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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.
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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 intervencoes
oferecidas pelos servicos de satide mental é especialmente pertinente
porque, apesar de se considerar util a diversidade de modelos teoricos,
terapias e técnicas na area da saude mental, a multiplicidade de op¢des
intensifica a necessidade de programas de avaliacao que permitam justi-
ficar a utilizacao de recursos econémicos e humanos numa determinada
terapia em particular. No entanto, o problema central é determinar um
design de investigacdo e um método de avaliacdo que seja aplicavel as
diferentes intervencoes (Kiresuk & Sherman, 1968).

Apesar de nos anos 60 ser pratica comum a tendéncia para usar uma
bateria fixa de instrumentos, independentemente das caracteristicas dos
clientes e dos problemas em causa, esta levantava a objecao dos clinicos
que argumentavam acerca da irreleviancia de determinadas variaveis que
eram avaliadas em detrimento de outras (Kiresuk & Sherman, 1968).

Foi com o objetivo de dar resposta a estas consideracdes que Kiresuk
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e Sherman criaram um método de avaliacao dos resultados que permite
relacionar diretamente a intervenciao desenvolvida com objetivos clara-
mente definidos e, posteriormente, demonstrar o nivel em que foram
atingidos. Designada por Goal Attainment Scalling (GAS), o procedimento
de medida descrito é simultaneamente um método de definicao de metas
e de avalia¢io do cumprimento das mesmas, o qual permite determinar a
extensao em que essas metas sao alcancadas e comparar a eficacia rela-
tiva das intervencoes utilizadas para as atingir. Segundo o procedimento
original, sio definidos pelo interventor (ou por uma equipa - goal selec-
tion committee) os objetivos a atingir e a escala de resultados provaveis,
organizada dos mais (+2) para os menos favoraveis (-2). Numa fase pos-
terior, ap6s um intervalo temporal predeterminado (e.g., 6 meses apos
o inicio da intervencao), interventor e clientes avaliam o progresso que
foi feito em direcdo aos objetivos anteriormente determinados. A escala
é composta por uma gradacio de resultados provaveis relacionados com
os objetivos. Por exemplo, para um cliente cujo objetivo € alcancar uma
maior independéncia da mae, um dos niveis da escala pode ser regressar
a escola ou realizar atividades que nio envolvam a participaciao da mie.
E importante que os diferentes niveis de mudanca sejam identificados
em termos da presenca ou auséncia de determinados eventos, os quais
possam ser facilmente verificados. Como se vera adiante, a aplicacao da
GAS em multiplos contextos fez com que fossem surgindo novas variantes
do procedimento original, encontrando-se estudos em que a definicao
dos objetivos e/ou a propria avaliacio dos resultados foi conduzida por
profissionais, clientes, avaliadores externos ou diferentes combinacoes
destas possibilidades.

Composto por trés etapas, o método originalmente proposto inclui a
técnica de escalonamento e um design de avaliacio comum a todas as
modalidades de terapia: (1) selecao dos objetivos e escalonamento; (2)
distribuicao aleatéria dos pacientes por uma das modalidades de trata-
mento; e (3) avaliacdo, apds a intervencdo, dos objetivos e niveis da escala
atingidos. A medida em que as metas sao atingidas é avaliada através
de analise visual ou analise estatistica (Schlosser, 2004). A analise visual

envolve a comparacao do desempenho inicial com o nivel de realizacao
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atingido por objetivo e no conjunto dos objetivos apds a intervencio.
A analise estatistica compreende o calculo de uma pontuacao global
(somatorio das pontuacgdes) e a sua conversio num valor padronizado
(Resultado T; M=50; DP=10), através de uma férmula matematica (Kiresuk
& Sherman, 1968; Kiresuk, Smith, & Cardillo, 1994) ou da consulta de ta-
belas de referéncia, possibilitando entao efetuar comparacoes.

Apesar de a ideia central da GAS nao ser completamente nova no
contexto clinico, a avaliacao dos resultados a partir da definicao de ob-
jetivos ndo estava claramente estabelecida. A defini¢do demasiado vaga
ou global dos objetivos dificultava, na maior parte das vezes, a avaliacao
e medicao dos objetivos alcancados. Neste sentido, a GAS veio providen-
ciar um enquadramento tedrico e metodologico para o desenvolvimento
de objetivos realistas, relevantes, compreensiveis, mensuraveis, atingiveis,
limitados no tempo, socialmente funcionais e contextualmente relevan-
tes (King, McDougall, Palisano, Gritzan, & Tucker, 1999; Ottenbacher &
Cusick, 1990). Para além disso, proporciona um indice quantitativo de
progressio que pode possibilitar a comparacio do desempenho de um
mesmo paciente ao longo do tempo ou a comparacao dos desempenhos
de diferentes pacientes sujeitos 2 mesma intervencao.

