiro momento, dois tradutores fluentes em portugués
e inglés, independentes e qualificados, que conheciam os objetivos do
estudo e os conceitos envolvidos, realizaram a traducio das escalas
da lingua inglesa para a lingua portuguesa, resultando dai duas tradu-
¢oes independentes. Procedeu-se ao processo de retroversio das duas
versdes portuguesas por outros dois tradutores, igualmente independentes
e qualificados, que nao tiveram acesso a versao original. Obtiveram-se,
assim, quatro versdes, duas na lingua portuguesa e duas na lingua inglesa.
A seguir, os quatro tradutores reuniram-se, juntamente com os elementos
da equipa de investigacao, com o objetivo de comparar a versio original
e as versOes traduzidas e realizar as modificacoes das versoes prelimi-
nares. Nesta fase, recorreu-se também a versiao espanhola da escala com
o objetivo de clarificar termos potencialmente ambiguos. Por ultimo, os
elementos da equipa de investigacio efetuaram uma revisio da versio
portuguesa do SOFTA-s resultante das etapas anteriores. As poucas mu-
dancas efetuadas restringiram-se a substituicio de palavras pouco usadas
por sinénimos mais frequentes, resultando na versiao final do SOFTA-s
(Tradugido portuguesa: Sotero, Relvas, Portugal, Cunha, & Vilaca, 2010).
A versao portuguesa do SOFTA-s foi ainda sujeita a um estudo piloto,
tendo sido administrada a um pequeno grupo de clientes e terapeutas
com o objetivo de avaliar a sua compreensdo e clareza, nao tendo sido
registadas quaisquer alteracoes.

Apébs a conclusiao do estudo de traduciao e adaptacio do SOFTA-s
(versdo para clientes e versao para terapeutas) para a populacio portu-
guesa, procedemos a sua administracio, em contexto de terapia familiar
sistémica. A amostra utilizada para o estudo de ambas as versdes ¢, assim,
uma amostra clinica e de conveniéncia, recolhida em Centros de Terapia
Familiar da zona centro do pais (Aveiro e Coimbra) e regides autbnomas

(Ponta Delgada e Funchal), cuja intervencao se baseia nas linhas gerais
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da abordagem sistémica no trabalho com familias, casais ou outros grupos
relacionais (e.g., o envolvimento na terapia de mais do que uma pessoa,
o foco na relacio) (European Family Therapy Association, 2009), entre
novembro de 2010 e fevereiro de 2013.

No estudo da versao para clientes do SOFTA-s, a escala foi adminis-
trada no final da primeira sessio de terapia a 129 clientes participantes,
70 (54.3%) do sexo feminino e 59 (45.7%) do sexo masculino, com ida-
des compreendidas entre os 12 e os 65 anos (M = 34.45, DP = 14.60).
Em termos das faixas etarias, predominam as idades entre 12-24 (27.9%)
e 40-49 (24.8%). Quanto ao estado civil, a maioria dos participantes
é casada/em unido de facto (49.6%), seguindo-se os solteiros (38.0%) e,
por fim, os divorciados/separados ou vitvos (11.6%). A escolaridade dos
participantes varia entre os sujeitos sem escolaridade (1.6%) e os dou-
torados (2.3%), prevalecendo os sujeitos com o 3° ciclo basico completo
(32.6%). Relativamente ao local de residéncia, os participantes provém
de areas predominantemente urbanas (APU) (65.9%) e moderadamente
urbanas (AMU) (34.1%) (INE, 2002). Quanto ao nivel socioeconémico
(NSE) dos participantes profissionalmente ativos, calculado com base na
categorizacao proposta por Simdes (2000), a qual cruza os dados relati-
vos as profissdes com as habilitacoes literdarias dos sujeitos, verificamos
que a categoria mais representativa é o NSE médio (79.4%), seguindo-se
o NSE elevado (19.1%) e o NSE baixo (1.6%). Por fim, em termos das
caracteristicas familiares dos participantes, na sua maioria o agregado
familiar é composto por trés a quatro elementos (73.6%), sendo a maior
parte dos respondentes mies (39.5%) e filhos (31.8%). Recorrendo 2a ti-
pologia do ciclo vital familiar proposta por Relvas (1996), verificamos
que o maior namero de sujeitos se encontra na etapa familia com filhos
adolescentes (43.4%, n = 560).

