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1. INTRODUCAO

No presente trabalho, realizou-se a adaptacdo do instrumento Family
Adaptability and Cohesion Scale, FACES Ill, para aferir a percepgcédo sobre o
funcionamento da relacdo de casais sem filhos. Esse questionario,
desenvolvido para ser usado em pesquisa e na clinica, avalia a percepgao de

real e de ideal do relacionamento quanto a coesao e a adaptacéo.

A avaliagao dos aspectos cognitivos e comportamentais do ser humano
no transcorrer do ciclo-vital tem sido foco de pesquisa a fim de compreender-se
melhor os seus aspectos mais instintivos: protecéo, alimentagéo, reproducéo,
etc. Assim, pode-se entender melhor a jungd@o entre biologia, cognicdo e
comportamento. Nesse sentido, o tema eleito foi a relagao do casal, estudada
sob o ponto de vista das mudangas e crises existentes durante o ciclo

reprodutivo.

Avaliaremos, pois, 0 desempenho da escala para discriminar casais que

se sabem inférteis daqueles que ndo apresentam essa queixa.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1- Infertilidade

2.1.1- Conceito

Infertilidade é a incapacidade de procriar apés um ano de exposi¢cao ao
coito sem protecgao (69, 40). Quanto a classificagao, ela pode ser primaria, se
nao houver fertilidade prévia confirmada ou secundaria, se a fertilidade prévia
for confirmada por ja ter um filho, ou por ter abortamentos de repeticdo ou
gestacao ectopica (69). A prevaléncia de casais inférteis esta em torno de 15%.
De todos os casos em geral, 30-40% sao devidos a fator masculino, e 40-50%

a causa é feminina (75).



2.1.2- Investigagao Diagnostica

A investigacdo de infertiidade requer o acompanhamento tanto do
homem como da mulher. O servico que se dispbe a ter um ambulatorio de
infertilidade deve oferecer acompanhamento ao casal como um todo, o que
inclui avaliacdo ginecoldgica, urolégica, laboratorial e acompanhamento

psiquiatrico (75, 69).

A fase inicial da investigagdo constitui-se de anamnese completa, de
exame fisico detalhado e de exames laboratoriais. Na anamnese, sao incluidas
informacdes sobre idade, caracteristicas da atividade sexual (tempo de
exposicao, frequéncia, técnicas, praticas pré e poés-coitais, atividade
extraconjugal, ajustamento sexual), antecedentes gineco-obstétricos,
antecedentes morbidos (cirurgias, principalmente abdominais; doencas
cronicas, doencas inflamatérias pélvicas) e antecedentes familiares
(principalmente disturbios genéticos, enddécrinos e metabdlicos). No exame
fisico, deve-se observar o contorno corporal, depoésito de gordura, distribuicao
de pélos, desenvolvimento das mamas, presenca de galactorréia, e sinais de
hipo ou hipertireoidismo. O exame pélvico deve ser detalhado, observando a
genitélia interna e externa. Os exames laboratoriais consistem de hemograma,

exame comum de urina, e sorologia para lues. Conforme a hipotese clinica,



podem ser solicitados testes de fungéo tireoidiana, de adrenal, de prolactina,

de estradiol, FSH, LH, e esfregaco bucal para testagem cromossomica (40,69).

Na continuacdo da investigacao, deve-se ter em mente as hipoteses
diagnosticas que envolvem os fatores de infertilidade. Para investigacdo dos
fatores masculinos (azoospermia, oligospermia, aspermia e astenospermia) é
feito o espermocitograma, cuja técnica de coleta € a masturbagéo. O sémen é
coletado em recipiente atéoxico e sem antissépticos, apés 2 a 3 dias de
abstinéncia sexual. E importante realizar a analise seriada de trés amostras,
com duas a trés semanas de intervalo, pois, além de haver grande variacao
com o tempo, existem outros fatores que alteram o resultado, como o estresse

(18, 75).

Ja a investigagao dos fatores femininos € mais complexa: devem ser
examinados o fator ovariano, tubario, peritoneal e uterino. Para investigacao do
fator ovariano, e realizado (1) o registro da temperatura corporal basal de no
minimo trés ciclos, (2) dosagem de progesterona durante a segunda fase do
ciclo, (podendo-se obter trés amostras seriadas que devem ser repetidas em
dois ciclos), (3) bidpsia de endométrio (durante a segunda fase do ciclo, para
identificar as caracteristicas do endométrio secretor ou insuficiente durante
fase lutea), (4) avaliagdo do muco cervical, (diagnostico presuntivo de

ovulagédo), e (5) por fim, dosagem de LH. A investigacdo através de
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histerossalpingografia, que deve ser feita na primeira fase do ciclo por
laparoscopia, tem por objetivo o diagnostico de aderéncias, endometriose,
miomatoses, local de obstrucdo tubaria e patologias ovarianas. Este exame
esta indicado para o fator tubario, considerado responsavel por 20, 30% e até
40, 60% das infertilidades (40), e para o fator perineal. O fator uterino,
responsavel por 22 5%, é avaliado por bidépsia de endométrio, laparoscopia,
histerossalpingografia (ndo € um exame de rotina) e, nas raras ocasiées em
que se desconfia de que haja endometrite causando infertilidade, solicita-se

cultura de endometrio (69).

O tratamento para a infertilidade vai depender do fator ou fatores
envolvidos. Para os fatores ovarianos, existem os tratamentos de inducao da
ovulacao, de diminui¢do da hiperprolactinemia, de emprego de LRH pulsatil e
de gonadotrofinas exogenas. Para os fatores tubario e peritoneal, sado feitos
tratamentos através da salpingostomia, de fibroplastia, de fribrindlise, de
anastomose tubaria término-terminal, de implantagéo tubaria, de seccdo de
aderéncias pélvicas e de plicatura dos ligamentos. Para o fator uterino, os
tratamentos sdo remover as lesdes, restaurar o contorno normal da cavidade
uterina, manté-la permeavel, prevenir lesées recorrentes, eliminar infeccées
recorrentes, outras infecgbes e promover o crescimento endometrial. Portanto,
faz-se uso de dilatacéo e curetagem seguidas da inser¢ado de um dreno, cateter

de Foley ou DIU por trés ciclos. Para o fator cervical, quando ha alteragé&o



anatdmica, faz-se a correcdo cirurgica; quando ha endocervicites, trata-se a
infeccdo; no caso de muco hostil, trata-se com pequenas doses de estrogeno

(69).

Ja os casos nos quais a causa da infertilidade é o fator masculino, ou o
imunolégico, ovariano (nao responsivo a terapéutica de indugdo), tubario
irreversivel, ou ainda peritoneal grave, estes s&o tratados através da

inseminacao e da fertilizacao in vitro (69, 75).

Ao adquirir poder sobre a reprodugdo, o homem supera em parte 0s
obstaculos seculares (78). Casais estéreis ou inférteis podem vir a ter seus
proprios filhos, se ndo com a participagdo de ambos, pelo menos com a
interferéncia de um deles. Portanto, a partir da inseminacg&o e da fertilizagéo in
vitro, juntamente com as inovadoras descobertas da engenharia genética, é
redefinido o conceito de maternidade e paternidade. Segundo Scaparo (85),
ha, do ponto de vista cultural, uma transicdo do pensamento judaico-cristao.
Antes, a geracao da prole era encarada como obrigacdo divina e, por isso, se
constituia em causa determinante e exclusiva para a formacdo do casal; no
momento atual evolutivo, a reprodugédo passa a ser compreendida como direito

individual dentro de um conceito existencial da espécie (33, 62).



Uma das formas de técnica de fertilizagao assistida (in vitro ou bebé de
proveta) consiste na obtencdo de gametas femininos e masculinos para serem
fertilizados em laboratdrio; posteriormente, os embrides sao transferidos
diretamente para a cavidade uterina. A coleta dos ovulos pode ser feita por
laparoscopia ecografica ou por via vaginal. Apos ser aspirado, o liquido
folicular é submetido a exame laboratorial, com a finalidade de identificar e de
classificar o grau de maturidade do complexo cumulos-odcito. Dois grupos s&@o
potencialmente observados, os maduros (pré-ovulatérios e intermediarios) e 0s
imaturos (préfase 1). A seguir, 0os 6vulos sdo colocados numa placa que contém
meio de cultura e completado com soro humano, sdo entdo incubados em
estufa, na temperatura de 37°C. Apdés 6 horas, os oOvulos maduros sao
submetidos a inseminacdo com espermatozoides previamente preparados. A
escolha dos gametas masculinos se baseia nas condigbes do sémen; a
preparacao se inicia uma hora e meia antes da inseminacao, feita pela adicao,
de 60.000 a 150.000 espermatozoides moveis e normais, ao meio de cultura

onde ja esta o 6vulo (40,69).

Apés a inseminacao, a placa retorna a estufa, onde permanece por mais
12 a 18 horas, quando sera reexaminada, para constatar se houve ou nao
fertilizacdo, o que é feito mediante a observacdo de dois pré-nucleos, que
desaparecem apos estas 18 horas. Os embrides, entdo, sdo colocados em

outra placa sem espermatozdides e com maior concentracdo de soro, para



complementacado do meio. Os embrides permanecem na estufa até atingirem o
estagio de 2 a 4 células. Nesse momento, ocorre a transferéncia: a insercao de
um catéter pelo orificio cervical até a cavidade uterina, mantendo-se a paciente
em repouso por horas até receber alta. Acredita-se que o sucesso da
fertilizacao depende do numero ideal de embrides transferidos (em torno de 3 a
4), da qualidade dos gametas e da idade da paciente. O risco de abortamento

em pacientes com idade acima de 40 anos € de 20 a 50% (75).
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2.1.3- Aspectos Cognitivos e Comportamentais

2.1.3.1- Aspecto Religioso

A igreja (a doutrina da fé) organiza crengas e comportamentos sociais,
por isso, juntamente com outros éspectos culturais, a religido é fundamental
para se compreender os aspectos cognitivos. Segundo a Igreja Catdlica, a
gestacao so € admitida se for o fruto de uma relagéo sexual entre um homem e
uma mulher casados. Portanto, na nossa sociedade judaico-crista, a
reprodugao € vista como um mandamento divino “Criou, pois, Deus os grandes
animais marinhos e todos 0s seres viventes que rastejam, 0s quais povoam as
aguas, segundo as suas espécies; e todas as aves, segundo as suas espécies.
E viu Deus que isso era bom. E Deus os abengoou, dizendo: Sede fecundos,
multiplicai-vos e enchei as aguas dos mares; e, na terra, se multipliquem as
aves “(10). Dessa forma, as técnicas médicas que interferem no ritmo natural
da vida (inseminacao artificial, bebé de proveta, aluguel de utero) sédo
execrados, e em caso de infertilidade, a unica solugdo apresentada pela Igreja

€ a adogao (85).

Porém, segundo Scaparo, a rejeigdo a inseminagao artificial heteréloga

ndo ocorre exclusivamente por parte da Igreja Catolica, A Igreja Anglicana e o
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Judaismo se opbéem ao método por restricbes de ordem moral. A Igreja
Presbiteriana sequer admite a inseminagao homologa. A Seicho-no-ié afirma
que sua filosofia ndo aceita a inseminagdo por n&o ser natural. Assim, 0
conjunto de regras morais valoriza a vida que provém do “natural” em

detrimento da possibilidade de vida oferecida pela ciéncia (85).