Pouco depois de ter sido desenvolvida, a GAS foi considerada a téc-
nica de avaliacao dos resultados mais popular no campo das ciéncias
humanas (Cytrynbaum, Birdwell, Birdwell, & Brandt, 1979; King et al.,
1999) e, desde entdo, tem sido aplicada com sucesso em diversas areas:
na saide mental e psicoterapia (Grey & Moore, 1982; Kiresuk et al.,
1994; Lewis, Spencer, Haas, & DiVittis, 1987), na educacio (MacKay,
Somerville, & Lundie, 1996), na reabilitacio (Hurn, Kneebone, & Cropley,
2000; King et al., 1999; Rushton, & Miller, 2002), na terapia ocupacional
(Ottenbacher & Cusick, 1990), na terapia da fala (Schlosser, 2004), na
gerontologia (Stolee, Stadnyk, Myers, & Rockwood, 1999), entre outras
areas. Provavelmente existem varias razoes que justificam a proliferacao
deste método de avaliacao dos resultados, destacando-se entre esses
argumentos (King et al., 1999; Ottenbacher & Cusick, 1990; Schlosser,
2004): (a) o facto de ser um procedimento bastante flexivel que permite

avaliar individuos ou grupos numa variedade de areas; (b) proporcionar
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um sistema de avaliacio que niao € circunscrito a nenhuma orientacio
tedrica ou terapia em particular; (¢) revelar utilidade clinica, no sentido
em que pode facilitar a concretizacdo dos objetivos, uma vez que existem
estudos (e.g., Smith, 1976) que sugerem um efeito promotor na motivacao
com vista a mudanca aliado a tarefa de definir objetivos comportamentais
relevantes; (d) permitir a selecio e definicao de objetivos individualizados
e especificos de modo a representar mudancas realistas e expectaveis.
A capacidade da GAS para possibilitar a avaliacio de mudancas clinicas
significativas (Kiresuk et al., 1994) que, muitas vezes, nio sdo captadas
por instrumentos estandardizados é provavelmente uma das suas maiores
potencialidades (King et al., 1999). O facto de ter como referéncia critérios,
em detrimento de normas, torna-a particularmente sensivel a potenciais
mudancas subtis que sdo percebidas como significativas no funcionamento
do dia-a-dia. Em contrapartida, os instrumentos padronizados (e.g., Family
Needs Survey; Bailey & Simeonsson, 1988) sio frequentemente concebidos
para avaliar uma vasta gama de areas e algumas dessas areas podem nao
refletir os objetivos terapéuticos, ou podem ser particularmente irrelevantes
num determinado contexto de intervenc¢io (King et al., 1999). A este pro-
posito, diversos estudos tém evidenciado correlacdes baixas a moderadas
entre a GAS e medidas padronizadas paralelas (King et al., 1998; Palisano,
1993; Simeonsson et al., 1991), havendo autores que defendem a utilizacao
conjunta da GAS e de instrumentos estandardizados (King et al., 1998),
com vista a fornecer uma avaliacao formal mais abrangente dos resultados.
Apesar da versatilidade deste método de planeamento e avaliacao da
intervencao, existem limitacdes inerentes a sua aplicacio que devem ser
consideradas (King et al., 1999; Schlosser, 2004; Simeonsson et al., 1991;
Smith, 1994), designadamente: (a) o enviesamento no escalonamento
dos objetivos e na sua classificacao (e.g., na definicao de objetivos que
sao facilmente alcancaveis ou na consideracao de melhorias que nao sio
de facto reais); (b) o facto do treino e da implementacao de procedimentos
padronizados serem demorados mas essenciais quando os terapeutas nao
estao familiarizados com a GAS; (¢) a impossibilidade de os terapeutas
modificarem no decurso da intervencido os objetivos que foram previa-

mente definidos, uma vez que o periodo de intervenciao pode niao ser
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suficientemente longo para que ocorra a mudanca esperada a respeito
de um objetivo novo ou modificado. Para além disso, os terapeutas nao
devem mudar os objetivos que percebem que nao vdo conseguir atingir,
desvirtuando um dos pressupostos da GAS — a metodologia determina que
os critérios de classifica¢do para cada um dos niveis possiveis de mudanca
sejam pré-definidos e nao especificados ao longo ou depois da intervencio;
(d) fazer comparacdes justas e equitativas entre as metas e os indivi-
duos implica considerar a maneira como foram estabelecidas as metas.
Ou seja, nao € adequado comparar individuos para quem os objetivos
foram definidos pelos profissionais, com individuos que estabeleceram
eles proprios os objetivos, ou ainda com individuos que co-construiram
as metas juntamente com os clinicos.

Neste sentido, a utilizacdo apropriada da GAS depende muito da compre-
ensao clara das suas potencialidades e limitacdes e da tomada de decisdes
refletidas a respeito da sua aplicacio em contextos particulares. Contudo,
existem linhas gerais orientadoras para a sua utilizacao (King et al., 1999;
Kiresusk et al., 1994), devendo estas ser adaptadas a populacdes e contextos
especificos, dos quais decorrem dificuldades e preocupacdes exclusivas.

A fiabilidade e validade da GAS podem assim ser melhoradas através
do treino dos avaliadores, da adequada definicio dos niveis de objetivos
a atingir e da utilizacdo de maultiplos avaliadores (Kiresuk et al., 1994).
King e colaboradores (1999) também definem alguns procedimentos
e ferramentas que ajudam a incrementar as qualidades psicométricas da
GAS, nomeadamente: (a) utilizar avaliadores/terapeutas com um minimo
de experiéncia clinica, de modo a que sejam habeis na definicio de metas
realistas; (b) recorrer a revisao por pares na fase de selecio dos objetivos;
(c) assegurar uma boa descricao dos objetivos através do treino; (d) adoptar
procedimentos padrao e checklists (e.g., Goal Review Procedure, Common
Errors in Creating GAS Scales); e (e) recorrer a avaliadores independentes
(i.e. avaliadores que nao tém um investimento pessoal nos resultados).