A amostra utilizada para o estudo da versiao para terapeutas do
SOFTA-s é constituida por 93 aplicacdes (N = 93) administradas a um
total de 35 terapeutas, do sexo feminino (88.6%) e masculino (11.4%),
com idades entre os 22 e 0s 48 anos (M = 29.43, DP = 6.62). Procedeu-
-se a organizacdo das idades dos terapeutas através da constituicio de

faixas etarias, tendo como referéncia as idades representadas na amostra,
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verificando-se a prevaléncia das faixas etarias de 22-26 (40%) e 27-33 anos
(40%). Em termos do grau de formacio, a maioria dos terapeutas tem uma
licenciatura pré-Bolonha (34.3%), seguindo-se os terapeutas com mestra-
do (31.4%), os estagiarios finalistas do curso de Mestrado Integrado em
Psicologia (25.7%) e, por fim, os doutorados (8.6%). A area de formacio
(licenciatura) predominante é a area de Psicologia (80.0%), enquanto os
restantes terapeutas sio licenciados em Servico Social (20.0%). No inicio
do processo terapéutico, momento da recolha dos dados sociodemogra-
ficos, a maioria dos terapeutas tinha a formac¢ao completa em Terapia
Familiar e Intervencao Sistémica da Sociedade Portuguesa de Terapia
Familiar (51.4%), 5 a 8 anos de formacao clinica (40%) e 1 a 4 anos de
experiéncia clinica (45.7%). Especificamente em termos dos anos de ex-
periéncia clinica em TFS, a maioria dos terapeutas apresentava 1 a 4 anos
de experiéncia (45.7%).

Note-se que, dadas as dificuldades inerentes a recolha da amostra
clinica considerando apenas a primeira sessiao de terapia, a constituicio
de ambas as amostras teve em conta o critério de um racio minimo de 5
sujeitos por item (Pasquali, 1999). Desta forma, estabelecemos um limite
minimo de 80 participantes (5 x 16) para a amostra composta por clientes

(N = 129) e por terapeutas (N = 93).

Estudos de validade interna: Analise fatorial exploratoria (AFE) e

andlise fatorial confirmatoria (AFC)

Validade interna do SOFTA-s (versdo para clientes)

Num primeiro momento, procedeu-se a analise dos critérios de adequa-
bilidade da amostra, tendo-se verificado a normalidade da distribuicio (K-S
= .074; p = .081). O teste de esfericidade de Bartlett (x2 = 607.056; gl =
120, p < .001) e o indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (.828) indicam que
a correlacdo entre os 16 itens que compdem a escala € significativa e ade-

quada para a realizacio de uma analise de componentes principais (Pestana

162



& Gageiro, 2008). O critério de Kaiser (Kaiser, 1960), referente ao nimero
de fatores a extrair (retencao de fatores com valores préprios superiores
a 1, Pestana & Gageiro, 2008), apontou para uma soluciao de quatro fatores
que explicavam 58.38% da variancia total. Analisando a soluc¢io obtida, esta
nao se revelou satisfatoria pois, apesar de emergir uma estrutura fatorial
semelhante a versao original do SOFTA-s, nio existia uma correspondéncia
estatistica e tedrica com a escala original. A estrutura obtida revelou-se de
dificil interpretacao, verificando-se uma maior saturacao dos itens nos dois
primeiros fatores (Fator 1 e Fator 2), enquanto os outros dois (Fator 3 e
Fator 4), individualmente, explicam menos de 9% da variancia. De seguida,
recorremos a andlise do teste scree de Cattell (Cattell, 1966), a qual revela
uma inflexdo apos o segundo componente, apontando para a retencao
de dois fatores (cf. Figura 1). Esta ultima analise foi complementada com
a Anidlise Paralela (AP) (Horn, 1965), cujos resultados indicam, com base
na matriz de dados com a mesma dimensdo gerada aleatoriamente (16 va-
riaveis x 129 respondentes), que apenas os primeiros 2 fatores apresentam

eigenvalues superiores aos valores de critério correspondentes.

Scree Plot

Eigenvalue

T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16

Component Number

Figura 1. Grafico de variancias de scree plot — SOFTA-s (clientes)
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Atendendo a convergéncia dos resultados do scree plot e da AP, que
apontam para a extracio de dois fatores, divergindo do critério de
Kaiser que apontava para quatro, decidiu-se repetir a AFE, forcando
a extracao de dois fatores (cf. Quadro 2). Os dois fatores sujeitos ao
método de rotacio ortogonal Varimax explicam 43.619% da variancia
total, com retencido dos itens com saturacoes superiores a .30 (Almeida
& Freire, 2003). Assim, o primeiro fator (F1) inclui 11 itens (explican-
do 27.347% da variancia) e o segundo fator (F2) é composto por cinco
itens (que explicam 16.272% da variancia). Atendendo ao conteido dos
itens que compoem cada fator, teoricamente o F1 corresponde as Forcas
da Alianca Terapéutica (e.g., “O terapeuta compreende-me”, “O tera-
peuta e eu trabalhamos juntos como uma equipa”), enquanto o F2 diz
respeito as Dificuldades da Alianca (e.g., “Ha alguns temas que receio
abordar na terapia”, "Por vezes sinto-me a defesa nas sessdes”). De notar
que o item 7 apresenta a uma carga fatorial semelhante em ambas as
subescalas tendo, no entanto, sido incluido no F1 por uma questio
de coeréncia teorica, ou seja, por corresponder a uma potencialidade

da alianca terapéutica.