A Igreja Catolica, a Umbanda e o Espiritismo levantam controvérsias.
Para a Umbanda o homem pode usar a propria inteligéncia para corrigir
defeitos da natureza; idéntica atitude de aceitagdo ocorre no Espiritismo, que
vé nos processos resultantes da revolugao cientifica um esforco em busca da

verdade.

A questdo dentro da Igreja Catdlica ainda € controversa, Guareschi (85)
a discute da seguinte forma: “... Costuma-se dizer que os filhos sdo o fruto
deste amor... Se formos aplicar essas reflexées ao problema da
inseminacgao in vitro, poderiamos dizer que essa a¢do, quando contém em
si esse principio fundamental do amor e da realizagao e complementag¢ao

mutua, se coloca muito bem dentro dos principios cristdos”.

O desejo da paternidade e da maternidade foram, ao longo dos tempos,
inscritos pela cultura no carater do Homem (33, 62). Nesse aspecto, a

infertilidade toma um sentido de estigma em muitas culturas, chegando muitas
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vezes a conotagao de castigo divino. Um casal infecundo, ainda que vivendo
em um periodo histérico no qual a relagao sexual e a reproducdo sao vistas de
forma mais desvinculada, sentir-se-a desviado do padrédo dominante em uma
sociedade em que a paternidade € muito valorizada (18, 33, 40, 79, 89).
Portanto, o tratamento da infertilidade assume uma importancia clinica e
principalmente ético-moral (85), surgem questées como a validade dos
resultados dos tratamentos, quem esta qualificado para o tratamento, o que
fazer com os embrides congelados, como proteger os direitos legais de todos
os envolvidos, quando parar a tentativa de engravidar, e quem tem condi¢coes
de adotar (85, 91). Esta questdo é controversa e suscita inquietagdes muito
provavelmente por abranger a preservagao da espécie e a sexualidade, i.e.,

deve-se priorizar a manutenc¢ao do bindbmio homem-ser vivo.

2.1.3.2- Aspectos Psicolégicos

A infertiidade € a “inabilidade de ter filhos quando desejado, e tal
impossibilidade pode produzir uma série de reagdes psicologicas” (90): o senso
de intimidade reforgca o casamento, e a mutualidade pode modificar, quando
sexo e procriagdo sdo “separados” pela tecnologia, 0 que gera problemas

interpessoais e intrapsiquicos (9, 89, 90). O tratamento para infertilidade pode



exigir testes diagnosticos invasivos, o que, somado a dificuldade de
identificacao do fator causal, pode deixar tanto pacientes como meédicos a

mercé da magia do pensamento (9, 19, 54).

Segundo Kedem e Nathanson (52), os estudos que relacionam
infertilidade e psicologia, geralmente, enfocam um dos trés aspectos a seguir:
(1) o impacto da infertilidade no bem estar psiquico e social do casal, (2) o
tratamento da infertilidade como causa de estresse, e (3) fatores psicolégicos

como causa de infertilidade.

Saber-se infértil pode prejudicar a relagdo do casal, especialmente
quando pelo menos um dos conjuges reage inadequadamente, com diminuigéo
da auto-estima, tensdo, culpa, ansiedade, depressao, raiva, inferioridade,
sentimentos de Iinadequacdo sexual (muitas vezes acompanhado de
impoténcia sexual, de vaginismo, de dispareunia, de anorgasmia) (9, 19, 40,
51, 55, 58, 63, 89, 90, 91) . Essas reagcbes ndo somente atuam em nivel
individual, como também em nivel interpessoal: a fungao e a satisfagdo sexual
e a satisfacdo e ajustamento marital ficam alterados (89, S0, 91). Isso ocorre
porque, ao saber-se infértil, o casal, na tentativa de adaptar-se a nova
situacdo, acaba, na maioria dos casos, alterando a comunicagéo, piorando a

capacidade de comunicagdo, e diminuindo a confianga, a empatia, a



flexibilidade e a capacidade de chegarem a um acordo. Tudo isso faz com que

0s casais tornem-se menos intimos, menos empaticos e mais rigidos (19, 25).

Segundo Keye (53), existem trés fases de estresse reacional a
infertilidade. A primeira caracteriza-se pela presenga do diagnédstico de
infertilidade: o casal reage com choque, descrenca, ou negacgéo, e comeca a
questionar seu comportamento tentando formular teorias para explicar a
infertilidade, e, muitas vezes, culpam-se por algo que tenham feito no passado,
como, por exemplo, abortos provocados e relacionamentos extraconjugais, e
passam a acreditar que esses comportamentos possam estar associados com
a causa da infertilidade. A segunda fase s ocorre se houver insucesso do
tratamento: neste caso, o casal pode reagir com luto € pensar que perdeu a
aceitacao social (valor social da gravidez e da manutengdo da familia). A
terceira fase ocorre se, através do tratamento de inseminac@o homologa, forem
esgotadas as possibilidade de fertilizagdo, apresentando-se as alternativas da
inseminagao heterdloga ou da mae de aluguel ou da adogao (53). Essas
alternativas comunmente sao rejeitadas pelo casal por problemas religiosos, ou
por nao terem sido bem aceitas pelos familiares ou amigos (19). Andrews (3)
estuda o estresse relacionado a fertilidade quanto a diferenca em relagcéo a
outros estresses provocados por outras situacdes de crise que os casais ferteis
passem. O trabalho compara a dinamica do estresse relacionado ao problema

da fertilidade experimentado por homens e por mulheres, com a dinamica do



estresse relacionado a outros problemas nos conjuges potencialmente férteis.
Como resultado, o autor encontrou diferenca entre mulheres e homens. Para as
mulheres, o estresse esta relacionado com insatisfagdo marital, diminuicdo de
auto-estima, insatisfagdo sexual e diminuicdo da frequéncia das relagées
sexuais, mostrando caracteristicas diferentes desse estresse em comparagao
com outros fatores estressantes. Isso ndo ocorre para 0s homens, isto &, eles

vivenciam o estresse da infertilidade como outro estresse qualquer.

Além de se adaptar a inabilidade de ter um filho quando desejado, o
casal deve enfrentar o estresse do tratamento. Segundo Talbot (91) os novos
desenvolvimentos que oferecem esperanca também complicam as mudancgas
éticas e psicolégicas da infertilidade. Os tratamentos para a infertilidade
tornam-se mais caros e invasivos, exaurindo reservas emocionais e financeiras
e estruturando a vida na interagdo sexual. Freeman et alli (40) em estudo
realizado com 200 casais encontraram escores altos no Minesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) e na Manifest Anxiety Scale (MAS), concluindo
ser o tratamento um potencial estressor. Segundo Daniluk (25), no decorrer do
tratamento, os pacientes apresentam escores maiores de somatizacao,
obsessdo-compulsdo, agressividade, ideacdo paranoide, depresséo e
ansiedade, sendo que esses sintomas diminuem a medida que o tratamento
progride. Boivin & Takefman (11, 12) estudaram o impacto da fertilizagc&o in

vitro no processo emocional, fisico e de relacionamento. Em um estudo de



20

coorte, os autores identificaram diferenca estatistica no estresse, otimismo,
desconforto fisico e suporte social, entre as fases do tratamento: o desconforto
fisico, o estresse e 0 otimismo apresentam escores maiores, durante a fase da
transferéncia do embrido, enquanto que suporte social € menor nesta fase.
Como suporte social, entende-se as relagdes familiares, nas quais, a relagéo

Com O esposo € a mais importante.

O terceiro enfoque (estresse causando infertilidade), estudado por
Boivin e Takefman em um estudo de coorte comparado, (11) foi demonstrado
através dos escores de ansiedade mais elevados entre as mulheres que
apresentavam menor possibilidade de engravidar pela fertilizagao in vitro.
Seguindo o mesmo enfoque, Wasser et alli (99) estudaram o estresse
psicossocial como uma causa de infertilidade. Relataram que mais de 50% das
concepgoes abortam espontaneamente. Bidlogos, estudiosos da evolugdo, tém
desenvolvido um modelo tedrico para explicar porque as taxas de falhas
reprodutivas sao tao altas entre a maioria dos mamiferos. O chamado “Modelo
de Filtragdo Reprodutiva” (Reproductive Filtering Model) defende que o alto
custo da reprodugao (em termos de tempo, energia e riscos) € naturalmente
selecionado por mecanismos psicofisiolégicos que findam as tentativas
reprodutivas quando a probabilidade de produzir uma prole viavel é
relativamente baixa, tal como uma reagcdo que conserva tempo e energia para

uma reproducdo que € mais provavel de ter sucesso. O modelo conclui que o



sistema reprodutivo tem uma fisiologia altamente responsiva as mudancas do
ambiente. Este modelo, aplicado ao homem, reflete que a “terapia do ambiente”
de curto ou longo tempo (dietas, diminuicdo do estresse e/ou terapias
psicossociais) € tratamento para algumas formas de falha reprodutiva. Uma das
mais frequentes condi¢cdes negativas do ambiente, associada com a falha
reprodutiva, € o estresse. Contrariamente, os trabalhos de Wasser (99) que
comparam mulheres portadoras de fatores anatdomicos para infertilidade com
aqueles que possuem problemas endocrinolégicos como fator de infertilidade,
em relagdo a um grupo de mulheres férteis com problema endocrinologico,
mostraram que as mulheres com infertilidade provocada por problemas
endocrinolégicos apresentaram maiores escores de ansiedade do que as do
grupo anatémico, mas escores semelhantes as mulheres do grupo fertil.
Concluiram que a ansiedade e a infertiidade podem ter um componente

endocrinoldgico e n&o situacional como causa.
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2.2-Métodos de Avaliagao da Relagao do Casal: A escala FACES IlI

2.2.1- Conceito de Familia

Familia € um sistema social natural com caracteristicas proprias e com o
desenvolvimento de um conjunto de papéis e regras, de uma estrutura de
poder, de padroes especificos de comunicacdo, de formas de negociacao e
resolugdo de problemas. Atraves dessa estrutura desenvolvida, pode analisar-

se a natureza do grupo, e deste como instituicdo social (7, 24, 29, 64, 90).

2.2.2- Ciclo da Vida Familiar

Existem trés formas basicas de estudar a familia como sistema:
estrutural, funcional e evolutiva. Na forma estrutural, a familia € encarada como
um conjunto invisivel de demandas funcionais que organizam a maneira
através da qual os membros interagem e contemplam aspectos de sua

organizacgao, tais como subsistemas, limites, papéis e hierarquias. Na forma
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funcional, sdo enfocados processos e padroes de interagdo afetiva, através dos
quais a familia cumpre suas fungdes afetivas e instrumentais. Na viséo
evolutiva, sao identificados os estagios do desenvolvimento do ciclo da familia,
as caracteristicas e tarefas tipicas de cada estagio e padrées de transigao
pelos quais da-se a evolugao (7, 18, 24, 71). Assim, a familia pode ser
concebida como um sistema em movimento, e o ciclo da vida familiar pode
determinar o desenvolvimento dos seus individuos e desta forma, apresentar

um ciclo-vital préprio (30).

Segundo Olson, para definir ciclo-vital, devem ser identificados sete
estagios (24, 71):
1) casais sem filhos: seus interesses fundamentais sao formular e negociar as
metas como individuos e como casal, integrando o proprio estilo de vida dentro

de uma relagao complementar e de mutuo apoio.