Ainda que exista evidéncia crescente de que a GAS é uma forma util
de avaliar a mudanca terapéutica, ha questdes que sao frequentemente
levantadas acerca da sua validade e fiabilidade (King et al., 1999). No que

concerne a validade, e apesar de varios estudos terem demonstrado que
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este procedimento é valido em termos de conteudo (Shefler, Canetti, &
Wiseman, 2001; Stolee et al., 1999), constructo e critério (Shefler et al.,
2001), esta deve ser avaliada caso a caso, atendendo as singularida-
des de cada contexto, problematica e/ou intervencdo. Segundo Schlosser
(2004), a evidéncia relativa a fiabilidade da GAS é escassa mas a que existe
¢ incentivadora. Diversos estudos reportam assim bons niveis de acordo
inter-juizes, com coeficientes de correlacao intraclasse a variar entre .88
a .93 (Shefler et al., 2001; Stolee et al., 1999). Os resultados positivos
encontrados foram atribuidos a utilizacao de indicadores claros, con-
cretos e mensuraveis nas escalas de objetivos. Uma das criticas feitas
aos dados da fiabilidade da GAS relaciona-se com, o facto desta analise
retratar apenas a consisténcia dos resultados finais, sem atender ao pro-
cesso de construcao de orientacdes na avaliacao final. Assim, uma das
maiores criticas € que os resultados da GAS reflitam o conhecimento e a
competéncia (ou a sua falta) e/ou os enviesamentos daqueles que constroem
as escalas, tanto quanto refletem os resultados dos clientes (Cytrynbaum
et al., 1979; Simeonsson et al., 1991). Estudos realizados para examinar as
semelhancas entre escalas construidas por diferentes juizes para o mesmo
cliente, revelaram resultados divergentes (Kiresuck, 1973; Shefler et al.,
2001). Neste sentido, apesar de ndo ser um requisito de fiabilidade da GAS
a construcao de objetivos idénticos, até porque diferentes objetivos podem
emergir do mesmo problema ou dominio a partir de avaliadores distintos
(Smith, 1994), é contudo natural que a fiabilidade enfraqueca quando isso
ocorre. A utilizacio de uma equipa de avaliadores e o seu treino adequado
sdo elementos que poderido, provavelmente, reduzir esses enviesamentos
(Bailey & Simeonssson, 1988). Outra recomendacio (Schlosser, 2004) com
vista a minimizar este viés é recorrer a diversas fontes de informacao, quer
baseadas em dados subjetivos (e.g., notas nos processos clinicos), quer
sustentadas em dados objetivos (e.g., observacio direta). Desta forma, para
além do julgamento clinico, subjetivo, idiossincratico inerente as tarefas
de determinar as potenciais mudancas e as mudancas alcancadas, os ava-
liadores deverdao recorrer também a dados verificaveis e, por isso, mais
objetivos. Neste contexto, a supervisio ou revisio por pares € também

atil, apreciada e necessaria (King et al., 1999).
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A GAS pode entao ser utilizada no contexto da pratica clinica e na
investigacao realizadas sobre os resultados terapéuticos. A aplicacao da
GAS na pratica clinica é direta, enquanto técnica para medir o progresso
em direcao a metas uUnicas e individualizadas, embora clinicos e terapeutas
devam treinar a sua utilizacao. Em termos de investigacao, a GAS por si sO
nao é uma metodologia de investigacio que permita estabelecer inferéncias
causais entre variaveis independentes e dependentes (Schlosser, 2004).
A utilizacio da GAS na investigacio sobre os resultados terapéuticos impli-
ca assim a utilizacdo de um design experimental (ou quase-experimental)
que minimize as ameacas a validade interna (Ottenbacher & Cusick, 1990).
Ainda em relacio a utilizacio da GAS na investigacdo, é importante no-
tar que decisOes relativas a eficicia de uma intervenc¢io nio devem ser
tomadas com base num unico estudo, necessitando ser fundamentadas
num conjunto sélido de estudos ou em meta-analises (Schlosser, 2004).

A aplicacio da GAS no contexto da terapia familiar foi sugerida pela
primeira vez por Olson (1988, citado em Towns & Seymour, 1990), com vista
a definicao de objetivos terapéuticos por parte dos elementos da familia
e terapeutas. Segundo o autor, este procedimento permite aos terapeutas e
clientes chegarem a um acordo sobre os objetivos especificos que pretendem
atingir durante a terapia. Apesar disso, a sua utilizacao pode revelar-se dificil
de operacionalizar e morosa, sobretudo com familias com multiplos pontos
de vista. Nao obstante, em seftings cujo modelo colaborativo é preconizado
(uma caracteristica comum a maioria dos servicos centrados na familia)
a GAS revela-se um procedimento que ajuda a garantir que os objetivos es-
tabelecidos e os niveis de mudanca operacionalizados sido significativos para
a familia, dado que implicam o seu envolvimento. Neste sentido, ¢ muito
relevante que a definicio de metas nio seja uma imposicao, mas antes uma
parte da intervencio feita para e com a familia (Lépez & Escudero, 2003).
Por esta razdo, o processo de identificacao de problemas/necessidades
e o estabelecimento de uma escala para avaliar os objetivos atingidos
nao é em absoluto uma tarefa técnica ou “alheia” a familia, constituindo-se
pois como uma fase fundamental do processo de mudanca.

