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RESUMO

O atendimento a pacientes em servigos primdrios de satide deveria compreender uma avaliagido
tanto fisica como psicoldgica; em muitos casos, o sucesso do tratamento depende da compreen-
sdo do individuo e de suas interagdes, em especial de sua interagdo na familia. Portanto, é im-
portante instrumentalizar os profissionais de satide para que sejam capazes de trabalhar com
os individuos nesse contexto social. Estudamos trés escalas diagndsticas do funcionamento fa-
miliar consagradas na literatura internacional (FACES III, Beavers-Timberlawn e GARF),
procurando validd-las para uso em nosso meio (Porto Alegre, Brasil). Comparamos os resulta-
dos do preenchimento das escalas com a avaliagdo clinica, feita através de entrevista familiar
semi-estruturada, em 31 familias clinicas. A escala auto-respondida FACES III também foi tes-
tada em 102 familias na comunidade. A escala FACES III mostrou uma correlagdo linear po-
sitiva, porém fraca, entre coesio familiar e risco para doenga mental, mas ndo em relagdo a
adaptabilidade. As escalas BT e GARF demonstraram forte correlagdo positiva com a avaliagio
clinica. A escala FACES III nio demonstrou ser adequada para uso em triagem de cuidados
primdrios; entretanto, as escalas BT e GARF mostraram-se muito titeis na formulagdo e clas-
sificagdo do diagndstico familiar.

O atendimento a pacientes que pro-
curam servicos primarios de satide
deveria compreender uma avaliagdo
global, tanto fisica como psicolégica.
Diversos estudos internacionais sobre
prevaléncia de transtornos mentais
entre pacientes atendidos em servigos
de satide que prestam cuidados primé-
rios (1) mostram que de 10 a 31% dos

pacientes apresentam pelo menos um
tipo de diagndstico psiquidtrico (prin-
cipalmente depressio e ansiedade).
Além disso, sabe-se que as dificulda-
des nas interagdes sociais podem ma-
nifestar-se sob a forma de doencas psi-
cossométicas, problemas emocionais
ou de relacionamento, de forma iso-
lada ou em combinacéo (2, 3).
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O desenvolvimento de problemas
psiquiatricos é influenciado pelas par-
ticularidades do individuo e de suas
interacdes com a familia, sendo que as
dificuldades sdo maiores quando ja ha
outros membros da familia com doen-
¢a psiquiatrica. O processo de adoeci-
mento também ¢é afetado pelas rela-
¢des de vizinhanga, de trabalho e pelas
relagdes do individuo com institui¢des
como a escola e os centros de satide.

Para muitos pacientes, o sucesso do
tratamento depende do entendimento
da dindmica familiar e da funcdo que a
doencga assume na familia e na vida do
préprio paciente. O envolvimento da
familia no tratamento de todas as ma-
nifesta¢des de uma doenca, sejam elas
de cardter psiquiatrico ou ndo, fre-
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qiientemente torna a intervengao mais
efetiva e multiplica os recursos de au-
xilio ao paciente, em especial sua ade-
sdo ao tratamento (4-6).

Por ser o funcionamento familiar tao
influente na protecdo da satide ou na
manifestacdo de doencas, torna-se im-
portante instrumentalizar os profis-
sionais que estdo na linha de frente,
prestando atendimento a maioria das
pessoas que procuram o sistema de
sadde, para que possam reconhecer 0s
sinais de disfungao e as areas de capa-
citagdo da familia, e dar-lhes recursos
bésicos para poder identificar familias
que necessitam atencdo especial.

Embora o estudo da dindmica fa-
miliar seja uma &rea de trabalho mul-
tidisciplinar, a sistematizacdo do co-
nhecimento tem sido realizada por
psiquiatras e psicélogos que vém tra-
balhando na montagem de um sistema
de diagnéstico do funcionamento fami-
liar. O Manual de Diagndstico e Estatis-
tica dos Distarbios Mentais (DSM-IV)
(7) e a décima revisdo da Classificacdo
Internacional de Doengas e Causas de
Morte (CID-10) (8), largamente utiliza-
dos em psiquiatria, incluem a avaliagdo
de fatores psicossociais como estresso-
res, mas ainda ndo privilegiam a avalia-
¢do da estrutura e funcionamento da
familia para fins diagnosticos. Entre-
tanto, a avaliacdo diagndstica da fami-
lia tem sido feita mediante a utilizacdo
de questiondrios (9, 10). Entre esses, a
Escala de Avaliacdo da Adaptabilidade
e Coesdo Familiar, conhecida como
FACES III (Family Adaptability and Cohe-
sion Evaluation Scales) (11, 12) é o ques-
tiondrio mais estudado, por ser auto-
aplicado, breve e simples, com uma
estrutura que seria adequada para uso
como instrumento de triagem em servi-
¢os de atengdo primdria a satide. A es-
cala de Beavers-Timberlawn (BT) (4) e
a Avaliacdo Global do Funcionamento
Relacional (Global Assessment of Rela-
tional Functioning, GARF) (10) estdo
também entre as mais utilizadas nas
pesquisas internacionais.