2) familias com filhos em idade pre-escolar (filho maior entre 0 e 5 anos):
caracterizam-se pela permanéncia do(s) filho(s), na maior parte do tempo, em
casa; pela centralizagéo da formagéo e do controle nos pais; além disso, a
grande maioria das tarefas giram em torno da criagdo e protegao dos filhos.

Assim, a familia, nesse estagio, esta voltada, totalmente, para os filhos.



3) familias com filhos em idade escolar (filhos entre 6 e 12 anos): durante esta

etapa, a familia esta centrada na educacgao formal e na socializagcao dos filhos.

4) familias com adolescentes (filhos entre 13 e 18 anos): € nessa etapa que se
da a preparacao para a saida do lar do adolescente, € um momento em que o
adolescente questiona as regras, o0 tipo de comunicagédo, o tipo de
funcionamento, posiciona-se sobre diferentes visées de mundo e procura
novas vivéncias extrafamilliares. O momento & de conflito pois 0 adolescente

passa a questionar a estrutura da propria familia.

5) familias em dissolugéo: o filho firma sua prépria identidade, estabelece-se

fora de casa e constroi suas proprias regras e papeéis.

6) familia “ninho vazio” os pais estdo novamente sozinhos em casa; € 0
momento, portanto, de reorientar as necessidade do casal e redefinir seus

proprios papéis em relacao aos filhos e aos netos.

7) familias de aposentados: os membros completaram seu ciclo laboral e

terminaram o trabalho de criag&o e controle dos filhos.
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Alem da perspectiva evolutiva, a estrutura familiar pode também ser
avaliada, segundo Olson, sob a perspectiva estrutural e analisada a partir de

trés dimensdes- adaptacao, coesao e comunicacao (24).

A coesado é entendida como o "vinculo emocional que os membros da
familia tém entre si"(71). Os tépicos especificos, para medi-la e diagnostica-la,
sao vinculo emocional, limites, coalizées, tempo, espago, amigos, tomada de
decisbes, interesses e recreagdes. Além disso, para definir o grau de coeséo,
ha quatro classificagbes: desligadas, separadas, conectadas e amalgamadas

(71).

Adaptacao € a habilidade que um sistema marital ou familiar tem para,
em resposta a estresse situacional e a estresse proprio do desenvolvimento,
mudar sua estrutura de poder, as relagdes entre papéis e regras das relagdes
(71, 72). A fim de diagnosticar esse parametro, analisam-se conceitos como o
poder dentro da familia (assertividade, controle e disciplina), o estilo de
negociacdo, as relagbes entre 0s papéis e as regras das relagbes. Para
definicdo do grau de adaptacdo, sdo classificados quatro conceitos: rigidas,

estruturadas, flexiveis e caodticas (71).

A partir dessas classificagées, foram redefinidas dezesseis categorias

diagnosticas. A partir dessas dezesseis classificagoes, define-se o diagnostico:
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(1) o que é funcional: separado-flexivel, separado-estruturado, conectado-
flexivel, conectado-estruturado; (2) o que é intermediario. desligado-
estruturado, desligado-flexivel, amalgamado-estruturado, amalgamado-flexivel,
separado-rigido, separado-caotico, conectado-rigido, conectado-cadtico; (3) o
que € disfuncional: desligado-rigido, desligado-cattico, amalgamado-rigido,

amalgamado-cadtico (8, 28, 36, 42, 43,71, 74).

Portanto, os niveis funcional e intermediario sdo facilitadores do
funcionamento familiar. Enquanto que o nivel disfuncional, que abarca as
classes extremas, €& visto como problematico. Ao se estipular a definigéo
tedrica do conceito de familia funcional (ou balanceada), podemos dizer que o
equilibrio entre os parametros (coesdo e adaptacado) esta diretamente
relacionado com um melhor funcionamento familiar. Portanto, postula-se que as
familias, que se distribuem nas posi¢cées centrais do modelo (vide anexo 5),
permitem a seus membros independéncia e conecgao com 0s outros membros
da familia: até mesmo os extremos, nessas familias, sdo tolerados e
esperados, sem que haja estagnacdo nesses niveis. A partir de estudos com
esse modelo, como resultado desse equilibrio obteve-se que: (1) as familias
tém um repertorio de funcionamento mais amplo de conduta e maior
capacidade de mudanga, em comparacao as familias que estdo estagnadas
nos niveis extremos de funcionamento; (2) funcionam mais adequadamente

através do seu ciclo vital, do que aquelas que estdo nos extremos das



dimensées; (3) funcionam mais adaptativamente as exigéncias de mudanga do
que aquelas que se localizam nos extremos do modelo; (4) tém maior
habilidade para comunicac¢ao do que as familias extremas (mensagens claras,
empatia, afirmagdes de apoio e efetiva solugéo de problemas). Tal habilidade
permite que o0s niveis de coesdo e adaptacdo sejam modificados
adaptativamente; (5) sdo capazes de mudar a coesdo e a adaptacdo frente a
estresse situacional e de desenvolvimento, enquanto as extremas resistem a

mudangca atraveés dos tempos (8, 24, 28, 36, 42, 43, 71, 74).

O estagio do ciclo tem, portanto, consideravel impacto sobre a estrutura
do sistema familiar, conforme foi demonstrado no modelo de andlise de casal e
familias estudado por Hill e Rogers, em 1964 (24). A relagéo entre estagio de
relacionamento e estrutura foi também estudada por Olson e colaboradores
(70): no estagio pré-marital, a coesdo vai de conectada a amalgamada, e a
adaptabilidade vai de estruturada a rigida; no estagio de recém-casados, a
coesdo é conectada, e a adaptabilidade vai de flexivel a cadtica; nas primeiras
etapas do casamento, a coesao vai de separada a conectada e a
adaptabilidade vai de flexivel a estruturada, sistema que pode ser mantido
durante todo o estagio até o primeiro filho nascer. Nesse estagio, porém, se
houver problemas de ciclo vital, a estrutura pode modificar para uma coesao
desligada ou amalgamada e para uma adaptabilidade rigida ou cadtica (24,

29).



2.2.3- Modelo de Analise da Estrutura Familiar

A analise do modelo usado neste trabalho esta baseado em trés
dimensbes: coesdo, adaptacdo e comunicagdo. A Ultima dimenséo
(comunicagao) acabou sendo excluida no decorrer do desenvolvimento do

questionario por ser uma forma de viabilizar as outras duas dimensdes.

As trés dimensdes iniciais (adaptagao, coesdo e comunicacado) de
conduta e de percepgao familiar surgiram da integracao conceitual de mais de
cinqguenta pressupostos desenvolvidos para descrever a dinamica marital e
familiar. “Depois de revisar as definicbes conceituais de muitas dessas
categorias, foi evidente que apesar das variagdes na terminologia, as
descricoes se referiam a processos do funcionamento familiar estreitamente

relacionados e conceitualmente similares” (43, 73).

No nosso meio, Falcetto menciona que, entre as variaveis para realizar o
diagnostico da estrutura e dinamica familiar, estéo (1) o nivel socioecondmico,
(2) as caracteristicas etnoculturais, (3) o estagio de desenvolvimento da familia

e crise situacional, (4) as aliangas e hierarquias, (5) a presen¢a ou néo de
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diagnostico psiquiatricos, (7) a capacidade de coeséao, e (8) a capacidade de
adaptacdo na familia. “Esses dois ultimos parametros de funcionamento

familiar basicos s&o comuns a todas as escolas de terapia familiar” (29, 30).
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2.3.4 - Historico do Desenvolvimento do FACES llI

Em 1978, o FACES original foi desenvolvido por Portner e Bell (24).
Esse questionario foi, entdo, aplicado a 410 adultos jovens que, também, foram
avaliados por 35 consultores de familia e casais. A confiabilidade encontrada
foi de 0.83 para coesdao e 0.75 para adaptacdao (71). Além da boa
confiabilidade, esse instrumento, em estudos clinicos, demonstrou ter poder de
discriminacéo entre as familias com algum problema psiquiatrico detectado e
as familias sem problemas detectados. Como resultado desses estudos, surgiu
a hipotese de que as familias balanceadas sao mais funcionais do que as nao-
balanceadas e de que as primeiras possuem melhores canais de comunicacao

(1)

Em 1981, Portner comparou, através do FACES e do IPAC (Inventario
de Conflitos entre Pais e Adolescentes), 55 familias em terapia com um
controle de 117 familias sem problemas detectados (24, 71). Os resultados
foram os seguintes: nas familias em terapia, 30% eram classificadas nos tipos
extremos; nas familias sem problema, apenas 12% se distribuiam nessa

classificagao (24, 71).



Em 1982, Bell, seguindo o estudo realizado por Portner, comparou 33
familias com funcionamento nomade, com 117 familias sem problemas
detectados. Nas familias com funcionamento némade, 29% se distribuiam entre
as desligadas, enquanto, apenas 7% das familias sem problemas se

encontravam nesses niveis (24).

Seguindo a mesma hipétese, foram estudados quatro grupos de familias:
(1) familias em tratamento (um dos membros era paciente com diagnostico de
esquizofrenia); (2) familias nas quais um dos membros tinha diagnostico de
neurotico;, (3) familias que realizaram terapia familiar, (4) familias sem
problema detectado e sem tratamento psicoterapico. Os resultados para os
niveis extremos de familias n&o-balanceadas foram os seguintes: 64% das
familias com pacientes neuroticos, 56% das familias com pacientes
esquizofrénicos, 38% das familias em terapia e 7% das familias sem problemas

detectados (53).

Em 1985, Olson comparou familias de pacientes (pai ou mae)
alcoodlatras, com familias sem membros dependentes de drogas: 38% das
familias com pacientes alcodlatras se distribuiam nos niveis de familias
balanceadas; 65 % das familias sem problemas detectados se encontravam

Nnesses mesmaos niveis.



Ainda em 1985, Patrick Carnes usou o questionario FACES Il para
estudar familias cujo(s) membro(s) sofreram abuso sexual: 66% de familias
distribuiram-se entre os niveis de nao-balanceadas, enquanto 19% das familias

sem abuso sexual se distribuiram nessas faixas (71).

O FACES II, desenvolvido em 1981, tinha como finalidade criar um
instrumento menor (50 itens) que fosse compreendido por criangas e por
pessoas com habilidade de leitura limitada. Portanto, foi diminuido o numero de
perguntas negativas e limitou-se o questionario para a avaliagao de coesao e

de adaptacéo (24).

O FACES Il foi desenvolvido com o intuito de ser usado em pesquisa e
em clinica. Houve uma reducao para 20 questdes tanto no questionario da
percepcao como no questionario da versdo ideal. Elaboraram-se diferentes
questionarios levando em conta o estagio do ciclo da vida em que os membros
da familia se encontravam. Foram divididos, portanto, em casais jovens sem
filhos, casais com filho em idade pré-escolar (filho maior entre 0-5 anos), com
filnos em idade escolar (filho maior entre 6-12 anos), com filhos adolescentes
(filho maior entre 13-18 anos), familia em dissolugéo (com filhos adultos maior
de 19 anos), ninho vazio (com filho que ja ndo moram em casa) e familia de

aposentados (conjuge com mais de 65 anos) (24, 48, 71).
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Nessa Uultima versdo, ainda foram mantidas duas questbes na
formulagdo negativa, e as respostas poderiam ser nunca, raramente, as vezes,

freqUentemente e quase sempre.