As metas e objetivos concretos que se esperam alcangar com a interven-

¢ao baseiam-se assim no reconhecimento de necessidades e dificuldades
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por parte da familia. O problema surge quando, por vezes, a defini¢cdo
que a familia faz da situacio que levou a intervencao, dificulta a defini-
c¢ao de objetivos. Por exemplo, nos casos em que outros servigos (e.g.,
escolas, servicos de protecao de menores, tribunais) requerem a terapia,
¢ bastante frequente encontrar clientes involuntarios e mandatados (Sotero
& Relvas, 2012). A paradoxalidade nestes contextos de intervenciao surge
quando os profissionais se deparam com “clientes” que nao respondem
como tal: “ndo temos nenhum problema”; “temos um problema mas nio
podemos fazer nada para resolvé-lo”; “nao temos nenhum problema, os
outros (profissionais) é que tém” ou “o problema é outro ou de outras
pessoas que nao estao aqui” (Escudero, 2009). Nestas circunstancias a GAS
¢é particularmente valiosa, uma vez que o processo permite a participacao
do sistema familiar e do terapeuta, capacitando ambos na identificacio
de areas problema e no estabelecimento de diferentes niveis ou degraus
de mudanca. Ao disponibilizar-se um servico de ajuda para que a familia
mude deve necessariamente contar-se com ela, com a sua visao do pro-
blema, com os seus recursos, com as suas reacoes emocionais e também
com a sua reacido face a propria intervencao, podendo a aplicacao da GAS
ser util ao permitir desbloquear um trabalho orientado para a defini¢cao

de objetivos com a familia.

2. Estudos em Portugal

Como foi desenvolvido/adaptado e validado?

Conforme referido, a traducao e aplicacio da GAS aqui apresentadas
foram desenvolvidas a partir da versao do procedimento utilizada pela
Unidade de Intervengdo Familiar da Universidade da Corunba (Espanha)
(Lopez & Escudero, 2003) e pelo Centro de Estudos Sociais Aplicados da
Universidade de Durbam (Inglaterra). Neste sentido, existem algumas di-
ferencas face ao método original que importa explicitar. Designadamente,
o facto de o procedimento adotado propor um escalonamento em que
o nivel zero (0) corresponde a situacdo atual da familia, em vez de re-

presentar a mudanca esperada ou os resultados esperados, conforme
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indicado na versao original. Nao obstante, tal como na versiao original,
o nivel +2 corresponde aos melhores resultados esperados e o nivel -2
aos piores. Relativamente aos objetivos definidos, esta alteracio permite
assim definir um continuum de mudancas possiveis entre dois extremos
(+2 e -2), a partir do nivel de funcionamento atual da familia (nivel 0 —
linha de base). Esta alteracao na representa¢io do nivel 0 torna inviavel
a utilizaciao dos valores padronizados (T-scores) (Cardillo, 1994).

Os estudos de validade e fiabilidade apresentados tém por base uma
amostra aleatéria de 40 processos finalizados e arquivados de Terapia
Familiar Sistémica, conduzidos no Centro de Prestacao de Servicos a
Comunidade da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio
da Universidade de Coimbra (CPSC-UC) e no Centro Integrado de Terapia
Familiar de Coimbra (CEIFAC), entre 2000 e 2009. Os processos analisados
reportam-se a problematicas centradas em questdes familiares (e.g., con-
flitos intrafamiliares, dificuldades parentais, problemas comunicacionais)
em que estiveram presentes, pelo menos, dois elementos familiares, dois
co-terapeutas e uma equipa de observacao atras de um espelho unidire-
cional. Em todos os casos foi adoptado um modelo integrativo de terapia
familiar breve (6 a 9 sessoes, espacadas de 3 a 4 semanas), o qual propoe
uma visao epistemolégica de segunda ordem, uma postura de curiosidade,
de articulacio de visdes multiplas e assente na conversacao terapéutica
(Ausloos, 2003; Nichols & Schwartz, 2006; Relvas, 2003). A amostra é cons-
tituida por 27 processos clinicos terminados (i.e. clientes e terapeutas
concordam que chegou ao fim o contrato terapéutico) e 13 processos
clinicos em que houve dropout (i.e. ocorre uma desisténcia por parte da
familia na sua participacio na terapia). Atendendo a etapa do ciclo vital
da familia, e de acordo com a categoriza¢io proposta por Relvas (19906),
a maioria da amostra é constituida por familias com filhos adolescentes
(35%) e familias com filhos na escola (35%). Os 131 clientes que participa-
ram nos casos clinicos analisados tém entre 5 e 70 anos de idade (M=28.92,
DP=16.45) e incluem maies (39), pais (25), criancas e adolescentes (39),
entre outros elementos familiares (avo, companheira/namorada).

A aplicacio da GAS decorreu entre janeiro e abril de 2010 e permitiu

analisar retrospetivamente os processos clinicos arquivados (Miranda,
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2011). Cada processo foi avaliado por 2 elementos da equipa de inves-
tigacdo (3 doutorandos com experiéncia clinica e formacao em Terapia
Familiar e 2 mestrandos da subarea de especializacdo em Sistémica, Saude
e Familia). Numa primeira fase, através da avaliacio da 1* e/ou 2* ses-
soes terapéuticas (gravacoes em video e relatorios de sessao), ambos os
investigadores procederam conjuntamente a identificacio dos objetivos
terapéuticos acordados entre a familia e os terapeutas. Numa segunda
fase, os investigadores avaliaram de forma independente a ultima ses-
sao do contrato terapéutico ou a sessao antes do dropout, mais uma vez
através das gravacdes das sessdes e relatorios, de modo a identificarem
as mudancas e metas alcancadas pela familia ao longo do processo
terapéutico. A utilizacao da GAS teve como finalidade avaliar até que
ponto a terapia foi eficaz para cada familia, na medida em que ajudou

a alcancar os objetivos terapéuticos que motivaram o pedido de ajuda.