Quadro 2.
Matriz rodada, comunalidades e variancia explicada (Rotagdo Varimax) — SOFTA-s (clientes)
Itens Fatores
1 2 h?

1. O que acontece na terapia pode... 734 .589
13. Eu entendo o que esta a ser... 712 515
10. O terapeuta tornou-se numa... 712 .507
9 O terapeuta e eu trabalhamos... .699 364 .621
3 As sessoes de terapia ajudam... .692 482
8.  Todos nds que vimos a terapia... .633 314 499
2 O terapeuta compreende.. .580 343
4. Todos os membros da familia... .568 .329
16. Na familia cada um... .567 329
6. O terapeuta esta a fazer... 532 .288
15. Por vezes, sinto-me... 737 .549
5. Para mim é dificil conversar... .697 511
11. Ha alguns temas que... .635 431
14. Faltam conhecimentos... .634 416
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12.  Alguns membros da familia... .576 333
7.  Sinto-me cémodo/a... 345 .345 .239

% variancia explicada 27.347 16.272
Nota. Cargas fatoriais (loadings) > .35 assinaladas a negrito.

Para averiguar a adequabilidade do modelo resultante da AFE, reali-
zamos uma AFC do modelo bifatorial: F1 (Forcas da Alianca - itens 1, 2,
3,4,6,7,8,9,10, 13 e 16) e F2 (Dificuldades da Alianca - itens 5, 11,
12, 14 e 15). Como indica o Quadro 3, a estrutura bifatorial apresenta
indices de ajustamento adequados para o modelo re-especificado - x2
= 124.817 (p = .026), x2/gl = 1.300, CFI = .944, GFI = .895, RMSEA:
.048 (Limite inferior: p < .05; Limite superior: p < .10) — uma vez que
x2/gl é inferior a 5, o CFI é superior a .90, o GFI esta proximo de .90
e 0 RMSEA é inferior a .10 (Maroco, 2010) (cf. Quadro 3). Para o ajus-
tamento do modelo, foram acrescentadas correlacdes entre os itens,
sugeridas pelos indices de modificaciao, sempre que o indice de modi-
ficacdo era significativo e fazia sentido teoricamente. Um exemplo disso
¢ a correlacao estabelecida entre os erros do item 1 “O que acontece
na terapia pode solucionar os nossos problemas” e item 9 “O terapeuta
e eu trabalhamos juntos como uma equipa”, pois ambos os itens reme-

tem para o envolvimento na terapia.

Quadro 3.
Indices de adequacdo dos modelos testados — SOFTA-s (clientes)
indice
Modelo X2 GFI CFI RMSEA
Inicial 192.654 (gl = 104) .839 .829 .082
Re-especificado 124.817 (gl = 96) .895 944 .048

GFI - Goodness-of-Fit Index; CFI — Comparative Fit Index; RMSEA — Root Mean Square
Error of Aproximation

Validade interna do SOFTA-s (versdo para terapeutas)

A adequaciao da amostra para a realizacio da AFE na versio para

terapeutas do SOFTA-s foi confirmada através do indices de KMO (.820)
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e do Teste de Esfericidade de Bartlett (x2 = 566.984; g/ = 120, p < .001),
sendo igualmente verificada a normalidade da distribuicao dos dados
(K-S = .083, p = .127) (Pestana & Gageiro, 2008). A este proposito,
note-se que a dimensao da amostra (N = 93) cumpre o critério de racio
minimo de cinco sujeitos por item para a realizacdo de analises fatoriais
(Pasquali, 1999).

Nesta analise foram replicados, com os necessarios ajustamentos,
os procedimentos atras descritos para o estudo da versio clientes.
O critério de Kaiser (valores de eigenvalues superiores a 1) apontou
para a extracdo de trés fatores na analise de componentes principais
que explicavam 54.950% da variincia total. Esta solucio nao se revelou
satisfatéria pois, para além de a estrutura fatorial nao ser semelhante
a da escala original (emergéncia de trés fatores em vez de quatro),
revelou-se também de dificil interpretacao, verificando-se, ainda, uma
grande concentracao dos itens (13 itens) no primeiro fator, com os
restantes dois a explicar menos de 11% da variancia total. Uma vez que
nido era possivel utilizar o critério da AP, dado o tamanho da amostra
ser inferior a 100 sujeitos, decidiu-se repetir a AFE, for¢cando, primei-
ro, a extracido de quatro fatores (tal como a versao original) e, depois,
de dois fatores (conforme os resultados encontrados neste estudo para
a versiao para clientes). Quer a estrutura quadrifatorial, quer a bifato-
rial, mostraram nao ser razoaveis, na medida em que a distribuicio dos
itens pelos fatores nao se enquadrava na definicio desses componentes.
Seguidamente, e uma vez que nao era possivel utilizar o critério da AP
dado o tamanho da amostra ser inferior a 100 sujeitos, a partir do gra-
fico scree plot decidiu-se considerar, a titulo provisoério, a existéncia de
um unico componente principal. Conforme se pode observar na Figura