O presente estudo foi dividido em
duas etapas. Inicialmente, aplicou-se a
escala FACES III em uma amostra po-
pulacional na tentativa de valida-la
para o contexto local, reproduzindo a
metodologia dos estudos publicados
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na literatura internacional. Percebe-
mos, no entanto, a necessidade de com-
parar a escala com um padrdo-ouro
para efetivar a validacdo. Assim, este
trabalho descreve, também, a valida-
¢do das escalas FACES III, BT e GARF
em uma amostra heterogénea, utili-
zando como padrdo-ouro a avaliagdo
clinica.

MATERIAIS E METODOS

Foram realizados dois estudos
transversais (A e B) planejados para
validar trés instrumentos diagndsticos
do funcionamento familiar (FACESIII,
BT e GARF) (anexo 1). A entrevista cli-
nica foi utilizada no estudo A como
padrdo-ouro para validacdo dos ins-
trumentos.

O estudo A incluiu 31 familias e
o estudo B, 102 familias. Ambas as
amostras eram de familias constitui-
das por um casal em seu primeiro ca-
samento ou em unido posterior, nesse
caso com duragdo de pelo menos 5
anos, e seus filhos (familias nucleares
completas). Nenhum membro da fa-
milia apresentava doenga organica,
nem problemas com a lei nos ultimos
3 anos. Na amostra A foram incluidas,
consecutivamente, familias que procu-
raram o servi¢o psiquidtrico, além de
seis familias voluntarias que se ofere-
ceram para o estudo por indicagdo
de colegas. A amostra A incluiu, por-
tanto, portanto, algumas familias por-
tadoras de problemas psiquiatricos. A
amostra B arrolou, por amostragem
domiciliar aleatdria sistematica, fami-
lias de uma comunidade socioecono-
micamente heterogénea, localizada
proximo a um hospital universitdrio.

No estudo A foram aplicados os trés
instrumentos diagndsticos e a entre-
vista clinica. No estudo B, que foi o es-
tudo exploratério inicial, aplicou-se
apenas a escala FACES III

A escala FACES III (auto-respon-
dida) é composta de 20 perguntas. As
10 perguntas de niimero impar dizem
respeito a coesdo familiar, a capaci-
dade da familia de manter-se unida
frente as vicissitudes do dia-a-dia. As
10 perguntas pares referem-se a adap-
tabilidade familiar, ou seja, a capaci-

dade dos membros da familia de modi-
ficar papéis e regras de funcionamento
para adequé-los a tarefa ou ao mo-
mento a enfrentar. As perguntas sdo
expressas de forma simples para pode-
rem ser entendidas e respondidas, in-
clusive por analfabetos (neste caso, o
entrevistador 1é em voz alta as pergun-
tas, sem interpreta-las) e adolescentes
maiores de 12 anos. Por esta razdo, em
principio, esta escala poderia ser utili-
zada para triagem em cuidados prima-
rios. O objetivo é obter respostas de
todos 0os membros da familia, de forma
que estejam representadas, no resul-
tado, as vérias percepgdes do funciona-
mento da familia. Olson descreve um
modelo de analise dos resultados, o
“modelo circumplexo”, que resulta de
diferentes combinag¢des das dimensoes
coesdo e adaptabilidade (11, 12). Suma-
riamente, o modelo circumplexo per-
mite classificar as familias em 16 tipos,
combinando os pardmetros coesdo e
adaptabilidade. Estes 16 tipos, por sua
vez, sdo classificados em trés grupos
de risco para desenvolvimento de doen-
¢as psiquidtricas: baixo, moderado e
alto. Do grupo de baixo risco fazem
parte as familias com coesdo e adapta-
bilidade médias; do grupo de risco mo-
derado, familias com um dos parame-
tros médio e o outro extremo; e do
grupo de alto risco, familias em que
tanto a coesdo quanto a adaptabilidade
situam-se nos extremos.

A escala BT (completada pelo entre-
vistador a partir de observacao) especi-
fica vérias caracteristicas da estrutura
familiar, do exercicio da autonomia e da
expressdo do afeto na familia. Descreve
varias possibilidades diagndsticas e so-
licita do avaliador notas para cada t6-
pico, além de uma nota global do fun-
cionamento da familia, de 1 a 10, onde a
nota de maior risco para desenvolvi-
mento de doengas psiquidtricas é 10.