Estudos de precisdo

Segundo King e colaboradores (1999), a medida de evidéncia de precisao
mais apropriada a GAS ¢ a fiabilidade interavaliadores, a qual consiste na
realizacdo de duas avaliacdes independentes, efetuadas na mesma ocasiiao
por dois avaliadores, ao nivel das metas alcancadas. Designadamente,
através do calculo do coeficiente de correlacao intraclasse (Untraclass
Correlation Coeficient, ICC), o qual verifica a igualdade das classificacoes
médias atribuidas por varios sujeitos (Pestana & Gageiro, 2005).

Pelas razoes apontadas foi considerada no estudo desenvolvido a
fiabilidade interavaliadores, como forma de verificar a generalizacio
das avalia¢oes efetuadas por ambos os juizes externos. Relativamente
a classificacdo final da GAS nos 40 processos terapéuticos analisados,
por parte de dois avaliadores independentes, o ICC obtido foi de .97 e
para cada uma das metas foi .96, .94 e .96 (cf. Quadro 2). Os valores do
ICC encontrados evidenciam um elevado nivel de concordancia entre os
avaliadores, quer na pontuacio de cada uma das metas, quer na pon-

tuacdo final. De notar que estes valores sio proximos aos encontrados
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noutros estudos em que foi utilizado o mesmo procedimento de avalia-
cao da fiabilidade interavaliadores (JCC=.98, King et al., 1999; ICC=.93,
Stolee et al., 1999).

Quadro 2.
Fiabilidade interavaliadores: GAS

Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC)

Avalia¢do na Meta 1 .96
Avaliacao na Meta 2 94
Avaliacio na Meta 3 .96
Avaliacao Final 97

Principalmente no contexto de investigacao é bastante relevante as-
segurar uma boa fiabilidade interavaliadores, pelo que existem algumas
recomendacoes na literatura que importa ressaltar (King et al., 1999;
Lewis et al., 1987; Schlosser, 2004). Em primeiro lugar, considera-se
a utilizacao de uma equipa de avaliadores externos como uma forma
eficaz de promover a fiabilidade (Miranda, 2011), na medida em que:
(a) os seus elementos apresentam diferentes niveis de formacao e
experiéncia clinica, o que permite assegurar uma maior acuidade no
trabalho desenvolvido; (b) o facto de trabalharem de forma conjunta
na definicao das metas implica um consenso nas decisdes tomadas
entre ambos os avaliadores (vs. a decisao de um s6 avaliador); e (¢)
os avaliadores sao externos, ou seja, nido participaram em nenhum
dos processos que analisaram, o que promove uma maijor clareza e
imparcialidade na avaliacio.

Para além disso, o treino adequado da equipa de avaliadores e a
utilizacdo de diversas fontes de informacao, isto é, nao s6 de material
escrito constante do processo clinico, mas também de dados resul-
tantes de observacao direta (como é o caso dos videos das sessoes),
sao recomendacdes adicionais com vista a minimizar enviesamentos.
Contudo, o carater idiossincratico da GAS nao pode ser removido
completamente (provavelmente nem deve), uma vez que este se cons-
titui como um dos seus pontos fortes. De notar que as evidéncias
de fiabilidade encontradas em estudos prévios, nio dispensam esta

analise caso-a-caso.

190



Estudos de validade

Tal como a fiabilidade, a evidéncia de validade deste método de
avaliacdo dos resultados terapéuticos deve também ser estudada caso-
-a-caso. Ou seja, apesar de outros estudos terem demonstrado que este
procedimento ¢é valido em termos de validade de conteudo, constructo
e social (Schlosser, 2004), é imprescindivel a sua avaliacio em cada

caso particular.

Validade de conteiido

Um dos estudos efetuados prende-se com a evidéncia de validade de
conteudo, através do qual se pretende saber se o conteido da medida
(neste caso da GAS) abrange todos os aspetos ou elementos de inte-
resse do atributo a ser medido (Portney & Watkins, 2000). Assim, para
demonstrar a evidéncia de validade de contetido deve haver congruéncia
entre os conteidos da GAS e a opinido de especialistas e/ou uma relacio
direta entre a medida e a teoria (Tickle-Degnen, 2002). Neste sentido, foi
realizado um estudo com vista a analisar a validade de conteudo através
da identificacdo das dreas dos objetivos definidos. Do ponto de vista
teorico, as abordagens de terapia familiar assumem que os problemas
apresentados sao um produto do processo de interacdes entre sistemas.
Como consequéncia, os investigadores reconhecem que é importante
avaliar os problemas em diferentes niveis do sistema, nomeadamente, ao
nivel individual, ao nivel das diades (conjugal e/ou pais-filhos), ao nivel
familiar e também ao nivel comunitario (Olson, 1988, citado em Towns
& Seymour, 1990). Deste modo, para aceder a avaliacio dos resultados
¢é possivel fazé-lo em varios niveis. Segundo Olson (1988, citado em Towns
& Seymour, 1990), a determinacao dos resultados na terapia familiar deve
contemplar os seguintes niveis de andlise: comunitario, familiar, diade
parental (pai/mae-filho/a), diade conjugal e individual. Da analise efetua-
da as metas definidas com a GAS constata-se que estio representados os