Green et alli, em um estudo publicado em 1991, avaliam a hipétese
curvilinear em familias funcionais e a validade concorrente da escala FACES
I1l. A amostra consistiu de 2440 homens da Guarda Nacional de Virginia. Usou-
se a escala G.C.S. (Hudson's Generalized Contentment Scale) para aferir a
satisfagdo com suas vidas e o KMSS (Kansas Marital Satisfation Scale) para
avaliar a satisfacdo com seu casamento. Obtiveram como resultados escores
mais favoraveis no KMSS e no GCS em homens com familias balanceadas do

que em familias extremas(43).

Como podemos observar, todos os artigos que se encontram disponiveis
pelos sistemas de busca bibliografica apresentam padrées diagnosticos
excelentes para a escala, porém todos também utilizam como grupo de casos
e/ou controles pessoas que estdo ou estavam em tratamento psiquiatrico (2, 4,
8, 15, 24, 28, 36, 37, 38, 42, 47, 50, 59, 61, 67, 77, 91). Portanto, resolvemos
verificar sua validade no nosso meio a partir de um grupo controle de casais
em tratamento para infertilidade que, pela revisdo ja realizada acima,

percebemos que estdo em evidente crise de ciclo vital e que nao estao
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influenciados pelo tratamento psiquiatrico, nem pelos conceitos advindos

deste.



3. OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral

1) Analisar a aplicabilidade e valor diagnéstico da escala FACES IlI
versdo para casal sem filhos para afericdo da percepgado do conjuge, e dos

conceitos de seu modelo tedrico (coesao e adaptacdo).

3.2- Objetivos Especificos

1. avaliar a percepgao do (a) conjuge sobre a estrutura do casal sem
filnos em relacdo as seguintes variaveis: sexo, idade, anos de unido do casal e

grau de instrugao;

2. avaliar o poder diagnostico da escala em relagdo a sindrome

comportamental da infertilidade;
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3. identificar a validade de construcdo da escala;

4, avaliar o grau de satisfacdo e de maturacdo da relagdo a partir da

confrontagé@o entre o que é real e o que € ideal pelos entrevistados;

5. avaliar a concordancia entre os dois psiquiatras, e desses com a

classificacao resultante do questionario.



4- METODOLOGIA

4.1-Delineamento

Esta pesquisa, desenvolvida no periodo de 1995-1997, tem como
delineamento estudo de caso-controle (35, 46, 57, 81) em que os fatores desse
estudo s&o a escala FACES lll vers@o para casais e a avaliagédo do funcionamento
do casal por dois psiquiatras independentes através de uma entrevista semi-
estruturada e gravada em audio-cassete. O desfecho € a presenga de problema

clinico (infertilidade) relacionado a uma crise vital (Figura 4.1).



FIGURA 4.1 Diagrama do delineamento do estudo.
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4.2- Populagao

A populacao, para a qual se deseja inferir os achados deste estudo, sao

pessoas casadas sem filhos.

4.3- Amostra

A amostra, que consiste de 146 pessoas casadas, faixa etaria de vinte a
trinta e cinco anos, € composta de dois grupos: grupo de controles e grupo de

Casos.

O grupo controle € composto de 100 funcionarios do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre - quarenta e nove homens, e cinqguenta e uma mulheres - escolhidas
de forma aleatéria sistematica (retirados de uma lista fornecida pelo setor de
Recursos Humanos deste hospital). Todos os funcionarios estavam ordenados, na
lista em ordem alfabética, dividida por funcdo. Se houvesse recusa para participar
do estudo, a pessoa seria substituida pelo primeiro sujeito que constasse acima
dela. Se houvesse nova recusa, seria escolhido o primeiro abaixo do primeiro
selecionado. Todos os participantes estavam em atividade e passaram pela

avaliagdo da Biometria do Hospital.
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O grupo de casos, avaliado durante o periodo de junho a agosto de 1996, é
composto por 46 pacientes casados e com problema de infertilidade - 20 homens e
26 mulheres. Os pacientes que formassem o mesmo casal eram entrevistados
individualmente por diferentes pesquisadores. Todos os participantes faziam parte
do ambulatério de infertilidade do Hospital e foram avaliados do ponto de vista

clinico e psiquiatrico, através da rotina desse servigo.

O calculo da amostra foi realizado seguindo os seguintes parametros:
(1) frequéncia de exposi¢cao nos controles (2%), (2) diferenga minima entre os
dois grupos (10%), (3) 1-B (90%), (4) 1-a (95%), (5) numero de controles para

cada caso (2). O resultado desse calculo (110 casos e 220 controles) (16, 26).

Portanto, a fim de poder afirmar que o numero de sujeitos estudados é
suficiente para sustentar os resultados encontrados, refez-se a analise pelo
programa EPI-INFO 6.0 (26), utilizando para o calculo de exposi¢cdo o valor
resultante do diagnostico realizado a partir do uso das questdes 36 e 38 por
mostrarem ter um maior poder para discriminar os grupos (controles e
casos).Os parametros para o calculo da amostra foram (1) poder de 90%, (2) 1-
a (95%), (3) a exposicdo nos casos de 50%, (4) a exposi¢do nos controles

(23%). O resultado dessa analise foi de 82 controles e 41 casos..
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4.3.1-Critérios de exclusao e de inclusao

Inclusao:
Para pertencer ao grupo controle, os critérios foram os seguintes

1) ser funcionario do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em atividade e ter
avaliacao biometrica;

2) estar na primeira unido (casado ou vivendo maritalmente);

3) ter idade entre 20 e 35 anos;

4) n&o possuir filhos.

Para pertencer ao grupo de casos os critérios foram os seguintes:

1) ser paciente do ambulatério de infertilidade do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre e, portanto, ter passado pela avaliagcao de rotina;

2) estar na primeira unido (casado ou vivendo maritalmente);

3) ter idade entre 20 e 35 anos.

4) nao possuir filhos.

Excluséo:
Para exclusao do grupo controle, foram avaliados os seguintes pontos: (1) Um

dos conjuges se saber infértil; (2) ser analfabeto.
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Para o grupo de casos, os critérios de exclusdo foram (1) ser analfabeto e (2)

ter diagnadstico clinico psiquiatrico.

Tanto no grupo de casos como no grupo controle, as variaveis controladas sao

tempo de unido e anos de instrugcao

4.4-Instrumentos

A estrutura do casal, quanto a coesao e a adaptacao, foi investigada através
do questionario "Family Adaptability e Cohesion Evaluation Scales" (FACES III,
versao para casal) (71). Esse questionario, traduzido e adaptado para o Portugués
pelas autoras deste estudo, adotou do FACES lll para familias de adolescentes os
resultados obtidos de estudo de tradugdo realizado em nosso meio (30, 95). as
possibilidades de respostas que originalmente eram nunca, quase nunca, as
vezes, quase sempre e sempre, foram diminuidas para nunca, as vezes e sempre,
porque as discretas diferencas semanticas induzem os sujeitos de populagbes de
niveis socio-econdmicos mais baixos a optarem pela resposta central. Os escores
atribuidos as respostas foram 1,2 e 3 para as respectivas opgdes nunca, as vezes
e sempre. O somatério destes escores dividido pelo numero de questdes
produzem a medida da intensidade de coesao (valores altos correspondem a

excesso de coesdo), e de adaptagao (valores altos correspondem a excesso de



rigidez). Além disto, as questdes de enunciado negativo foram modificadas para a

forma afirmativa (Anexo1), para aumentar a confiabilidade das respostas.

Esse questionario auto-aplicado, de quarenta questdes, aborda a maneira
como o casal esta estruturado quanto a coesdo e a adaptacdo. As categorias de
coesédo, segundo este modelo tedrico, sdo amalgamada, conectada, separada e
desligada, que expressam numa ordem decrescente o grau de proximidade do
casal. As categorias de adaptagdo sé@o rigida, estruturada, flexivel e cadtica,
expressando também em ordem decrescente o grau de plasticidade do casal. Vinte
perguntas avaliam de que maneira o conjuge percebe a relagéo e vinte de que
maneira a relagao poderia ser considerada ideal (tal confrontagdo, entre o real e o

ideal, reflete o grau de satisfagéo e de maturagdo do casal) (71).

Os entrevistados que participaram voluntariamente deste estudo,
responderam o questionario e depois foram submetidos a uma breve entrevista
semi-estruturada que obedecia um roteiro abordando aspectos do funcionamento
do casal, mas na qual o sujeito era estimulado a discursar livremente sobre estes
aspectos (Anexo 2). As entrevistas gravadas em audio-cassete, sem identificar o
grupo ao qual o sujeito pertencia, foram realizadas por médicos em formagao
psiquiatrica, e posteriormente analisadas por dois psiquiatras senior que
classificaram, segundo os critérios de Olson, a relagdo do casamento, quanto a (1)

coesdo, (amalgamada, separada, conectada e desligada) e (2) adaptacéo, (rigida,
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estruturada, flexivel e cadtica) (Anexo 3). Os psiquiatras senior também estavam
“cegos” para a origem dos sujeitos e para o objetivo do estudo. Tanto a analise
desses psiquiatras, quanto o questionario (FACES) foram fatores estudados em
relacdo ao padrdo de comportamento do casal em fun¢do da presenca do

problema clinico infertilidade (padrao ouro) (32).



4.5-Treinamento da Equipe

A equipe, composta por sete residentes de Psiquiatria, por uma psiquiatra
(menstranda) e pela orientadora do projeto, na primeira fase do treinamento,
simulou entrevistas entre os participantes, a fim de familiarizar-se com a entrevista
gravada. Na segunda fase, foram realizadas, com outros colegas, 8 entrevistas
das quais resultou a estruturacao e padronizag¢ao da forma final (anexo 4). Houve,
nessa segunda fase, novas simulagdes, em que foi enfatizada a importancia de, ao
iniciar a entrevista, apresentar o consentimento informado ao funcionario ou ao

paciente (6).

Para o treino da equipe e testagem dos instrumentos foi realizado o estudo
piloto. Alem disso foram feitas, semanalmente, reunides entre orientanda e
orientadora da pesquisa para discutir todos os passos do projeto. Outras reunides,
também semanais, foram feitas, com toda a equipe, para resolver dulvidas
metodologicas (aplicagéo dos instrumentos, recusas de participagédo, selecdo dos

sujeitos da pesquisa), e para padronizar, constantemente, a entrevista gravada (6).

A coleta de dados foi dividida em duas fase: a primeira (coleta dos controles)
contou com a participacdo de seis entrevistadores; a segunda fase (coleta dos

casos), com trés entrevistadores (6).
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4.6-Controle de Qualidade

4.6.1) Coleta de Dados

Para garantir o correto preenchimento do questionario todos eles foram
revisados, além disso, para garantir a padronizagéo da entrevista estruturada, uma
a cada quatro fitas cassete gravadas, era avaliada e uma entrevista, a cada quatro
meses, era analisada pelo grupo de pesquisadores envolvidos na coleta dos

dados(6).