A escala GARF (completada pelo
entrevistador a partir de observacao)
ja estd incluida como apéndice no
DSM-IV. Seu uso tende, portanto, a
tornar-se generalizado. A escala GARF
descreve de forma simples diversas
situagdes e permite ao avaliador dar
uma nota global ao funcionamento fa-
miliar, de 1 a 99. Quanto melhor o fun-
cionamento da familia, maior é a nota.
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Com base na descrigao oferecida pe-
los instrumentos (anexo 1), definimos
o0s seguintes pontos de corte para clas-
sificagdo de risco de funcionamento fa-
miliar: para a escala BT, o grupo de
alto risco tinha pontuacédo = 9; o grupo
de risco moderado, > 5 e < 8; e 0 grupo
de baixo risco, < 4. Para a escala GARF
considerou-se grupo de alto risco
aquele com pontuagdo < 50; de risco
moderado, <80 e > 51; e de baixo risco,
>81. Na escala FACES 1], os grupos de
risco foram classificados de duas for-
mas: segundo o modelo circumplexo e
segundo o modelo linear, ou seja, ana-
lisando separadamente as caracteristi-
cas coesdo e adaptabilidade familiar.

A tradugdo dos instrumentos, apds
a autorizacdo dos seus autores, foi rea-
lizada independentemente por trés
pessoas proficientes em inglés. Depois
disso, as escalas em portugués foram
traduzidas novamente para inglés por
outras pessoas, para garantir sua pre-
cisdo. A seguir, os instrumentos foram
testados em um estudo piloto, com o
objetivo de adequar a linguagem a
nossa populacéo.

Utilizamos uma medida qualitativa,
a entrevista clinica semi-estruturada,
como padrdo-ouro por ser, no mo-
mento, 0 melhor método de avaliacdo
da complexa interagdo familiar, na ten-
tativa de encontrar, através do estudo
comparativo, um instrumento quanti-
tativo simples capaz de avaliar especi-
ficamente o funcionamento familiar.

As entrevistas foram realizadas por
psiquiatra treinado em terapia familiar
e tiveram duragdo entre 60 e 90 minu-
tos. Delas participaram sempre todos
os membros da familia nuclear. Na pri-
meira etapa da entrevista, as comu-
nicagdes espontaneas permitiram ob-
servar quem falava e quais temas e
interagdes surgiam, facilitando a en-
trada na segunda etapa da entrevista,
que examinou sistematicamente os
papéis desempenhados pelos mem-
bros, as relagdes entre eles, e os habitos
e rotinas familiares. Ao mesmo tempo,
examinou-se como e quem dava as in-
formagdes, quais as diferencas de opi-
nido entre os membros da familia, qual
era o clima emocional da sessdo, se
existiam divergéncias entre o casal (ex-
plicitas ou implicitas), como as crian-

TABELA 1. Caracteristicas demograficas das amostras estudadas em termos do risco para
desenvolvimento de doencas psiquiatricas, Porto Alegre (RS), Brasil, 1997

Estudo A2
Risco
Baixo risco moderado Alto risco Estudo B
Variavel (n=29) (n=13) (n=29) (n=102) P
Namero de filhos? 2,00+1,12 1,77 £1,09 2,89 £1,05 234+£183 0,22
Idade do pai® 39,00 £8,15 40,77+9,63 50,22+7,89 47,58+14,79 0,104
Idade da mae® 35,78 +8,80 38,62+10,02 48,44+757 4324+1351 0,114
Idade dos filhosP 10,74 £ 6,14 9,00+578 1558+7,34 19,60+12,18 0,000
Renda familiar® 25,81 +24,64 35,24 £48,91 27,23 +£18,09 34,22 +36,86 0,87
Variagao da renda familiard 0-55,00 0-180,00 0 - 60,00 0-213,90

2 Categorizagao de risco de acordo com a avaliagdo clinica.
b Média + desvio padrao.

¢ Média da renda familiar em salarios minimos + desvio padr&o.

4 Amplitude da variagéo da renda em salarios minimos (um salario minimo = US$ 70,00).

¢as participavam, se pareciam envol-
vidas nos problemas do casal e se seu
desenvolvimento psicolégico era ade-
quado a sua idade cronolégica. Inves-
tigou-se também a histéria do casal e
da familia e a histéria intergeracional,
procurando conhecer o relacionamento
e possiveis padrdes de repeti¢do. Por
dltimo, foram abordados pontos po-
tencialmente mais conflituosos, tais
como manejo de dinheiro, para avaliar
a capacidade da familia de prevenir e
resolver problemas.

Apbs a entrevista, todos os mem-
bros da familia com mais de 12 anos
preenchiam o questionario FACES III.
O entrevistador preenchia as escalas
GARF e BT. As familias foram ava-
liadas e classificadas, segundo a im-
pressdo clinica, em trés niveis de fun-
cionamento familiar: baixo risco, risco
moderado e alto risco para o desenvol-
vimento de transtorno psiquidtrico.