diferentes niveis de avaliacdo, dependendo obviamente das dificuldades
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evidenciadas. Na maijor parte dos casos foram definidas metas ao nivel
familiar (58,8%) e da diade pai/mae-filho/a (31,8%), embora também
tivessem sido encontradas metas ao nivel individual (25,5%), da diade
conjugal (15,3%) e comunitarias (3,5%). De notar que, na maijor parte
dos casos (97%), foram definidas metas em mais do que um dos ni-
veis. Os resultados alcancados suportam a evidéncia de validade de
conteudo, na medida em que as metas definidas com a GAS parecem
relacionar-se com os niveis identificados como relevantes na avaliacao

dos resultados terapéuticos.

Validade social

De acordo com Schlosser (2004), provavelmente a validade social da GAS
constitui-se como uma das suas melhores provas de validade. A validade
social tem as suas raizes na investigacio comportamental (Kazdin, 1977)
e refere-se a importancia social e aceitabilidade dos objetivos de uma in-
tervencao, procedimentos e resultados (Foster & Mash, 1999). A avaliacao
subjetiva é apresentada como um dos métodos propostos para analisar
a validade social, sendo utilizada com o intuito de aferir a aceitabilidade
e importancia dos objetivos, procedimentos e resultados através de um
juizo de valor subjetivo efetuado por clientes, terapeutas, especialistas e/
ou outros significativos (Foster & Mash, 1999). Neste sentido, o método
de aplicacio da GAS proposto pode ser perspetivado como decorrendo
da implementaciao do método de avaliacdo subjetiva, na medida em que
se refere a avaliacdo dos casos clinicos do ponto de vista de terapeutas
familiares com experiéncia clinica e profissional relevantes. A evidéncia
de validade social da GAS esta assim implicitamente relacionada com o
facto da sua aplicacio, no formato descrito, reproduzir o tipico racio-
cinio clinico de como os terapeutas avaliam os resultados terapéuticos
atendendo ao que é esperado no inicio da intervencido. Deste modo,
a validade social da GAS, enquanto método de avaliacio dos resultados
terapéuticos, pode assim ser demonstrada através das avaliacdes subje-

tivas efetuadas pelos clinicos.
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3. Aplicacdo

Como aplicar, cotar e interpretar?

Num contexto clinico, antes da aplicacio da GAS ¢é importante que tenha
decorrido algum tempo de contacto entre os profissionais e a familia, pelo
menos o tempo suficiente para se conhecerem e explorarem os problemas
que conduziram a terapia. De uma maneira geral, é necessario ter em conta
que o foco central ndo deve ser a definicio dos objetivos, através da GAS,
sendo prioritario o estabelecimento de uma relacao colaborativa (Escudero,
2009). Todavia, o préprio trabalho de identificacio das metas a partir da
construcdo das escalas pode também servir para criar essa relacao, uma vez
que as familias reconhecem que os objetivos nao sio impostos mas antes
co-construidos e escalonados de forma a serem claramente compreendidos
e aceites pelos clientes. Dado que as metas que se definem nas escalas
de consecucao serio avaliadas posteriormente, deve ser inicialmente
indicado qual o periodo temporal para essa avaliacao. Dependendo do
contexto de aplicacio (clinico ou investigacdo) e da situagdo particular
de cada familia, pode estabelecer-se como norma geral que o tempo de
consecucdo de metas seja equivalente ao tempo do contrato terapéutico (e.g.,
6/8 meses). Deste modo, os objetivos identificados no inicio do processo
serao avaliados na ultima sessdo terapéutica, com vista a analisar em que
medida foram atingidos enquanto resultado do processo de intervencaio.

Para a elaboraciao das escalas devem seguir-se os seguintes 7 passos:

1. Identificar e discutir com a familia os problemas ou necessidades
dos quais se pode esperar uma mudanca ou melhoria com a interven-
cao. De notar que deve deixar-se de fora aquilo que s6 se pode conseguir
noutras instancias (e.g., uma decisao judicial), mas que devem incluir-se
as metas que a familia entende como exigéncias/demandas de outros ser-
vicos (e.g., Escolas, Servicos de Protecio de Menores, Tribunais, etc.) mas
que aceita conseguir. Para isso deve ser feito um esforco que possibilite
encontrar um denominador comum (ou area de intersecio), de modo que a
perspetiva e as necessidades da familia sejam coincidentes com a avaliacao

da equipa e coerentes com as orientacdes de servicos externos;
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2. Traduzir esses problemas ou necessidades em metas. O ideal em
termos praticos é estabelecer pelo menos duas e nio mais do que quatro
metas para serem trabalhadas ao mesmo tempo. Nesta etapa deve ajudar-
-se a familia a definir o que espera conseguir em relacio a cada um dos
problemas/necessidades identificados, atribuindo uma etiqueta breve
e clara a cada meta, por exemplo: “Os pais passarem tempo de lazer com
os filhos”, “Sair sem beber alcool”, ou “Discutir sem agressdes verbais”.
Quando se pretende que a familia, ou um dos seus membros, deixe
de fazer algo, quase sempre € possivel e preferivel formular um compor-
tamento positivo que € incompativel com o que se quer fazer desaparecer
(e.g., “Jogar com o filho um jogo divertido uma hora por dia”, em vez de
“Deixar de aborrecer-se por estar com o filho”). A etiqueta deve depois ser
registada na parte superior de cada escala na Tabela de Registo da GAS;