2, o primeiro fator é nitidamente preponderante.
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Scree Plot
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Figura 2. Grafico de variancias de scree plot — SOFTA-s (terapeutas)

Complementarmente, como se pode verificar no Quadro 4, o primeiro
fator explica 36.257% da variincia total e integra 15 dos 16 itens (s6 o
item 14 nao satura no fator 1) com saturacOes maioritariamente eleva-
das, com excec¢do para o item 6 que satura com um valor mais baixo
(.309). Concluindo, uma estrutura unifatorial aparenta ser a que melhor
representa, em termos gerais, o constructo em analise: a qualidade da

alianca terapéutica.
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Quadro 4.
Matriz ndo rodada, comunalidades e varidancia explicada — SOFTA-s (terapeutas)

Itens Fatores

1 2 3 h?
8. Todos os que vém 2 terapia... .766 -394 .766
12. Alguns membros da familia... 716 375 .653
5. Para mim e para a familia é... .709 574
16. Cada pessoa na familia ... .707 517
9. A familia e eu estamos... .697 -413 .665
7. Os membros da familia sentem-se... .657 -.417 .622
15. Por vezes alguns membros... .655 -.367 .366 .697
13. O que esta familia e eu... .646 482
4. Todos os membros da familia... .636 -.420 .597
3. As sessoes tém ajudado... .590 392
1. O que acontece na terapia... .563 343 440
2. Eu compreendo esta... 531 492 557
10. Tornei-me numa pessoa... 492 .266
14. Faltam-me conhecimentos... .650 485
6. Eu estou a fazer tudo o que... .309 -538 414
11. Ha alguns temas que... 484 .603 .604
% variancia explicada 36.257 10.043 8.650

Nota. Cargas fatoriais (loadings) > .35 assinaladas a negrito.

Realizamos, de seguida, uma AFC de modo a testar a plausibilidade
do modelo unidimensional. Os resultados de ajustamento global do
modelo mostram um racio de x2/gl de 1.385, x2 = 132.944 (p < .001),
CFI = .924, GFI = .849 e RMSEA: .065 (Limite inferior = p < .05; Limite
superior: p < .10), indicando a adequabilidade do modelo, de acordo
com os valores de referéncia (Maroco, 2010) (cf. Quadro 5). Mais uma
vez, procedemos ao ajustamento do modelo, através de correlacdes en-
tre os itens, de acordo com os indices de modificacao sugeridos. Neste
sentido, apenas foram consideradas alteracdes com sentido teorico e
quando os indices de modificacio eram elevados, como é o caso, por
exemplo, da correlacao entre os erros do item 11 “Ha alguns temas que
receio abordar na terapia” e o item 15 “Por vezes, sinto-me a defesa nas
sessdes”, uma vez que, teoricamente, ambos se referem a abertura do

cliente no contexto da terapia.
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Quadro 5.
Indices de adequacdo dos modelos testados — SOFTA-s (terapeutas)

indice
Modelo x2 GFI CFI RMSEA
Inicial 205.742 (gl = 104) 774 791 .103
Re-especificado 132.944 (gl = 96) .849 924 .065

GFI - Goodness-of-Fit Index; CFI — Comparative Fit Index; RMSEA — Root Mean Square

Error of Aproximation

Estudos descritivos

As caracteristicas descritivas dos 16 itens do SOFTA-s, versio para

clientes e versao para terapeutas, encontram-se no Quadro 6 e 7 respe-

tivamente, onde estao apresentados os valores da média, desvio-padrio,

moda, assimetria, assimetria e curtose. Nestes mesmos quadros sao tam-

bém apresentadas as primeiras analises de consisténcia interna dos itens,

especificamente os valores das correlacdes item-total corrigida e os valores

do coeficiente alfa de Cronbach quando o item é excluido.

Quadro 6.