A andlise estatistica das informacdes
coletadas incluiu a comparacdo dos
instrumentos com a avaliagdo clinica.
Anélise de variancia e teste de Duncan
foram utilizados para comparar as ca-
tegorias de risco. As variaveis numéri-
cas sem distribui¢do normal foram
analisadas através dos testes de Krus-
kal-Wallis e Mann-Whitney. Para ve-
rificar a correlagdo entre varidveis
numéricas ou ordinais, utilizou-se o
coeficiente de correlagdo de Pearson e
Spearman. A concordancia entre va-
ridveis categodricas foi testada através
do coeficiente de concordéancia Kappa.
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O nivel de significdncia estabelecido
foi P < 0,05.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta algumas varia-
veis demogréficas das amostras estu-
dadas, que incluiram familias em to-
das as fases do ciclo vital, desde casais
ainda sem filhos até familias com fi-
lhos adultos que haviam saido de casa,
e de todas as classes sociais. A compa-
racdo entre as duas amostras foi signi-
ficativa apenas para idade dos filhos,
que foi maior nas familias do estudo B.

Os resultados da aplicagdo das es-
calas FACES III foram inicialmente
analisados segundo o modelo circum-
plexo descrito por Olson (11, 12) (ta-
bela 2). Nossos resultados foram com-
parados com os do estudo inicial de
Olson, nos Estados Unidos, e com os
de um estudo colombiano.® Os acha-
dos de nosso estudo mostraram que
61% da populagdo, que se autodefini-
ram como sem problemas psiquidtri-
cos, apresentavam risco para doenga
mental de moderado a alto. Ao com-
pararmos nossos dados com os dos
outros estudos, ndo observamos dife-
rengas estatisticamente significativas
quanto a proporg¢do de individuos

5 Coérdoba AH. Familias en clinicas de Bogota — su
funcionamiento segtin el modelo circumplejo de
D.H. Olson [monografia]. Bogota: 1989.
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TABELA 2. Freqiiéncia populacional por grupo de risco para desenvolvimento de doencas
psiquiatricas no presente estudo e em dois estudos internacionais?

Estudo B Olson® Cérdoba®
n=102 n=1140 n=203
Risco (%) (%) (%) P
Baixo risco 39 49 53
Risco moderado 48 40 39 0,149
Alto risco 13 11 7

a Classificagdo em grupos de risco utilizando o modelo circumplexo.

b Qlson et al. (12).

¢ Cérdoba AH. Familias no clinicas de Bogota — su funcionamiento segun el modelo circumplejo de D.H. Olson [monografia].

Bogota: 1989.

TABELA 3. Risco para desenvolvimento de doengas psiquiatricas conforme o
questionario FACES il e a entrevista familiar no estudo A, Porto Alegre (RS),

Brasil, 1997
Classificagdo pelo Classificagdo pela
FACES lII2 avaliagao clinica
(n=31) (n=31)
Risco (%) (%) Pb
Baixo risco 43 29
Risco moderado 50 42 0,27
Alto risco 7 29

@ Conforme o modelo circumplexo de Olson.
® Kappa.

classificados nas diversas categorias
de risco.

A tabela 3 descreve os resultados da
comparagdo entre os grupos de risco
classificados pela escala FACES III em
relacdo a amostra A, segundo o mo-
delo circumplexo e pela avalia¢do atra-
vés da entrevista clinica. Houve con-
cordancia baixa e ndo estatisticamente
significativa entre as duas avaliagdes
(kappa =0,07; P = 0,27).

Seguindo a experiéncia internacio-
nal, testamos, no estudo A, outro tipo
de andlise da escala FACES III. Clini-
camente, estd cada vez mais claro que
existe uma correlagdo linear positiva
entre coesdo e bom funcionamento fa-
miliar e isso também parece valido
para a adaptabilidade familiar. Nossos
resultados (tabela 4) demonstraram
correlacdo linear positiva estatistica-
mente significativa, ainda que fraca,
entre coesdo familiar e avaliacdo do
funcionamento familiar resultante da
entrevista clinica (R = 0,40; P = 0,027).
A comparacdo com a adaptabilidade
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ndo mostrou resultados significativos
(R=0,24; P =0,195).

O estudo da escala BT demonstrou
uma correlacdo linear forte e positiva
com a avaliagdo clinica (R = 0,91; P =
0,000). Observou-se, ainda, um resul-
tado semelhante para a escala GARF
(R =0,89; P =0,000) (tabela 4).