3. Selecionar um indicador-chave para cada meta. O indicador-chave
é um comportamento, uma competéncia ou uma situacio concreta que
melhor representa a meta. Por exemplo, para a meta “Eliminar as nossas
discussdes violentas”, alguns dos indicadores possiveis sao: “Passarmos
dois meses sem discutir”, ou “Falarmos sobre tudo sem os filhos acharem
que discutimos”. E importante entender que se trata de um indicador,
nio sendo necessario fazer um inventario amplo e detalhado de todas
as condutas possiveis, ou seja, ha-que selecionar os indicadores-chave.
Os indicadores extraem-se das respostas da familia as seguintes questdes:
“Se nos encontrarmos daqui a trés meses e estiverem seguros de que con-
seguem discutir sem se agredirem (usando a etiqueta previamente acordada
com a familia), em que se notaria essa mudanca?”’; “O que notariam os
vossos filhos? “; “O que notariam os vossos vizinhos?”. Uma formulacao
util para a elaboracao de indicadores de consecucio de metas € através
de perguntas tipo “questio-milagre” (De Shazer, 1994): “Suponham que
acontece um milagre enquanto estao a dormir e o vosso problema, o que
vos faz discutir violentamente, se resolve milagrosamente. Como ocorre
quando estdo a dormir e ninguém o anunciou, como e em que momento,
em que coisas concretas se dariam conta de que esse milagre aconteceu?”.
Este tipo de formulacio faz com que os clientes procurem indicios, ou

seja, indicadores de que as discussdes ja nao sao problematicas;
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4. Definir a “Situacao Atual” (Nivel 0 da escala) na Tabela de Registo
da GAS com respeito a cada meta que foi especificada. E itil que a
descricdo da situacdo atual do problema/necessidade seja definida em
termos quantitativos (e.g., dias em que ocorre, tempo em que se faz algo,
percentagens, nivel de intensidade, etc.), mas também pode fazer-se em
termos qualitativos (e.g., definir em que medida — muito, pouco, nada,
um s6 aspeto, etc.). A partir da descricao da situacido atual do problema
€ mais facil e acessivel comecar a escalonar com a familia o que se supode
ser uma pequena ou rapida melhoria;

5. Escalonar com a familia os progressos e registar na Tabela de
Registo os niveis +1 e +2. O nivel +2 representa o melhor nivel de con-
secucdo da meta que se pode esperar, tendo uma perspetiva realista e
pratica num periodo de tempo nao superior a 6 ou 8 meses. Este nivel
niao tem obrigatoriamente que representar a realizacdo total ou final de
uma meta, mas uma etapa ou estadio importante e estavel da sua realiza-
cao. Os profissionais devem recorrer a sua experiéncia sobre o que pode
ser alcancado, os recursos da familia e as técnicas e estratégias que vao
ser necessarias durante o processo para ajudarem a familia a estabelecer
adequadamente o nivel +2. O nivel +1 representa um passo intermédio
na escalada até ao +2. Como a mudanca é um processo gradual deve
atribuir-se grande importancia aos primeiros passos, de modo que uma
boa definicao deste nivel é essencial. Nesta etapa sio bastante uteis as
questoes de escalonamento (De Shazer, 1994), auxiliando na elaboracao
de gradacoes: “Se tivesse que pontuar numa escala entre 1 e 10, sendo
10 a melhor pontuacio, o que significa que teriam alcancado X (referir
aqui o indicador do nivel +2), em que pontuaciao estamos agora?”. Se a
resposta for, por exemplo, 3 a pergunta seguinte pode ser: “O que teria
que acontecer para alcancar um 5?7;

6. Especificar os niveis -1 e —2. Estes niveis representam um agrava-
mento ou deteriora¢do da situacao inicial da familia. Embora o objetivo
central deste procedimento resida na definicido e avaliacio de metas
positivas e necessarias, é necessario reconhecer a possibilidade de um
retrocesso da situacao e das suas consequéncias. Contudo, é importante

avaliar a utilidade deste aspeto, dado que pode gerar negatividade ou ser
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interpretado como uma ameaca. Em qualquer caso, ha ocasidoes em que a
familia deve saber quais sio as consequéncias de niao conseguir atingir
uma determinada mudanca, por exemplo numa intervencao derivada de
um processo judicial ou do sistema de protecao de menores;

7. Repetir os seis passos anteriores para cada uma das metas de-
finidas com a familia. Conforme foi referido, o ideal é estabelecer pelo
menos duas metas e nao mais do que quatro. Contudo, dependendo da
situacdo particular de cada familia pode ser necessario estabelecer um
nimero maior ou menor de metas.

A revisao/supervisao e avaliacio da concretizacao das metas compoem
as duas ultimas etapas na aplicacao da GAS. Para a revisdo do trabalho de
definicao de metas foi adaptado um Guido de Revisao da GAS (Escudero,
2009; King et al., 1999), pretendendo-se com esta tarefa rever a) a coe-
réncia global entre as etiquetas, os indicadores-chave e a situacido atual,
bem como confirmar se cada uma das metas é realista e relevante; se a
realizacio das metas pode ser claramente avaliada e escalonada; b) se
as etiquetas sao definidas ou formuladas em termos positivos; ¢) se os
indicadores sio exclusivos de cada nivel e nio se sobrepdoem; d) se ha
saltos muito grandes entre os niveis, entre outros indicadores. A melhor
forma de avaliar a definicio de metas € trabalhar com um supervisor ou
coordenador externo, embora a equipa deva estar envolvida nesse processo.