4.6.2) Banco de Dados

Foram criados dois bancos de dados com o intuito de realizar a digitagao
cruzada, ambos em dBase (6) ja que a “limpeza de dados é relativamente simples.
Assim, os arquivos podem ser lidos diretamente por uma série de programas como
o SPSS/PC (Statistical Package for the Social Sciences)”. (68).- programa utilizado

para tradugao dos arquivos (6).

Além disso, os dados foram digitados duas vezes por pessoas diferentes;

posteriormente, foram comparados pela autora com o intuito de identificar erros de
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digitagdo: (1) erro de amplitude, 0.00001%(1+6862), devido a erro na transcri¢céo

para a coluna de codificacdo; (2) erros de consisténcia 0% (6).

4.7-Estudo Piloto

Através do estudo piloto, a equipe foi treinada para familiarizar-se com os
instrumentos, e o comportamento de vinte homens e vinte mulheres - todos eles
funcionarios do HCPA - foi analisado a fim de se obter parametros para o célculo
da amostra. Assim, foram realizadas as analises de frequéncia das categorias
diagndsticas; apos foi feito teste de associagcao entre as variaveis demogréficas e
as categorias diagnosticas. Os resultados obtidos, dessa analise, foram os
seguintes (34):

1) Variaveis demograficas: 1) A idade variou de 21 a 35 anos, com média de
29,4; (2) o grau de instrugao variou de 9 a 21 anos completos, com média
de 14, 4; (3) anos de unido variou de 1 a 13 anos, com média de 4,6

anaos.

I Categorias Diagnésticas: (1) adaptacéao real do casal - 4 pessoas (10%)
caracterizam-se por terem relagdo desligada; 11 pessoas (27,5%),
separada; 12 (30%), conectada; 13 (32,5%), amalgamada. (2) coesao

real do casal - 4 dos entrevistados (10%) classificam-se como relagéo
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cadtica; 9 (22,5%), como flexivel: 17 (42,5%), estruturada e 10 (25%),
rigida. (3) coesdo ideal do casal - 3 (7,7%) gostariam de poder ter
relagdo desligada; 9 (23%), separado; 6 (15,4%) gostariam de ser
conectados e 21 (53,8%), amalgamada; (4) adaptacao ideal do casal — 37
(94,9%) gostariam de poder ter relagdo caotica; 2 pessoas (5,1%),

flexivel, nenhuma resposta para estruturada e rigida.

Ill)  Teste de associagdo: Atraves do teste de Mantel-Haenzel analisou-se as
associacoes existentes entre as variaveis (1) sexo X percepcao real (nao
foi encontrada diferenca estatistica); (2) sexo X percep¢éo ideal (nao foi
encontrada diferenca estatistica); (3) anos de unido X percepcgao real
(ndo houve diferenca estatistica); (4) anos de unido x percep¢ao ideal
(houve diferenga significativa na associagao entre a variavel anos de
unido e a categoria diagnoéstica amalgamada, pois quanto mais tempo de

unido mais frequente sdo os relacionamentos amalgamados).

Portanto, o funcionamento caédtico-amalgamado foi o mais frequente (21
pessoas gostariam de ter uma estrutura amalgamada e 37, cadtica), também, nao
houve respostas para niveis centrais de funcionamento - estruturada, flexivel,
conectada, separada - considerados por Olson e colaboradores como facilitadores

do funcionamento familiar.
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Logo, esses resultados, quando comparados, com os de Olson e Cols. em uma
populacdo de Norte Americanos, demonstram que os niveis centrais de
funcionamento ndo predominam nesta populagdo. Por isso ndo poderiamos ter
usado como parametros para calculo da amostra aqueles encontrados na
literatura, nem o0s parametros deste estudo ja que a prevaléncia de casais
disfuncionais € muito alta, sendo necessario um n muito pequeno. Portanto

preferiu-se usar como parametros os que sao descritos no item calculo da amostra.

Tentou-se confirmar a tendéncia na associagao entre coesdao amalgamada e
anos de unido, no casal sem filhos, bem como a comprovagdo de nao existir
associagao entre as outras variaveis controladas a partir do aumento do numero
de pessoas entrevistadas, no decorrer do estudo, a fim de evitar erro alfa e beta

respectivamente (35).

4.8-Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada através de testes paramétricos (teste “t" de
Student, correlagédo linear) quando se tratavam de variaveis continuas e de testes
ndo-paramétricos quando as variaveis eram ordinais (Mann-Whitney, Wilcoxon,

correlacdo de Spearman). As analises multivariadas por covariancia foram feitas
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por MANOVA. Os estudos de associagdo entre categorias foram realizados por
tabelas de contingéncia (2x2) e %? de Mantel-Haenszel. Os valores diagndsticos
(sensibilidade e especificidade) foram obtidos pelo estudo dos pontos de corte por
curva ROC (receiver operating curve). Analise discriminante e de componentes

principais dos itens da escala também foram utilizadas (21; 35; 36; 69; 82).

4.9-Consideragoes Eticas

Segundo Resolugdo numero 01, de 13 de junho de 1988 do Conselho
Nacional de Saude, este estudo é classificado na categoria de pesquisa com risco
minimo, uma vez que € usado uma escala em que ndo se manipulara a conduta
dos participantes e que ja tem sido estudada no nosso meio (vide instrumentos) e
e semelhante do ponto de vista de risco a diversas outras escalas e instrumentos

para avaliagdo de sintomas subjetivos e comportamento (44).

A participagdo na validacdo do FACES Il sera somente mediante
autorizacdo dos entrevistados, através de um termo de consentimento em que €
garantida plena liberdade para interromper a participagao quando o desejar. Nesse
documento, estdo explicados os objetivos, as justificativas e os riscos desta

pesquisa.(Anexo 3)(44).



O projeto de pesquisa foi avaliado pela comissdo de ética na pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o atual trabalho consiste na primeira fase

desse projeto.

Todos os dados colhidos serdo mantidos em sigilo e serdo

usados apenas para este estudo.



5-RESULTADOS

Os resultados serao apresentados seguindo a seguinte ordem: 1) analise
descritiva dos dados; (2) analise das variaveis potencialmente confundidoras; (3)
analise da distribuicdo das categorias coesdo, coesdo ideal, adaptacéo,
adaptacdo ideal entre o grupo controle e grupo de casos; (4) analise da
distribuicdo das 16 categorias resultantes da definicdo conceitual de coeséo,
coeséo ideal, adaptacao, adaptacao ideal entre o grupo controle e grupo de casos;
(5) analise de correlagao entre as categorias; (6) analise da diferengca entre a
percepgao real e ideal; (7) analise dos componentes principais da escala; (8)
analise discriminante; (9) analise dos padrées diagnosticos; (10) analise da

avaliagao da entrevista pelos psiquiatras.
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5.1-Analise descritiva dos dados

A anadlise descritiva da amostra foi realizada através de média, moda,
mediana, frequéncias, amplitude, desvio padréo (medidas de tendéncia central e

dispersdo).

A Tabela 1 mostra a distribuicdo de idade, grau de instrucdo e tempo de
unido dos grupos estudados. O grupo controle, de funcionarios do HCP-A,
composto de 100 pessoas, 49 mulheres e 51 homens. O grupo de casos,
pacientes com infertilidade, foi composto de 46 pessoas, 26 mulheres e 20

homens, dentre os quais 36 estavam empregados.

TABELA 1- Média, desvio padréo e valor de p das variaveis idade, grau de
instrugdo em anos completos, e anos de unido nos grupos estudados.

VARIAVEL CONTROLE CASOS Valordep *
Média/ Desvio padrao Média/ Desvio padrao

Idade 29,45 anos / 3,636 29,87anos / 3,79 0,531

Grau de instrucéo 14, 63 anos/ 3,7 8,13 anos / 3,39 0,000

Anos de uniao 5,16 anos / 9,97 7,87 anos / 3,4 0,017

+ teste “t"de Student
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Para analise da estrutura do casal, nesses grupos, foram utilizadas as
classificacbes de coesdo e adaptacao a partir do modelo tedrico sistémico. A
‘coesaon” é definida pela média das questoes impares de 1 a 19, a “coeséo ideal”,
pela média das questdes impares de 21 a 39; a “adaptagao” € definida pela média
das questdes pares de 2 a 20, e a “adaptacdo ideal’, pela média das questdes
pares de 22 a 40. A partir dessas definicées, na analise de distribuicdo, a
adaptacao e a adaptacdo ideal apresentaram em ambos 0s grupos, uma
distribuicdo normal, enquanto as variaveis de coesao e coesdo ideal apresentaram

uma distribuicdo com concentragdo maior a direita (Figuras 1 a 8).
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Histograma de frequéncias da variavel coes&ao no grupo de controle (no eixo das ordenada
esta o numero de sujeitos e no eixo das abcissas, 0s escores de coesao)
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Histograma de freqliéncias da variavel adaptac@o no grupo de controle (no eixo das ordenade
esta o numero de sujeitos € no eixo das abcissas, 0s escores de adaptacao)
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Histograma de freqliéncias da variavel coesao ideal no grupo de controle (no eixo das ordenar
esta o numero de sujeitos e no eixo das abcissas, 0s escores de coesao ideal)
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Histograma de freqliéncias da variavel adaptacao ideal no grupo de controle (no eixo das
ordenadas esta o numero de sujeitos e no eixo das abcissas, 0s escores de adaptacao ideal)
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Histograma de frequéncias da variavel coesao no grupo de casos (no eixo das

ordenadas esta o nimero de sujeitos e no eixo das abcissas, 0s escores de coesao)
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Histograma de frequéncias da variavel adaptacao no grupo de casos (no eixo das
ordenadas esta o nuimero de sujeitos e no eixo das abcissas, 0s escores de adaptacao)
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Histograma de frequéncias da variavel adaptacao ideal no grupo de casos (no eixo das
ordenadas esta 0 numero de sujeitos € no eixo das abcissas, 0s escores de adaptacao ideal)
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No grupo de controles, a meédia dos escores da variavel coesédo foi 2,68, com
desvio padréao de 0,24, a média da coesao ideal, de 2,75, com desvio padréo de
0,23; a média de adaptacdo foi 2,07, com desvio padréao de 0.19; a média de
adaptacao ideal foi 2,75, com desvio padrao 0,23 (Tabela 2). Estes valores sao
considerados altos pois estdo muito proximos de 3, que seria o0 valor maximo
possivel, significando que quase a totalidade dos sujeitos atribuiram respostas

‘sempre” para a maioria das questées.