DISCUSSAO

A expectativa de que a escala
FACES III provaria ser um instru-
mento diagndstico de risco psiquia-
trico util para triagem em cuidados
primarios ndo se comprovou nha pra-
tica quando se realizou a comparagéo
com o padrdo-ouro da avaliagdo cli-
nica. Mesmo assim, a0 compararmos
nossos dados, obtidos com a aplicagdo
da FACES III, com os resultados dos
estudos internacionais de Olson e Cér-
doba, ndo observamos diferencas esta-
tisticamente significativas quanto a
proporcao de individuos classificados

nas diversas categorias de risco. A es-
cala FACES III foi consagrada na lite-
ratura especializada por apresentar
um comportamento coerente que se
repetia em multiplos estudos interna-
cionais. A auséncia de correlagdo entre
a avaliacdo clinica e os resultados da
escala FACES III, analisados pelo mo-
delo circumplexo no estudo A, de-
monstram a importancia da testagem
de instrumentos diagnosticos em rela-
¢do a um padrdo-ouro que comprove
sua validade.

Além disso, o achado de uma corre-
lacdo linear positiva entre a coesio fa-
miliar avaliada pela escala FACES Il e
a avaliada pelo padrdo-ouro ndo foi
suficientemente forte para apoiar seu
uso como instrumento de triagem em
cuidados primarios. Cabe salientar
que essa observacdo se refere a uma
pequena amostra (32 familias), sendo
que uma andlise da coesdo e adaptabi-
lidade utilizando o modelo linear po-
deria apresentar resultados diversos
em uma amostra populacional maior.

Ja os resultados observados na apli-
cacdo das escalas BT e GARF sdo muito
promissores. As escalas demonstraram
ser de simples manejo e aplicabilidade,
com perspectivas de facil treinamento
para profissionais de saiide em cuida-
dos primarios, onde a avaliagdo do fun-
cionamento familiar é tdo necessaria.

As trés escalas, desenhadas para
uso nos Estados Unidos, demonstra-
ram ser interculturais ao adequarem-

TABELA 4. Comparacédo entre os resulta-
dos da aplicacao das escalas diagndsticas
e da entrevista clinica, Porto Alegre (RS),
Brasil, 1997

Coeficiente de

Escala correlagao (R) pPa

Escala de coesao

do FACES IlIP 0,40 0,027
Escala de

adaptabilidade do

FACES lllP 0,24 0,195
Escala de Beavers-

Timberlawn 0,91 0,000
Escala GARF 0,89 0,000

2 Correlagéo linear.
b Anglise através do modelo linear.
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se as caracteristicas de uma populagao
brasileira.

As escalas BT e GARF podem ser
utilizadas em conjunto ou isolada-
mente. A escala BT, na nossa experién-
cia, pareceu mais interessante para
treinamento de pessoal a respeito da
dinamica e diagndstico familiar, facili-
tando o registro do diagndstico. A es-
cala GARF é mais simples e seu uso
parece muito adequado para o registro
dos casos em cuidados primaérios.
Ambas também podem ser titeis para
a avalia¢do dos resultados do trata-
mento, quando sdo preenchidas no
inicio e no final da intervencao.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo
sugerem que as varidveis demografi-
cas consideradas (numero de filhos,
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idade do pai e da mae, idade dos filhos
e renda familiar) ndo interferem no
funcionamento familiar. Além disso,
nossos achados sugerem que a escala
FACES III ndo é um instrumento ade-
quado para a triagem de familias de
alto risco para doenga mental em ser-
vicos primdrios de satide. As escalas
Beavers-Timberlawn e GARF, por sua
vez, demonstraram ser adequadas
para a formulagdo e registro do diag-
noéstico familiar e apropriadas para
uso em atencdo primaria.

E evidente a importancia do envolvi-
mento da familia na pratica dos cuida-
dos de satide, tanto para a prevengdo
primdria quanto para o diagnéstico e
tratamento eficazes. E importante conti-
nuar a investir no estudo de instrumen-
tos diagnosticos simples e praticos, de
facil treinamento, de valor intercultural,
e que podem ser utilizados em todos os
niveis de cuidados. A utilizagdo de tais
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ANEXO 1. Instrumentos de coleta de dados, pesquisa sobre escalas diagnésticas do funcionamento familiar para utilizacdo em servicos

de atencao primaria a saude, Porto Alegre (RS) Brasil, 1997

FACES Il

1 2 3 4
Quase nunca Raramente As vezes Freqlientemente

DESCREVA SUA FAMILIA ATUALMENTE :

. Os membros da familia pedem ajuda uns aos outros.

. Seguem-se as sugestdes dos filhos na solugao de problemas.

. Aprovamos 0s amigos que cada um tem.

. Os filhos expressam sua opinido quanto a sua disciplina.

Gostamos de fazer coisas apenas com nossa familia.