Estatisticas descritivas dos itens do SOFTA-s (versdo para clientes) e consisténcia interna

Correlacao  Alfa com

Item M DP Moda Amplitude Assimetria  Curtose item-total item ex-
corrigida cluido
1 387 078 4 1-5 -0.65 1.42 .37 77
2 4.07 072 4 2-5 -0.37 -0.21 41 77
3 388 098 4 1-5 -0.90 0.71 .48 .76
4 438 079 5 1-5 -1.28 1.78 .43 77
5 370 1.16 4 1-5 -0.64 -0.35 41 77
6 427 079 4 1-5 -1.40 3.39 .37 77
7 378 1.01 4 1-5 -0.85 0.58 .37 77
8 421 075 4 1-5 -1.06 2.22 .58 .76
9 399 086 4 1-5 -0.88 1.16 .67 75
10 345 088 4 1-5 -0.69 0.82 .44 77
11 3.70 113 3* 1-5 -0.44 -0.59 14 .79
12 367 117 5 1-5 -0.37 -0.80 .26 .78
13 400 083 4 1-5 -1.09 2.40 43 77
14 423 116 5 1-5 -1.45 0.96 .35 77
15 3.77 115 5 1-5 -0.44 -0.88 .25 .78
16 349 1.00 3 1-5 -0.57 0.50 .33 77

Nota. Os valores assinalados a italico correspondem a itens com valores inferiores ao

desejavel (.30).
*Item plurimodal (valor 3 e 5). E apresentado o valor mais baixo.
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Relativamente aos itens que constituem a versio para clientes do
SOFTA-s (Quadro 06), o item que apresenta a média mais elevada (M =
4.38; DP = 0.79) é o item 4 “Todos os membros da familia que vém a te-
rapia querem o melhor para a nossa familia e querem resolver os nossos
problemas”, enquanto a média mais baixa (M = 3.45; DP = 0.88) surge no
item 10 “O terapeuta tornou-se numa pessoa importante na minha vida”.
Os sujeitos utilizaram as cinco possibilidades de resposta para todos os
itens, com exceciao do item 2, e o valor mais frequentemente registado
foi 4 (“Bastante”). Em relacio a assimetria, os itens apresentam-se assi-
métricos negativos, com destaque para um maior afastamento do item 14
(assimetria = -1.45). Em termos do achatamento, os itens denotam uma
ligeira tendéncia leptocurtica (Pestana & Gageiro, 2008), apresentando

um maior afastamento nos itens 1, 4, 6, 8, 9 e 13.

Quadro 7.
Estatisticas descritivas dos itens do SOFTA-s (versdo para terapeutas) e consisténcia interna

Correlacao  Alfa com

Item M DP Moda Amplitude Assimetria Curtose item-total item ex-
corrigida cluido
1 3.74 0.67 4 2-5 -0.07 -0.14 .50 .87
2 3.99 0.72 4 2-5 -0.17 -0.49 47 .87
3 3.51 0.69 3 2-5 0.18 -0.18 51 .86
4 4.11 0.80 4 2-5 -0.33 -1.00 53 .86
5 3.85 0.92 4 1-5 0.81 0.39 .65 .80
6 4.17 0.60 4 3-5 -0.08 -0.33 .27 .87
7 3.24 0.84 3 1-5 -0.02 -0.27 .57 .86
8 3.59 0.73 4 2-5 -0.24 -0.12 .67 .86
9 3.52 0.69 4 2-5 -0.47 -0.12 .59 .86
10 2.72 0.60 3 1-4 -0.13 -0.05 42 .87
11 3.87 0.86 3 1-5 0.34 -0.02 42 .87
12 3.66 1.00 4 1-5 0.48 -0.23 .67 .80
13 4.04 0.62 4 3-5 -0.03 -0.37 .57 .86
14 3.03 0.76 4 1-5 -0.47 0.80 a1 .88
15 3.12 0.93 3 1-5 -0.57 -0.17 .59 .86
16 3.24 0.70 3 1-5 -0.36 0.28 .62 .86

Nota. Os valores assinalados a italico correspondem a itens com valores inferiores ao
desejavel (.30).

Como se pode ver pelo Quadro 7, relativo aos itens da versio SOFTA-s
para terapeutas, a média mais elevada (M = 4.17; DP = 0.60) corres-

ponde ao item 6 “Eu estou a fazer tudo o que é possivel para ajudar
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esta familia”, enquanto o item 10 “Tornei-me numa pessoa importante
na vida desta familia” apresenta a média mais baixa (M = 2.72; DP =
0.60). Quanto a moda, os valores variam entre 3 e 4, predominando
0 4 (“Bastante”). Em termos da amplitude de resposta, os terapeutas
responderam maioritariamente com cinco (1-5) ou quatro (2-5) possibi-
lidades de resposta. Relativamente a assimetria, os itens apresentam-se,
em geral, assimétricos negativos, sendo o item 5 (assimetria = -0.81)
o que mais se afasta do valor zero. Os valores da curtose situam-se
maioritariamente no intervalo desejavel de -0.5 a 0.5, denotando uma
distribuicao platicirtica (Pestana & Gageiro, 2008), com um maior afas-

tamento nos itens 4 e 14.