No grupo de casos, a média dos escores da variavel coeséo foi 2,39, com
desvio padréo de 0,22, a média da coesao ideal, de 2,53, com desvio padrao de
0,17, a média de adaptacado foi 2,05, com desvio padréao de 0,22, a média de
adaptacao ideal foi 2,27, com desvio padrdo 0,22 (Tabela 2). Estes valores
também podem ser considerados altos, porém o numero de individuos que
responderam “sempre” foi menor neste grupo. No entanto como nao houve
diferenca significativa entre os grupos, isto pode ser atribuido a pouca

variabilidade em cada grupo.
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TABELA 2. Medidas de frequéncias das categorias diagnosticas no grupo
de controles (funcionarios do HCPA) e no grupo de casos (pacientes do
Ambulatério de Infertilidade)

Controle Casos

Variavel/Freqiiéncia media mediana desvio média mediana desvio
padrao padrao

Coeséo 2.68 2.70 +0.24 2,39 2,43 +0,22
Adaptacgao 2.08 2.10 +0.19 2,05 2,03 +0,22
Coeséo ideal 2.75 2.80 +0.23 2,53 2,57 +0,17
Adaptacao ideal 2.75 2.80 +0.23 227 2,32 +0,22

5.2) Analise das variaveis potencialmente confundidoras

As variaveis potencialmente confundidoras (idade, grau de instrugao, e anos
de uniao) e classificadas como continuas, foram avaliadas entre os grupos
diagnosticos através do teste “t” de Student para amostras independentes. Os
escores dos questionarios foram analisados pelo sexo e grau de instrugéo, apos
categorizagcdo em dois niveis, através do teste Mann-Whitney U-Wilcoxon (16, 34).
Em um segundo momento, apés esta verificagcdo, as variaveis que apresentaram

diferencas entre os grupos (casos e controles), anos de unido e grau de instrugao,



foram analisadas pela analise multivariada de covariancia MANOVA a fim de
verificar seus pesos sobre as respostas do questionario e nas categorias

diagnadsticas (23, 68).

A Tabela 1 apresenta a distribuicao das variaveis idade, anos de instrucao e
anos de unido nos grupos estudados, bem como o grau de significancia estatistica

de suas comparagées.

Idade n&o apresentou diferenca entre os grupos, porém instrucdo (anos de
escolaridade completos) e anos de uniao apresentaram diferencas significativas

entre os grupos

Sexo ndo demostrou influéncia significativamente em relagdo aos escores
das quatro categorias (coesao, coesao ideal, adaptacao, adaptacédo ideal) tanto no
grupo controle como no grupo de casos. Ja a variavel instrugédo (categorizada em
dois grupos, acima e abaixo ou igual a oito anos) apresentou uma influéncia
significativa nos escores de adaptagdo, sendo que os sujeitos de escolaridade
acima de 8 anos apresentaram escores mais altos. No grupo de controles
evidenciou-se diferenga na adaptagcdo e na adaptagao ideal: os sujeitos de maior
escolaridade apresentaram escores mais altos. No grupo de casos ndo foi

encontrada diferenga significativa entre as variaveis.
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Para que as diferencas encontradas nas respostas dadas no questionario
FACES lll pelas pessoas infertéis e supostamente férteis, néo decorressem devido
a diferenca de escolaridade entre esses dois grupos (uma distribuicdo maior de
baixa escolaridade no grupo de inférteis) realizou-se analise multivariada de
covariancia por MANOVA. Através desta foi encontrada uma correlacdo
significativa entre instrucédo e as questées de numero 36 (p=0.012), 24 (p=0.016),
e 30 (0.05) (vide tabela 5), portanto, quanto maior a escolaridade, maior o
resultado das questées. O resultado da analise do efeito “grupo diagnostico” (sem
e com infertilidade), independente das correlagdes dos confundidores, demonstrou
que a questdo a 5 (p=0.049) (Tabela 6) foi a unica a apresentar diferenga entre os

grupos, com média maior no grupo de controles.

Como a variavel tempo de unido também apresentou diferenca nos dois
grupos, com maior media nos casos, foi estudada através da MANOVA. Encontrou-
se uma correlacao significativa entre tempo de unido e as questées 18 (0.01) e 24
(0.002) (Tabela 8). Portanto, quanto maior o tempo de unido (mais de 7 anos)
maior a média das questdes. A analise do efeito do diagndstico, apds o controle da
variavel tempo de unido, demonstrou diferenga significativa nas questées 2 e 16,
com meédias maiores no grupo controle. Usando o mesmo teste, porém agora
controlando a possivel interac&o entre tempo de uni&o e grupo, foi encontrada uma
diferenca significativa entre a interagéo tempo de unido*grupo com as questoes,

2 (0.0017), 16 (0.011), 29 (0.034), 35 (0.014), 36 (0.009), 38 (0.005) (Tabela 9).
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A correlagdo entre as variaveis idade, grau de instrugcdo, tempo de unido e
as categorias coesao, coesdo ideal, adaptacéo, adaptacdo ideal, teve como
resultado positivo somente entre "instrugdo” e coesao ideal (p=0.04), instrucéo e

adaptacéo ideal (p=0.04).
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TABELA 5- O efeito da escolaridade nas questdes através da analise de varianca

Variavel | Valorde F Valorde p

Q1 1.37811 255
Q2 44482 642
Q3 .22255 .801
Q4 86777 422
Qs 1.49233 .228
Qé .22200 .801
Q7 .88148 416
Qs .79860 .452
Q9 2.23675 A1
Q10 1.75707 176
Q11 .73550 481
Q12 1.89243 .155
Q13 .25658 174
Q14 .65878 .519
Q15 .54971 .578
Q16 2.85607 .061
Q17 1.90157 153
Q18 .24810 781
Q19 .04910 .952
Q20 .68230 .507
Q21 .18578 .831
Q22 37339 .689
Q23 07724 .926
Q24 427143 .016
Q25 .24099 .786
Q26 .41581 .661
Q27 .13008 .878
Q28 2.55440 .081
Q29 .99363 e i
Q30 5.58608 .005
Q31 1.41208 .247
Q32 .14985 .861
Q33 62708 .536
Q34 .84012 434
Q35 2.51321 .085
Q36 4.58559 012
Q37 .06030 .942
Q38 .72802 485
Q39 .97029 .382

Q40 .39726 673
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TABELA 6- O efeito da variavel grupo nas questoes através da Analise de
varianga

 Variavel | Vajorde® | Valordep
Q1 3.53596 .062
Q2 3.40323 .067
Q3 42057 518
Q4 58788 445
Q5 3.94459 .049
Q6 38378 537
Q7 75174 387
Q8 2.26069 135
Q9 70879 401
Q10 04334 835
Q11 .02160 883
Q12 .07300 787
Q13 01425 .905
Q14 07399 786
Q15 15893 691
Q16 2.81226 .096
Q17 91125 341
Q18 2.27620 134
Q19 .00337 954
Q20 163619 203
Q21 04523 832
Q22 1.00737 317
Q23 1.47403 227
Q24 79509 374
Q25 1.15487 284
Q26 02165 883
Q27 16975 681
Q28 1.82833 179
Q29 1.21028 273
Q30 89283 346
Q31 .02400 877
Q32 28839 592
Q33 27972 -598
Q34 04783 827
Q35 2.46427 119
Q36 68008 411
Q37 10176 750
Q38 2.31159 131
Q39 38121 538

Q40 .01439 .905
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TABELA 7 - o efeito da interagdo das variaveis grau de instrugao e grupo nas
questdes através da Analise de varianga

Variavel ValordeF  Valordep
Q1 60635 547
Q2 712294 487
Q3 72319 .487
Q4 .18868 .828
Q5 1.28722 279
Q6 1.64138 197
Q7 .08791 916
Q8 .29865 742
Q9 .86501 423
Q10 69842 499
Q11 1.04032 .356
Q12 07627 .827
Q13 1.25117 .289
Q14 1.68261 .190
Q186 14451 .866
Q16 .51956 .596
Q17 .48925 614
Q18 .49499 611
Q19 .21975 .803
Q2 1.37490 .256
Q21 1.99707 .140
Q22 .76490 467
Q23 1.09422 .338
Q24 2.57428 .080
Q25 1.62978 .200
Q26 1.73015 181
Q27 1.50423 226
Q28 1.28704 279
Q29 1.04606 .354
Q30 3.07242 .048
Q31 .22751 797
Q32 .98730 375
Q33 49902 .608
Q34 4.53558 012
Q35 2.10728 125
Q36 1.44054 .240
Q37 1.36638 .258
Q38 3.68032 .028
Q39 .31038 734

Q40 3.35367 .038




63

TABELA 8- Analise do efeito da variavel anos de unido nas questdes atraves
da Analise de varianga

Variavel Valorde F \/alor de p
Q1 27721 .599
Q2 3.04036 .083
Q3 1.24853 .266
Q4 .69415 406
Qs 1.08495 .299
Q6 42702 .515
Q7 .01807 .893
Q8 .00126 .972
Q9 .94531 .333
Q10 .06708 .796
Q11 .42239 517
Q12 1.63256 .203
Q13 .02446 .876
Q14 .00664 .935
Q15 3.06068 .082
Q16 69618 405
Q17 1.63116 .204
Q18 6.67172 .011
Q19 .02674 .870
Q20 .28197 .596
Q21 1.52312 .219
Q22 1.39341 .240
Q23 31651 9758
Q24 10.23080 .002
Q25 1.12593 .290
Q26 .05889 .809
Q27 .03025 .862
Q28 1.50307 222
Q29 62824 429
Q30 3.41448 .067
Q31 31962 573
Q32 .20680 650
Q33 .56430 454
Q34 91136 341
Q35 .85717 .356
Q36 02531 .874
Q37 49018 .485
Q38 .38606 .535
Q39 1.18974 277

Q40 14251 706
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TABELA 9- Anédlise de efeito da variavel grupo através da Analise de varianca.

Variavel =~ ValordeF Valordep
Q1 1.81353 .180
Q2 5.83623 017
Q3 1.47643 226
Q4 .12082 729
Q5 .15864 .691
Q6 .22337 637
Q7 .31955 573
Q8 .00698 .934
Q9 48545 487
Q10 .88726 .348
Qi1 .07797 .780
Q12 1.61417 .206
Q13 .09454 759
Q14 2.46871 118
Q156 1.31455 .254
Q16 6.65113 011
Q17 1.870585 174
Q18 .00100 975
Q19 .06105 .805
Q20 .94011 334
Q21 .72901 .395
Q22 2.23429 A37
Q23 2.02409 157
Q24 .05539 814
Q25 .78209 .378
Q26 1.24608 .266
Q27 16577 685
Q28 51725 473
Q29 4.55747 .034
Q30 .00372 .951
Q31 41729 732
Q32 .70143 404
Q33 .31008 579
Q34 .04154 .839
Q35 6.17667 .014
Q36 6.93572 .009
Q37 .10368 748
Q38 8.17845 .005
Q39 .02388 877

Q40 .38016 .539




TABELA 10- Andlise da interagdo entre a variavel anos de unido com a
variavel grupo nas questdes através da analise da variancga.

Variavel Valorde F Vialorde p
Q1 .72160 .397
Q2 .02130 .884
Q3 3.10937 .080
Q4 1.29706 257
Q5 .00225 962
Q6 2.37658 .125
Q7 1.40956 .237
Q8 10.32623 .002
Q9 .03671 .848
Q10 .11989 730
Qi1 .04458 833
Q12 .05352 817
Q13 2.54725 113
Q14 27323 .602
Q15 .23001 632
Q16 69618 405
Q17 2.56571 111
Q18 .06187 .804
Q19 .00443 947
Q20 45748 .500
Q21 5.58408 .019
Q22 .04200 .838
Q23 2.17994 142
Q24 .40092 .528
Q25 2.59079 110
Q26 42271 517
Q27 66798 415
Q28 1.43389 233
Q29 1.50383 222
Q30 17518 676
Q31 .09093 .763
Q32 .15113 698
Q33 .35382 .553
Q34 1.17529 .280
Q35 .31486 576
Q36 .08430 172
Q37 11765 732
Q38 2.56213 12
Q39 .39110 .533

Q40 1.54786 216
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5.3- Anadlise da distribuicdo das categorias coesado, coesao ideal,

adaptagao e adaptagao ideal entre o grupo controle e grupo de casos

A analise dos escores de coesdo e adaptacéo entre os grupos diagnosticos foi
realizada através do teste Mann Whitney U-Wilcoxon para verificar diferencgas, e
através do teste X2 para verificar a distribuicdo dessas categorias entre os grupos
(34). Nao foram encontrados resultados com diferenga significativa entre os grupos

(Tabela 11).