. Diferentes pessoas da familia atuam nela como lideres.

. Os membros da familia sentem-se mais préximos entre si que com pessoas estranhas a familia.
. Em nossa familia mudamos a forma de executar as tarefas domésticas.

__ 9. Os membros da familia gostam de passar o tempo livre juntos.

__10. Pai(s) e filhos discutem juntos os castigos.

__11. Os membros da familia se sentem muito préximos uns dos outros.

__12. Os filhos tomam as decisdes em nossa familia.

__13. Estamos todos presentes quando compartilhamos atividades em nossa familia.

_14. As regras mudam em nossa familia.

__15. Facilmente nos ocorrem coisas que podemos fazer juntos, em familia

__16. Em nossa familia fazemos rodizio das responsabilidades domésticas.

__17. Os membros da familia consultam outras pessoas da familia para tomarem suas decisdes.
__18. E dificil identificar o(s) lider(es) em nossa familia.

___19. A uniao familiar é muito importante.

__20. E dificil dizer quem faz cada tarefa doméstica em nossa casa.

ONOGIAWN

POR FAVOR, INDIQUE SEU LUGAR NA FAMILIA :
MAE PAI FILHO (LEMBRE QUE O FILHO MAIS VELHO CORRESPONDE AO N¢ 1)

5
Quase sempre

ESCALA DE AVALIAGAO FAMILIAR DE BEAVERS-TIMBERLAWN

I. ESTRUTURA DA FAMILIA
1. Evidéncias de distribuicdo de poder

1 1,5 2 2,5 3 35 4 45 5
Caos Marcada Dominagéo Moderada Dominagao Liderada lgualitaria
Sem lider; ninguém tem Controle préximo ao absoluto.  Controle préximo ao Tendéncia a haver Lideranga dividida entre os
poder suficiente para Nao ha negociacao. absoluto. Alguma negociagdo, dominagéo e submisséo, pais, mudando com a natureza
estruturar a interagao. Dominagao e submissao mas dominagao e submissdo  mas a maioria das interagbes  da interagao.
s&0 a regra. sd0 a regra. é através de negociagao
respeitosa.

2. Coalizdes parentais

sao amorfos e indistintos

1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5

Coalizao principal é entre Coalizao parental fraca Coalizao parental forte
pai (ou mae) e filho

3. Intimidade

1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5

Limites entre os individuos Isolamento e distancia. Intimidade com limites

individuais bem distintos

4. Mitologia — Congruéncia da mitologia familiar (como a familia define seu préprio funcionamento) com a realidade observavel

1 1,5 2 25 3 35 4 45
Muito congruente Congruente na sua maior parte Algo incongruente

5
Muito incongruente

5. Capacidade de negociar e resolver problemas

1 1,5 2 25 3 3,5 4 4,5 5

Extremamente eficiente Boa Pouco eficiente Extremamente ineficiente
Il. AUTONOMIA

6. Clareza da comunicagao individual de pensamentos e sentimentos.

1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5

Muito clara Algo vaga e escondida Quase nunca as pessoas

sdo claras
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ANEXO 1. (Continuagéo)

7. Grau de responsabilidade assumida pelos membros sobre suas agoes passadas, presentes e futuras.

1 1,5 2 25 3 35 4 45 5
Em geral os membros As vezes membros assumem Membros raramente ou nunca
assumem responsabilidade a responsabilidade por suas assumem responsabilidade
por suas agdes individuais agdes individuais, mas a tatica por agdes individuais
também inclui acusagao de
outros, falar na terceira pessoa
ou no plural
8. Invasdo da individualidade do outro (falam um pelo outro, “léem a mente” do outro)
1 1,5 2 2,5 3 35 4 45 5
Muitas invasées Invasdes ocasionais N&o ha evidéncia de invasdes
9. Receptividade, abertura e permeabilidade dos membros as comunicagdes dos outros.
1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5
Muito grande Moderadamente grande Membros freqiientemente Membros ndo s&o receptivos
nao sao receptivos
ll. AFETO DA FAMILIA
10. Grau de expressividade dos varios tipos de sentimentos
1 1,5 2 25 3 35 4 45 5

Expresséao direta de grande
variedade de sentimentos

Expressao direta de muitos Restricdo 6bvia na expressao
sentimentos apesar de alguma de alguns sentimentos
dificuldade

Apesar de haver alguma
expressao de sentimentos, a
maioria é mascarada

A expresséo de sentimento é
pequena ou inexistente

11. Tipo de afeto predominante

1 1,5 2
Em geral afetuosos,
com humor e otimismo

2,5 3
Polidos, com pouca
expresséo de afeto ou calor,
freqlientemente hostis,

com algumas circunstancias
de prazer

3,5
Abertamente hostis

4 45
Deprimidos (desvitalizados)