Estudos de precisdo

Os estudos de precisao realizaram-se através do calculo da medida de
consisténcia interna do coeficiente alfa de Cronbach, para a escala total
e para os fatores que a compdem. Na versdo para clientes do SOFTA-s, o
valor obtido para a consisténcia da escala é de .78, constituindo um nivel
de fidelidade razoavel (Pestana & Gageiro, 2008), embora ligeiramente
inferior as versoes originais (versao espanhola = .83; versao inglesa =
.87). Em relacao aos fatores, este valor é bom no caso da Fator 1 («
= .84) e razoavel para o Fator 2 (a = .70) (Pestana & Gageiro, 2008).
A versao para terapeutas, por sua vez, apresenta um nivel de fidelidade
bom (ax = .87) para a escala total (Pestana & Gageiro, 2008), com um
valor intermédio entre as duas versdes originais (versao espanhola =
.84; versido inglesa = .95).

As correlacoes item-total corrigidas excedem o valor recomendado de
.30, a excec¢do do item 11, 12 e 15 na versao para clientes (cf. Quadro 6)
e do item 6 e 14 na versdo para terapeutas (cf. Quadro 7), demonstrando
assim a homogeneidade da escala (Almeida & Freire, 2003). Contudo, em
ambas as versdes do SOFTA-s, os valores do alfa de Cronbach da escala
total nio aumentam de forma expressiva com a exclusao dos referidos

itens (cf. Quadros 6 e 7).
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3. Como se aplica, cota e interpreta?

Desenvolvido com o objetivo de avaliar o que clientes e terapeutas
pensam e sentem acerca da alianca estabelecida entre ambos, o SOFTA-s
¢ aplicado, obviamente, em amostras clinicas, tendo sido especificamente
desenvolvido para a terapia conjunta familiar e de casal. Deve ser adminis-
trado, imediatamente apos a sessio, a terapeutas (versio para terapeutas)
ou a individuos, casais e familias (versdo para clientes) desde que os seus
elementos tenham idade igual ou superior a 12 anos. Apesar de ter sido
originalmente desenvolvido para efeitos de investigacio do processo tera-
péutico em terapia familiar e de casal, o SOFTA-s ¢ também uma ferramenta
atil para a propria pratica clinica, bem como para a formacao e supervisao
de terapeutas (Friedlander et al., 2006), como inicialmente explicimos.
O tempo médio de preenchimento do SOFTA-s varia entre 5 a 10 minutos.

Cada uma das versdes é composta por 16 itens positivos e negativos
e a resposta a cada um dos itens é dada numa escala de tipo Likert, de
1 (Nada) a (5 Muito). Para ambas as versoes, podera ser calculado um
resultado global (representativo da alianca em geral), que varia entre 16
e 80. O calculo da pontuacao global do SOFTA-s (versao para clientes
e terapeutas) obtém-se, primeiro, invertendo os itens 5, 11, 12, 14 e 15
e depois somando os valores obtidos para todos os itens [SOFTA-s =
GRI+11R+12R+ 4R+ 15R) + 1 +2 +3+4+6+7+8+9+ 10 +
13 + 16]. Desta forma, pontuac¢des totais mais elevadas correspondem
a percepcoes da alianca mais favoraveis. Uma vez que a versiao para
terapeutas é unidimensional, apenas se calcula o resultado global da
escala. Ja para a versao clientes do SOFTA-s, para além do resultado
global, poderido ser calculados os resultados das duas subescalas, que
podem variar entre 11 e 55 para a subescala FA e entre 5 e 25 para
a subescala DA. Os resultados para a subescala FA obtém-se somando
os 11 itens correspondentes 2 dimensao (FA=1+2+3+4+ 6+ 7 +
8 +9 + 10 + 13 + 106), pelo que resultados mais elevados correspondam

a percecoes de aliancas mais fortes. A pontuaciao para a subescala DA

1 Os itens invertidos estiao identificados com R.
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obtém-se somando os cinco itens que compdem a dimensiao (DA =5 +
11 + 12 + 14 + 15), sendo que resultados mais elevados correspondem

a mais dificuldades sentidas no estabelecimento da alianca.