Tabela 11- Distribuicdo dos escores das categorias diagndsticas entre o

grupo de casos e controles (Mann-Whitney) apresentados pelo “ranking” obtido
pela analise

Grupo/Categoria coesao coesao ideal adaptacao adaptacao ideal

Grupo casos 66.97 74.97 65.89 67.71
Grupo controle |76.50 72.82 77.00 76.17
Valor de p 0.20 0.13 0.13 0.26

Também nao houve diferenca significativa para um valor de p < 0.05,

quando comparados os escores de adaptabilidade e coesdo entre controles e
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casos, através da MANOVA controlando as variaveis idade, grau de instrugao,

anos de uniao.

5.4- Andlise da distribuicao das 16 categorias resultantes da definigao
conceitual de coesdo, coesao ideal, adaptagcdao e adaptacao ideal entre o

grupo controle e grupo de casos

A partir da mediana, foram realizados pontos de corte para classificacao
das 16 categorias do modelo teodrico: 4 que se localizam nos extremos do modelo
consideradas patoldgicas; 8 consideradas intermediarias e 4 consideradas como
balanceadas. Atraves do teste U-Mann Whitney, encontrou-se diferenca
significativa entre o grupo de pacientes e controles apenas na categoria rigida-
separada (p=0.037): o “ranking” dos escores € maior no grupo de pacientes. Além
disso, as 16 categorias foram reunidas em trés agrupamentos: anormal;
intermediario; e balanceado. Através do teste de associacdo y2 com correcéo de
Yates, foram analisadas as trés categorias para verificar diferenca na distribuicéo
entre os grupos. Como na analise anterior, ndo foi encontrada significancia

estatistica no resultado (Tabela 12).
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TABELA 12- Distribuicdo do diagnostico de funcionamento do casal

(numero de sujeitos em cada categoria: normal, intemediario, € anormal) entre

casos e controles

Grupo/Diagnostico  NORMAL INTERMEDIARIO  ANORMAL  TOTAL

Controles 44 42 11 97
Casos 22 16 5 43
Total 66 58 16 140

%2 com corregao de Yates p= 0.69

5.5- Analise de correlagao entre as categorias

A analise de correlagédo dos escores de coesdo, coesao ideal, adaptacéo e
adaptacao ideal foi reatizada através do teste de correlagdo de Spearman para
variaveis ordinais. No grupo controle foi encontrada uma correlagéo significativa
entre coesdo e adaptagédo (p=0.018), com um coeficiente de correlagao r=0.24,
entre coesdo e coeséo ideal, (p=0.000) com coeficiente de correlagdo r=0.44. No
grupo de casos, foi encontrada uma correlagéo entre coes&o ideal e adaptagéao
ideal, (p=0.003) r=0.42, e entre coesd@o e coeséo ideal (p=0.025) com r=0.33

(Figuras 9 a 16).
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Figura 5.9 - Correlagdo dos ‘rankings” dos escores de coesao ideal e

adaptacao ideal no grupo controle (100 sujeitos) (r=0,09041, p=0,3710).
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5.10- Correlagao dos ‘rankings” dos escores de coesdo e adaptacado no

grupo controle (100 sujeitos) (r=0.23611) (p=0.0180)
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71

Figura 5.11- Correlagéo dos “‘rankings” dos escores de coes&o e coesao ideal no
grupo controle (100 sujeitos) (r=0 .43724) (p= 0.0000)
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Figura 5.12- Correlagdo dos “rankings” dos escores de adaptacéo e
adaptacao ideal coesao ideal e adaptacdo ideal no grupo controle (100 sujeitos)
(r=0 .10297 )(p=0, 0.3080)
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GRUPO DE CASOS

Figura 5.13- Correlacao dos “rankings” dos escores de coesdo ideal e adaptagao
ideal no grupo de casos (46 sujeitos) (r=0.41796) (p=.0038)
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Figura 5.14- Correlagéo dos ‘rankings” dos escores de coesao e adaptacao

NO grupo casos (46 sujeitos) (r=15169) (p= 0.31420)
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Figura 5.15- Correlacdo dos “rankings” dos escores de coesédo e coesao ideal no
grupo de casos (100 sujeitos) (r= 0.33059) (p= 0.0248)
3 2
1 3 1
2,85
1 1 8 5 2
R
2.7 1 11 1
1 1 2
2,55
1 2 1 1
2,4 R 1 1 1 3 1
.1
2,25
1 1 1
21
1,95
.1
22 22823 24 24825 25t 286 26527 27828 28828 2853

COESAO |IDEAL
Os valores apresentados na figura representam numero de individuos em cada ponto.



OO Pr-—H4TVT2>0O>

—>mQo

Figura

76

5.16- Correlagdo dos ‘rankings” dos escores de adaptacdo ideal e

adaptagao no grupo casos (46 sujeitos) (r== 0,27482) (p= 0.0645)
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5.6- Andlise da diferenga entre a percepgao real e ideal

A fim de verificar a significancia da diferenca de escores entre o questionario da
vers&o real (coes&o e adaptagéo) e o questionario da verséo ideal (coeséo ideal e
adaptacéo ideal) dentro de cada grupo (casos e controles) foi realizada através do

teste T de Wilcoxon para amostras dependentes e variaveis ordinais (35).

Através do teste Wilcoxon para amostras dependentes foi realizada a analise
para verificar a diferenga entre as categorias consideradas como real e as

consideradas como ideal nos dois grupos.

Nos controles (pessoas sem problema de infertilidade), houve diferenca
significativa entre coesao ideal e real (p=0.009): os escores atribuidos ao ideal
foram maiores. O mesmo ocorreu com a categoria adaptagdo (p=0.0000): os

escores s&o maiores para a versao ideal.

Nos casais inférteis, os escores para a versao ideal também foram maiores de

forma significativa para coeséo (p=0.0009) e adaptacdo (p=0.0000).
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5.7- Analise dos componentes principais da escala

Para verificar se o questionario mantinha os dois conceitos (coesdo e
adaptacao) do modelo teérico, as questdes foram avaliadas atraveés da analise dos
componentes principais com dois fatores. Apos este passo foi realizada uma
analise fatorial sem determinar o numero de fatores, cujos resultados foram
analisados através do teste Mann-Whitney U-Wilcoxon para verificar significancia
na diferenca do valor de tendéncia central dos dois grupos. Além desse teste foi
realizada a analise para comparar todos os fatores entre os grupos diagnosticos

atraves da ANOVA (16, 34).

A analise fatorial de componentes principais com dois fatores a partir da
versao real conforme o modelo tedrico, demonstrou que os itens para coesao
foram agrupados da seguinte forma: o fator 1, composto pelas 10 questbes de
coesao mais as questdes 12 e 2 da adaptacao; o fator 2, resultou em 9 itens da

adaptacado mais a questao 3 da coesao (vide tabela 14).

Para a versao ideal, o fator 1, formado predominantemente por questoes
relacionadas a coesao, incluiu as questées numero 32 e 40; o fator 2, composto
em sua maioria por questées de adaptabilidade, incluiu questdes referentes a

coesao (questdes 35, 21, 23) (Tabela 15).
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No grupo controle, ao realizarmos a analise fatorial da versao real,
encontramos o fator 1 com uma grande concentracao de questoes provenientes da
coesao e mais a questao 14 da adaptacao, e o fator 2 com as restantes 9 questdes
da adaptacao (Tabela 16). Ja na versao ideal, o fator 1 € composto em sua maioria
pelas questoes referentes a coesdo ideal, incluindo as questdes 32, 36, 38. O fator
2, composto pelas outras questdes da adaptacao mais as questdes de numero 21

e 23 (Tabela 17).

No grupo de casos o questionario da versao real, o fator 1 foi composto de
questdes referentes a coesdo e a questdo 14; O fator 2 foi composto pelas
restantes questbes referentes a adaptacao (Tabela 18). No questionario da
versdo ideal, o fator 1 foi composto na sua maioria de perguntas relacionadas a
coesdo, adicionando a questdao 32 e 38; O fator 2 foi composto pelas demais

questdes referentes a adaptacao mais a questao 21 e23 (Tabela 19).

O estudo do questionario através da analise fatorial sem determinar numero
de fatores, nao apresentou agrupados constituidos pelos itens relacionados aos
construtos do modelo tedrico (coeséo e adaptacao). Os fatores formados foram em
nuamero de 8, cada um com poucas questdes e sem correlagdo com os conteudos
tedricos, ou qualquer outro conceito derivado do proprio agrupamento. Isto tornou

impossivel qualquer tipo de analise entre os sujeitos com infertilidade e os
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“normais”, ja que os fatores formados ndo apresentaram sentido clinico (Tabela 24
a 27). Alem disto, estes grupamentos foram constituidos de itens muito diferentes
no grupo de inférteis em relagdo ao de “voluntarios”, impossibilitando comparacdes
por escores de fatores. O questionario FACES Ill ndo manteve os dois eixos do

modelo circumplexo estudados por Olson e colaboradores.
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Tabela 14. Analise dos componentes principais através da analise fatorial
com rotagdo varimax para os itens do questionario FACES Il (vers&o real) com
146 sujeitos (casos e controles)

FACTOR 1 FACTOR 2

Q9 13995

Q13 72113

Q11 .58457

Q19 56313

Q15 49427

Q5 47994

Q12 43969

Q1 42933

Q7 42226

Q2 33163

Q17 .26301

Q20 -.61534
Q10 52481
Q16 48947
Q8 47566
Q14 47321
Q4 .35288
Q18 -.33972
Q3 -.24871

Q6 .16983




Tabela 15- Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotagdo varimax para os itens do questionario FACES Il (vers&o ideal) com 146
sujeitos (casos e controles)

FACTOR 1 FACTOR 2
Q33 67672
Q29 67613
Q39 .65106
Q25 .56291
Q31 55732
Q32 .52787
Q27 47837
Q37 .42870
Q40 .16383
Q30 .58270
Q34 .56788
Q26 .53306
Q35 48041
Q36 47378
Q24 42140
Q22 40124
Q28 .38438
Q21 .36368
Q23 .29663

Q38 -.24656




Tabela 16- Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotagdo varimax para os itens do questionario FACES Il (versao real) no grupo
controle

FACTOR 1 FACTOR 2
Q9 .70962
Q19 .65097
Q11 64215
Q13 61565
Q7 60215
Q15 .58058
Q5 .53858
Q1 42780
Q14 -.29628
Q17 21099
Q3 .05737
Q12 62266
Q20 -.51054
Q2 .50102
Q18 -.49636
Q16 48314
Q6 44119
Q8 42680
Q4 42419

Q10 .32973
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Tabela 17- Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotacdo varimax para os itens do questionario FACES lll (versao ideal) no grupo de
controles