5
Cinicos, desesperancados e
pessimistas

12. Grau de conflito que parece impossivel de resolver-se

1 1,5 2 2,5 3
Conflito severo, com graves Presenca evidente de conflito,
problemas de funcionamento  com problemas de

do grupo funcionamento do grupo

35

Presenca evidente de conflito,
com leves problemas de
funcionamento do grupo

4 45
Algumas evidéncias de
conflito, sem problemas de
funcionamento do grupo

5
Pouco ou nenhum conflito
impossivel de resolver-se

13. Empatia: grau de sensibilidade e compreensao dos membros em relagao aos sentimentos dos outros

1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5
Respostas empaticas sao Maioria das respostas sao Tentativa de envolvimento Auséncia de respostas Respostas obviamente
consistentes empaticas, apesar de haver empatico, mas sem empaticas inapropriadas aos sentimentos
6bvia resisténcia consisténcia dos membros
14. ESCALA GLOBAL: Saude-Patologia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mais Mais
sadias patoldgicas
ESCALA GARF

(Avaliacdo Global do Funcionamento Interacional)

NOTA: Leia toda a escala cuidadosamente antes de dar sua avaliagdo. Use escores especificos, intermediarios quando possivel, p.ex. 45,68, 72. Se ndo ha

informac&o detalhada adequada para dar escores especificos, use pontuacdes médias nas cinco partes, isto &, 90, 70, 50 ou 10.

5. (81-99) Existem padrdes e rotinas combinados que permitem a satisfacdo das necessidades habituais de cada participante; existe flexibilidade para mudar a
resposta a eventos ou necessidades fora do usual; conflitos ocasionais e transigdes dificeis s@o resolvidos através de comunicagdes e negociagdes destinadas a
solucionar problemas.

Existe um entendimento compartido e acordo sobre os papéis e tarefas apropriados; a tomada de decisdes é estabelecida para cada area funcional; existe
reconhecimento das caracteristicas particulares e dos méritos de cada subsistema (p.ex. pais/casal, irmao e individuos).

Existe uma atmosfera otimista nas relagdes apropriada para a situagdo; uma grande variedade de sentimentos € livremente expressa e elaborada; ha uma
atmosfera geral de calor, carinho e valores compartidos. As relagdes sexuais dos adultos sdo satisfatérias.

EM SUMA: A unidade interacional esta funcionando satisfatoriamente segundo o relato dos participantes e a perspectiva dos observadores.
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ANEXO 1. (Continuagéo)

4. (61-80) A maioria dos problemas interacionais corriqueiros é resolvida adequadamente, mas existe dor e dificuldade em responder a situagdes incomuns.
Alguns conflitos permanecem nao resolvidos, mas nao perturbam a relagao.

A tomada de decisoes é feita, em geral, de forma competente, mas o esforgo para o controle dos membros entre si, as vezes, € maior que 0 necessario e/ou €
inefetivo. Individuos e coalizes sdo claramente demarcados mas, as vezes, sdo depreciados ou discriminados.

Uma gama de sentimentos é expressa, mas é evidente que ha areas de bloqueio emocional e tensdo. Calor e carinho estdo presentes, mas sao marcados por
irritabilidade e frustragéo. A atividade sexual dos adultos pode ser algo insatisfatdria e problematica.

EM SUMA: O funcionamento da unidade interacional é algo insatisfatério. S&o resolvidas muitas das dificuldades que ocorrem ao longo do tempo, mas nao
todas elas.

3. (41-60) A comunicagéo, a solugao de problemas e as atividades rotineiras, com bastante freqiéncia, sao inibidas ou atrapalhadas por conflitos ndo
resolvidos; h4 dificuldade moderadamente grave em adaptar-se a situagdes de stress e transicdes, como saidas da familia, mortes, nascimentos e casamentos.

A tomada de decisoes é s6 intermitentemente competente e efetiva; nessas situagdes observa-se excessiva rigidez ou falta significativa de estrutura. As
necessidades individuais estao freqlientemente submersas.

Dor e/ou raiva inefetiva ou paralisia emocional interferem com a possibilidade de compartir alegrias. Apesar de haver algum calor e apoio para os membros,
esses, em geral, sdo desigualmente distribuidos. Problemas sexuais entre os adultos sdo freqiientes.

EM SUMA: Apesar de haver periodos ocasionais de funcionamento satisfatorio e competente das relagdes, aquelas disfuncionais e insatisfatérias tendem a
prevalecer.

2. (21-40) Os padrdes e rotinas interacionais nao satisfazem as necessidades dos membros; expectativas estabelecidas s&o ignoradas ou rigidamente
cumpridas, apesar de mudangas situacionais. Transi¢des do ciclo vital como partidas ou entradas das/nas relagées geram problemas frustrantes e néo
resolvidos.