4. Vantagens, limitacdes e estudos futuros

O presente estudo procurou evidenciar as caracteristicas psicométricas
do SOFTA-s, designadamente a sua estrutura fatorial, numa amostra clinica
de clientes e terapeutas, testando assim a sua validade e utilidade, tanto
para fins de investigacio como para a pratica clinica. De uma forma geral,
os estudos realizados permitem-nos afirmar que as caracteristicas psicomé-
tricas do SOFTA-s validam a sua utilizacdo cientifica e clinica, representando
um contributo para o crescente, mas ainda débil, conjunto de instrumen-
tos de avaliacao disponiveis para o contexto da terapia familiar sistémica.
Além disso, a principal vantagem na utilizacio do SOFTA-s consiste na sua
brevidade e facilidade de aplicacdo, colocando ao dispor uma medida de
um constructo tdo relevante para o estudo do processo terapéutico, como
¢ a alianca terapéutica, sem o recurso a técnicas demasiado exigentes ou
dispendiosas como acontece com as medidas observacionais.

Os resultados obtidos mostram-nos que os dados da amostra portuguesa
podem ser melhor representados por um modelo bifatorial na versao para
clientes, enquanto na versiao para terapeutas, o modelo unifatorial é a
solucao estatistica que melhor se adequa aos dados analisados. Quando
consideramos as possibilidades de utilizacao destas medidas na investi-
gacido do processo terapéutico em terapia familiar, este facto representa
uma limitacao, na medida em que estudos comparativos entre a aliancga
percepcionado por clientes e respetivos terapeutas s6 podem ser reali-
zados utilizando os valores globais da alianca.

A versido portuguesa do SOFTA-s nao inclui, assim, as subescalas con-
templadas na versdo original, uma vez que as analises fatoriais (exploratoria
e confirmatéria) dos itens ndo reproduziram a estrutura da escala origi-
nal. Apesar da relevancia das dimensdes contempladas na versao original

(Envolvimento no Processo, Conexdo Emocional, Seguranca e Partilha de
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Objetivos), os proprios autores do SOFTA-s referem que estas quatro di-
mensoes sio produto do modelo tedrico que nasce da versao observacional
do instrumento (SOFTA-0), nao sendo dimensdes testadas empiricamente
(Friedlander et al., 2006). Neste sentido, parece-nos compreensivel que,
analisando os itens do SOFTA-s segundo uma perspetiva empirica e nao
tedrica, os dados nao confirmem o modelo tedrico. Por outro lado, apesar
de as subescalas da versao clientes nao representarem o modelo teérico do
SOFTA, avaliam dois aspetos relevantes e transversais aos diversos modelos
da alianca, concretamente 0os sentimentos, pensamentos, posicionamentos
dos clientes face aos terapeutas e aos outros membros da familia que, na
relacio terapéutica, facilitam (FA) ou dificultam (DA) o estabelecimento
e desenvolvimento da alianca. Cremos, ainda, que a composi¢caio numerosa
da amostra de terapeutas pode ser vista como um ponto forte deste estudo.

Em investiga¢cOes futuras sobre o SOFTA-s, parece-nos importante
realizar estudos de validade externa para ambas as versdes (clientes e
terapeutas), por exemplo, através de analises correlacionais com cri-
térios externos (e.g, os resultados da terapia) e também com a versao
observacional do SOFTA (SOFTA-o0). Por fim, e apesar da restricao atras
apontada, seria ainda interessante realizar estudos de comparacao dos
resultados globais obtidos para os clientes e para os terapeutas, pois
acreditamos que estes dados poderdao ser importantes, tanto em termos

da investigacio, como em termos clinicos.
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ESCALA DE OBJETIVOS ATINGIDOS
(GAS)

Luciana Sotero
Ana Paula Relvas

“...GAS is not only a technique for measuring outcomes
but perhaps also a facilitator of goal attainment.”

(Schlosser, 2004, p. 225)

Resumo

A Escala de Objetivos Atingidos € a versao Portuguesa da Goal Attainment
Scaling (GAS; Kiresuk & Sherman, 1968) e pode ser utilizada na investiga¢cao
ou na pratica clinica como um método de avaliacdo dos resultados obtidos
na terapia familiar, num programa de intervenc¢ao ou noutro tipo de servico
de apoio orientado para a familia. Esta versio é adaptada ao contexto de
intervenc¢ao familiar, embora a GAS possa ser utilizada numa diversidade
de populacgoes e contextos. No inicio do processo de intervencio, este mé-
todo permite identificar os objetivos que se pretendem atingir, analisando-se
posteriormente em que medida foram atingidos enquanto resultado da inter-
vencdo. Com base numa amostra aleatéria de 40 processos de Terapia Familiar
Sistémica foram realizados estudos de fiabilidade (acordo interavaliadores)
e validade (conteudo e social). As vantagens e limitacdes na aplicaciao deste
método de avaliacao sdo exploradas, tal como sio feitas algumas recomen-

dac¢oes com vista a promover uma implementac¢ao apropriada.

DOI: http://dx.doi.org/10.14195/978-989-26-0839-6_7



Palavras-chave: resultados terapéuticos, objetivos terapéuticos, inter-

vencdo familiar, GAS.