A avaliacao da concretizacio das metas no periodo determinado,
recomendavelmente dentro de uma margem de 6 a 8 meses, pode ser fei-
ta através de uma entrevista com a familia, efetuando um balanco com
a propria familia acerca das metas conseguidas e/ou baseando-se em ob-
servacdes ou informadores externos (escola, servicos sociais, etc.) e/ou em
dados provenientes de visitas domiciliarias. A este respeito as metas podem
ser avaliadas uma a uma, realizando uma avaliacao por metas (analise de 1*
ordem) e adicionalmente avaliar o conjunto de metas a partir de uma meta-
-perspetiva sobre a concretiza¢ao dos objetivos definidos (anilise de 2* ordem).
Esta classificacido final da GAS articula assim o resultado parcelar das metas,
através do calculo de um score final produto da soma das metas (entre +6 e
-06). O resultado da avaliacio deve ser registado na Tabela de Registo da GAS,

indicando para cada meta o nivel da escala (entre -2 e +2) que foi alcancado.
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4. Vantagens, limitacdes e estudos futuros

Este trabalho pretende ajudar os terapeutas e outros profissionais
a tomarem uma decisio informada sobre quando e como usar (ou nao)
a GAS, partindo da contextualiza¢ao, compreensio e descricio desta
metodologia de definicao de objetivos e avaliacio de resultados no do-
minio da intervencao familiar. Assim, para uma implementacio cuidada e
apropriada da GAS torna-se essencial (re)conhecer niao s6 as vantagens,
como as limitacoes deste método de avaliacao. Apesar da complexidade
e das dificuldades inerentes ao processo de avaliar os resultados tera-
péuticos, a GAS parece constituir-se como um procedimento extramente
flexivel capaz de auxiliar na planificacio, definicao e avaliacao de metas
através de um continuo de resultados possiveis. A versatilidade de popu-
lacoes, intervencdes e areas em que foi aplicada sao disso um exemplo.
E uma metodologia individualizada baseada na pratica (practice-based)
e profissionalmente orientada (practitioner-oriented) que pode e deve
complementar as medidas mais tradicionais de avaliacao dos resultados
(theory-based). De destacar ainda, a abordagem colaborativa refletida nos
procedimentos de aplicacio da GAS, a qual promove o envolvimento,
a aceitacdo e provavelmente a prépria motivacao dos clientes, constituindo-
-se assim como uma importante ferramenta com utilidade clinica. Existe
assim uma evidéncia crescente de que a GAS é uma estratégia util e com
potencial para medir a mudanca terapéutica (King et al., 1999), tanto
no contexto clinico, como no contexto de investigacio. Em termos de
investigacao, a GAS deve ser aplicada tal como sio outros métodos que
avaliam os resultados terapéuticos e que requerem a evidéncia de fia-
bilidade e validade. Conforme demonstrado, a GAS oferece informacoes
exclusivas sobre as expetativas de mudanca a priori, a operacionalizaciao
de diferentes niveis de mudanca, o foco da intervencio e, sobretudo,
consegue captar mudancas que siao significativas na vida dos sujeitos.

Uma das principais limitacdes apontadas a GAS prende-se com a vul-
nerabilidade a enviesamentos ou bias decorrentes da sua aplicacio e os
quais podem afetar a validade. Enviesamentos estes que podem ocorrer

durante o escalonamento das metas (e.g., metas excessivamente faceis
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de alcancar) e/ou na avaliacdo das metas (e.g., mostrando melhorias que
nio sdo de facto reais). A sobre ou subestimacio das metas, a usurpacio
ou ma interpretacio do procedimento sio ameacas reais que devem ser
controladas com algumas ou varias das orienta¢cdes que ja foram sendo
exploradas, nomeadamente através do treino e formacao dos avaliadores,
da adequada definicao e supervisao dos niveis das metas, da utiliza¢io de
varios avaliadores, da aplicacdo e cruzamento com instrumentos similares,
entre outras estratégias recomendaveis. Neste sentido, a utilizacdo apro-
priada da GAS na avaliaciao dos resultados terapéuticos esta dependente
do rigor com que sio compreendidos os seus fundamentos e aplicados os
seus procedimentos. Nio pondo em causa a validade da versao portuguesa
da GAS, algumas limitagoes do presente estudo siao de referir, devendo
os resultados ser considerados como indicadores preliminares. O facto
de se tratar de um estudo retrospetivo, com uma amostra relativamente
pequena, recorrendo apenas a avaliadores externos e em que nao foi
aplicado mais nenhum procedimento de avaliacio sao aspetos criticos
que devem ser equacionados na interpretacio dos resultados obtidos.
Deste modo, o processo de validacao desta metodologia deve ser conti-
nuado em estudos futuros, sendo necessario averiguar a convergéncia com
outras medidas dos resultados terapéuticos, bem como alargar a amostra
a diferentes tipos de intervenciao familiar. S6 apos estes e outros estudos
poderemos determinar o “verdadeiro” potencial da GAS, tanto na pratica

clinica, como na investigacio sobre os resultados clinicos.
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