A tomada de decisoes ¢é tiranica ou bastante ineficaz. As caracteristicas particulares dos individuos ndo séo apreciadas, ou sao ignoradas por coalizdes rigidas
ou confusamente fluidas.

Periodos de convivéncia agradavel em conjunto sao infreqlientes; distancia 6bvia e hostilidade declarada refletem conflitos importantes que permanecem néao
resolvidos e bastante doidos. Disfungdo sexual grave entre os adultos € freqiente.

EM SUMA: A unidade interacional é ébvia e seriamente disfuncional. Periodos de relacionamento satisfatério séo raros.

1. (1-20) As rotinas interacionais s&o poucas (p.ex., ndo ha horarios combinados de refei¢des, sono ou periodo de vigilia); os membros da casa freqlientemente
ndo sabem onde os outros estao, ou 0 que esperar uns dos outros; a comunicacao é repetidamente atrapalhada por mal-entendidos e falta de atengdo no que
0s outros dizem.

Responsabilidades pessoais e geracionais ndo s&o reciprocamente aceitas e reconhecidas. Os limites da unidade interacional como um todo e dos subsistemas
nao podem ser identificados ou respeitados. Pessoas, nessa relagdo, podem fisicamente ameagar, agredir ou sexualmente atacar umas as outras.

O desespero e o cinismo sdo francos; pouca atencao é prestada as necessidades emocionais dos outros; quase ndo existe sentimento de pertencimento,
ligagao ou preocupagdo com o bem-estar uns dos outros.

SUMA: A unidade interacional tornou-se excessivamente disfuncional para garantir a continuidade de contato e ligagao.

0. Informagéao inadequada.

ESCORE ATUAL

MAIS COMPETENTE NO ANO PASSADO (por alguns meses)
MENOS COMPETENTE NO ANO PASSADO

NO INICIO DO TRATAMENTO

Adequacéo da escala (marque uma das opgdes)

. ndo aplicavel

. dificil (caso compativel com dois ou mais niveis)

. pobre (possivel, mas as caracteristicas principais do caso ndo combinavam)
. bastante boa

. muito boa

. informagé&o inadequada para classificar

o0 WN —

Comente liviemente a impresséo que essa familia Ihe deixou:
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ABSTRACT  Care provided to patients in primary health services should include both a physical

and a psychological assessment. In many cases treatment success depends on under-

. . . . standing individuals and their interactions, especially within the family; it is impor-

Validation of d|agn05t|c scales tant for health professionals to be trained in this area. We investigated the validity of

of famlly functioning for three well-known diagnostic scales of family functioning from the United States of

use in primary America (FACES III, Beavers-Timberlawn, and GAREF) for use in our setting in Porto

health care services Alegre, Brazil. The three scales were used with 31 families and compared to the re-

sults from clinical evaluations (semistructured family interviews), which were con-

sidered the gold standard. FACES III was also used with a sample of 102 families in

the community. The Beavers-Timberlawn and GARF scales were strongly and posi-

tively correlated with the clinical evaluations. In contrast, our results suggest that

FACES III is not a useful screening tool in primary care to detect the risk of psychi-

atric disorders. The Beavers-Timberlawn and GARF instruments showed great use-
fulness for formulating and classifying diagnoses of family functioning.

| Simposio Internacional sobre Género y Salud

Fechas: 25 al 28 de octubre de 2000
Lugar: Santiago de Cuba
Tema: La perspectiva de género: una necesidad para el desarrollo humano

La Sociedad Cubana de Medicina Familiar convoca a todos los profesionales, institucio-
nes y organizaciones de salud a participar en este simposio auspiciado por el Ministerio de
Salud Pdblica de Cuba, la OMS/OPS y otras entidades internacionales y nacionales. El simpo-
sio tiene por objetivos explorar mecanismos para incorporar la perspectiva de género en las ini-
ciativas de desarrollo local y en la atencion integral a la salud reproductiva, asi como discutir
la adopcion de politicas de salud para el bienestar de la mujer, el nifio y el adolescente y con-
tribuir a la perspectiva de género en la formulacion de estas politicas. Se hara hincapié en las
experiencias de Cubay otros paises y de los organismos internacionales en materia de desarro-
llo municipal desde una perspectiva de género y se examinaran las principales dificultades que
enfrentan los sistemas de salud en este campo. Habra visitas a diversos consultorios y policli-
nicos y al Sistema Nacional de Salud, donde se podré ver en la practica como funciona el sis-
tema sanitario en Cuba.

Informacion:

Dra. Clarivel Presno Labrador
Presidenta, Sociedad Cubana de Medicina Familiar
Fax: (537) 335920

(537) 662075
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