Abstract

The Portuguese version of the Goal Attainment Scaling (GAS; Kiresuk
& Sherman, 1968) is the Escala de Objetivos Atingidos and can be used
in research or clinical practice as a method for evaluating the results
obtained in family therapy, in an intervention program or in other su-
pport services oriented to the family group. This version is adapted to
the context of family intervention, although the GAS can be used in se-
veral populations and contexts. At the beginning of the intervention, this
method allows to identify the goals to be achieved, later analyzing the
extent to which they were achieved as a result of the intervention. Based
on a random sample of 40 cases of Systemic Family Therapy studies of
reliability (interrater agreement) and validity (content and social) were
performed. The advantages and limitations of using this method of eva-
luation are explored and some recommendations are made to promote

an appropriate implementation.

Keywords: therapeutic outcomes, therapeutic goals, family interven-
tion, GAS.
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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 a Escala de Objetivos
Atingidos, versao portuguesa da Goal Attainment Scalling (GAS; Kiresuk
& Sherman, 1968).

Quadro 1.
Ficha técnica da GAS

A Escala de Objetivos Atingidos é a versao portuguesa, adaptada ao
contexto de intervencido familiar, da Goal Attainment Scaling (GAS)
publicada em 1968 por T. J. Kiresuk e R. E. Sherman. Em concreto, a

O que ¢€? versdo aqui apresentada é baseada na versiao desenvolvida pela Uni-
dade de Intervencao Familiar da Universidade da Corunha — Espanha
(Lopez & Escudero, 2003) e pelo Centro de Estudos Sociais Aplicados
da Universidade de Durham (Inglaterra)

A GAS foi concebida originalmente na area da saide mental com o
objetivo de avaliar os resultados de uma determinada intervencao,
de acordo com objetivos especificos previamente definidos. E uma
abordagem de avaliacao individualizada, i.e., centrada no cliente
ou grupo (Young & Chesson, 1997) e que permite avaliar longitu-
dinalmente a mudanca (Ottenbacher & Cusick, 1990). O processo

O que avalia? proposto consiste na identificaciao prévia dos objetivos a atingir com
a intervencido e na avaliacio posterior do grau em que estes foram
alcancados. A versao da GAS aqui apresentada € constituida por
cinco niveis de mudanca (+2, +1, 0, -1, -2), para cada uma das metas
definidas (geralmente trés), podendo ser adicionalmente calculado
um indice global de mudanca (entre +6 e —6) que traduz a evolucio
do caso, atendendo ao conjunto das metas pré-estabelecidas

Estrutura da GAS
Niveis de Mudanga Pontuacdo Metas

. As metas devem ser:
Melhoria Acentuada +2

- formuladas de modo

colaborativo entre a

Melhoria Moderada +1 familia e o interventor;
- representativas do que
¢é esperado alcancar-se;

Situacdo Atual 0 - pelo menos duas e

menos de quatro;

- realistas, relevantes

Agravamento Moderado -1 e a sua concretizacao
deve poder ser avaliada
Agravamento Acentuado -2 e escalonada

Esta versao ¢ aplicavel no contexto da intervencao familiar, poden-
do ser utilizada para avaliar os resultados obtidos com uma terapia
familiar, programa de intervencao ou outro tipo de servico de apoio

A quem se aplica? orientado para a familia, embora a GAS possa ser utilizada numa di-
versidade de populacoes (e.g., doentes com lesdes cerebrais, doentes
cronicos, idosos, criancas) e contextos (e.g., reabilitacdo, educacao,
pediatria, cuidados de enfermagem, terapia ocupacional)
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O acesso a GAS 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

Como ter acesso? 0s contactos pessoais e institucionais, bem como dados acerca do
proposito da utilizacao da GAS (e.g., investigacao, pratica clinica) e
concordar com as condicoes de utilizacao e de partilha dos resulta-
dos com os autores da versio portuguesa

Fundamentacdo e bistoria

A avaliacio do impacto de uma intervencao é uma questao de longa
data (Simeonsson, Bailey, Huntington, & Brandon, 1991), continuando hoje
em dia a ser debatida a sua eficdcia e eficiéncia. Avaliar os resultados de
uma interveng¢do é importante por razdes praticas e éticas (Simeonsson
et al., 1991). Em termos praticos porque permite identificar as interven-
c¢des que possibilitam alcancar os resultados previstos, de modo a poder
replicar e generalizar essas intervenc¢des. Do ponto de vista ético porque
viabiliza um compromisso entre cliente e interventor que clarifique e in-
forme sobre os propésitos da intervencido, a natureza dos problemas em
causa e a duracido da intervencao.

Segundo Kiresuk e Sherman (1968), a avaliacio das interve