FACTOR 1 FACTOR 2

Q29 69736

Q33 61023

Q39 .60996

Q31 59653

Q32 57923

Q25 57019

Q35 56317

Q37 54534

Q27 48126

Q36 27461

Q38 -11272

Q30 710477
Q34 64993
Q24 49785
Q26 47695
Q28 42049
Q21 39716
Q22 .28944
Q23 24384

Q40 -.05355




Tabela 18- Analise dos componentes principais atraves da analise fatorial com
rotacdo varimax para os itens do questionario FACES Il (versao real) com 46
sujeitos (grupo de casos)

FACTOR 1 FACTOR 2
Q9 .66030
Q19 64341
Q11 61291
Q7 .58911
Q15 556217
Q13 .50458
Q1 49506
Q5 47344
Q14 -.32018
Q17 24157
Q3 -.11403
Q12 67659
Q2 .53962
Q18 -.51258
Q6 48728
Q20 -.44564
Q16 44493
Q8 .40960
Q4 40220

Q10 .28264
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Tabela 19- Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotacdo varimax para os itens do questionario FACES Ill (verséo ideal) com 46
sujeitos (grupo de casos)

FACTOR 1 FACTOR 2

Q29 1715

Q33 .62400

Q39 .60538

Q31 .58881

Q25 58146

Q32 55741

Q35 53019

Q37 50196

Q27 48184

Q38 -.11818

Q30 .70389
Q34 .63259
Q24 50774
Q26 .48901
Q21 42102
Q28 37944
Q22 .30967
Q23 .25530
Q36 .25142

Q40 02765
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Tabela 24-Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotagao varimax para os itens do questionario FACES lll (verséo real) com 100
sujeitos (grupo de controles)

FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR
1 2 3 4 5 6 7

Q7 71210
Q19 .70070
Qs .63947
Q15 62744
Q9 .62645
Q13 .53805

Q4 .66868
Q2 .65664
Q10 .57908
Q11 .46067
Q18 -.45128
Q12 43794

Q16 .83204
Q20 -.68866

Q3 73331
Q1 -.59068
Q6 .36215

Q14 -.79290

Q8 .85347

Q17 .89165
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Tabela 25 Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotagdo varimax para os itens do questionario FACES Il (versao ideal) com 100
sujeitos (grupo de controles)

FATOR FATOR

1

FATOR FATOR

FATOR FATOR FATOR
2 3 < 5 6

7

Q33
Q25
Q29
Q31

Q24
Q30
Q34

Q37
Q32
Q21

Q36
Q35
Q28
Q26

Q38
Q40

Q22
Q27
Q39

Q23

T7271
.68578
67973
.66949

.71557
.70858
51884

.87537
.69956
48443

74760
.63200
.58995
.45560

.80289
77687

.73814
.68497
36448

.82793
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Tabela 26 - Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotacdo varimax para os itens do questionario FACES IIl (versédo real) com 46
sujeitos (grupo de casos)

FATOR FATOR
1 2

FATOR
3

FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR

4 5 6 7

8

Q9
Q13
Q14

Q20
Q10
Q1
Qs
Q6
Q15
Q17

Q16
Q19

Q2
Q1

Q4

Q7
Q3

Q18
Q12

.85885
.80942
-.62300

-.85320
.55697
43526
.42383

73798
.62651
56726

.82228
.71565
48959

77934
.58095

.81638

75773
.69811

.82029
.56275
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Tabela 27 Analise dos componentes principais através da analise fatorial com
rotacao varimax para os itens do questionario FACES Ill (versao ideal) com 46
sujeitos (casos)

FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR FATOR
1 2 3 B 5 6 7 8

Q33 .84088
Q32 .76052
Q26 .63949
Q31 .54630
Q34 .53487
Q39 46174

Q22 79791
Q21 77436

Q29 .85938
Q30 49796

Q40 .87660
Q38 75137

Q24 .79260
Q35 .61452
Q25 -.50209

Q37 -.73866
Q28 73844

Q27 .83998

Q23 .82276
Q36 .50653
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5.8- Analise discriminante

As questdes e as variaveis demograficas, também, foram testadas através
da analise discriminante (68). para detectar aquelas que apresentavam maior
poder de discriminagéo entre dois grupos. As questdes que apresentaram maior
poder foram analisadas pelo teste U-Wilcoxon Mann Whitney para verificar a

diferenca dos “rankings” entre os grupos (16, 35).

Como resultado da analise discriminante, obteve-se as variaveis com
indice maior que 0.1: instrugdo (.62051 ), g38 (-.23059 ),q36 (.22002), g22
(.17045), q35 (.16813), 929 (-.15967), q16 (.14979), g25 (-.14631), g24
(.13353), g2 (.11306), anos de unido (-.11038), g14 (.10908), 23 (.10319), g3
(.10318), q18 (-.10260) (Tabela 28). Se usadas todas as variaveis, incluindo as
que apresentaram indice menor a 0.1, obteve-se o percentual de classificacdo
correta de 92,47%. Se usada somente a variavel graude instrucdo, este
percentual de classificacdo foi de 75,34% (Tabela 29). Portanto a variavel grau
de instrucdo foi a que apresentou o maior poder de diferenciagdo, restando
para as demais variaveis, i.e., todas as questées do FACES Ill, um percentual

de classificagéo correta muito baixo, 17,13%.



Para controlar a variavel grau de instrucdo resultante da forma de
selecdo da amostra, usou-se o teste de covariancia da MANOVA. O resultado
foi de correlagdo com as respostas nas questdes 24 (p=0.016), 30 (p=0.05) e

36 (p=0.12).
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Tabela 28- Analise discriminante das variaveis entre grupo controle e

grupo de casos (a tabela demonstra as variaveis e o valor do indice da

discriminante)

Variaveis
INSTRU
Q38
Q36
Q22
Q35
Q29
Q16
Q25
Q24
Q2
UNIAC
Q14
Q23
Q3
Q18
Q32
Q9
Q33
Q30
Q34
Q5
Q10
Q20
Q21
Q1
Q26
Q40
SEXO
Q8
Q27
Q12
Q37
Q39
IDADE
Q4
Q6
Q15
Q17
Q28
Q13
Q19
Q7
Q31
Qi1

Valor do indice

.62051
-.23059
.22002
17045
.16813
-.15967
14979
-.14631
13353
11306
-.11038
.10008
.10319
.10318
-.10260
.09305
.09105
-.08756
.08025
.07838
.07355
-.070863
-.06831
.06681
.06578
.06384
-.05880
.05872
.05804
-.05652
.05125
-.04719
-.04417
-.03936
.03769
-.03144
.02705
.02007
.01980
.01605
-.01403
-.01363
.00974
-.00067
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Tabela 28b-Resultado da classificagdo da analise discriminante, nos
grupos, em numero absoluto e percentagem para todas as variavel do estudo

Grupo/niimero de sujeitos n Controles Casos
Grupo Controle 100 |93 (93.0%) 7 (7.0%)
Grupo Casos 46 4 (8.7%) 42 (91.3%)

percentual de classificagdo correta entre os grupos: 92.47%

Tabela 29- Resultado da classificacdo da analise discriminante, nos
grupos, em numero absoluto e percentagem para variavel instrugao

redicao do diagnostico - Numero de casos controle casos

grupo controle 100 68 32
68% 32%

grupo de casos 46 4 42
8,7% 91,3

%

Percentual de classificagdo correta: 75,34%

Para identificar as questbées com diferengca estatistica entre grupo
controle e grupo de casos, usou-se o teste U-Mann Withney. Entre as questées
com indice maior ou igual a 0.1 na analise discriminante, foi encontrado como
resultado diferenca estatistica entre as questdes Q38(p=0.0004), q36
((p=0.0011), q22(p=0.0068), 35 (p=0.0107), 29 (p=0.0047), q16 (p=0.0153),

g25 (p=0.0194), e g24 (p=0.0198). Porém a questdo 2 com um poder de
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discriminacédo de 0.11 nao apresentou diferenca significativa entre os grupos

com valor de p de 0.06 (Tabela 30).
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Tabela 30 Analise através do teste U-Mann Whitney das questdes com
maior poder para discriminar entre grupo de casos e de controles

Variavel indice mediana dos mediana dos  valorde p
discriminante - controles casos
Q38 -.23059 65.76 90.33 0.0004
Q36 .22002 80.22 58.89 0.0011
Q22 17045 76.31 67.39 0.0068
Q35 .16813 T1.97 64.64 0.0107
Q29 -.15967 68.35 84.70 0.0047
Q16 .14979 78.68 62.24 0.0153
Q25 -.14631 69.18 82.89 0.0194
Q24 18353 .ol 64.78 0.0198
Q2 11306 1123 65.39 0.0687

5.9- Analise dos padrdes diagnésticos

A analise da distribuicdo do grupo de questdes que apresentou maior
diferenga de escores foi realizada através do teste de heterogeneidade y* com
corregdo de Yates e apds foram calculadas a sensibilidade, especificidade e

valores preditivos.

Foram também determinadas as especificidades e sensibilidades de cada
ponto de corte e entdo foi construida uma curva ROC (receiver operating curve)

(35, 36, 46).
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Os valores diagnosticos, especificidade e sensibilidade, do questionario da
versao ideal e versao real foram estudados a partir da curva ROC (receiver
operating curve). Encontrou-se valores baixos para especificidade e para
sensibilidade no diagnéstico da sindrome do comportamento relacionado a

infertilidade nos dois questionarios (Figure 17-20).

Além da curva ROC, foi utilizado o teste U-Mann Whitney a fim de analisar
0s rankings dos escores das variaveis com indice maior do que 0,1, provenientes
da analise discriminante, e estimar-se a sensibilidade e a especificidade destas
questdes. A partir das respostas do grupo controle, os pontos de corte foram
realizados da seguinte forma: (1) pelo somatério das oito questées (q38,q36, g22,
g24, g25, g29, 35, g16) admitindo para problema a possibilidade de 4 questdes
positivas; (2) pelo somatorio das oito questdes (38,936, q22, q24, 925, q29, q35,
q16) admitindo para problema 3 questées positivas; (3) pelo somatdrio das

questdes 38 e 36 que apresentaram maior poder de discriminagao.

Apo6s % com corre¢do de Yates, no primeiro, segundo e terceiro caso
néo houve resultado significativo: no primeiro caso a sensibilidade foi de 50% e
a especificidade, de 58%; no segundo caso a sensibilidade foi de 89.13% e a
especificidade, de 30%; no terceiro caso a sensibilidade foi de 50% e

especificidade, de 77%.
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As questdes usadas no terceiro caso (questdo 36 e 38) foram analisadas
através da analise de covariancia da MANOVA para verificar associagdo com
as variaveis instrucdo, anos de unido e idade encontrou-se associagdo
significativa entre a quest&do 36 e a idade (p=0.03): os escores mais altos foram
para os sujeitos com maior idade. A idade foi uma varidvel de distribuigéo

homogénea nos controles e casos.

5.10- Analise da avaliagdo da entrevista pelos psiquiatras

A concordancia da avaliagdo dos psiquiatras e destes com a classificagédo
resultante do questionario foi analisada através do teste de correlacdo de

Spermann e através do teste de heterogeneidade ” com correcéo de Yates (35).

Os dois avaliadores classificaram a entrevistas nas quatro categorias de coesao
(desligada, separada, conectada e amalgamada) e de adaptacao (cadtica, flexivel,
estruturada e rigida). Em uma primeira fase da analise foi realizada, através do
teste y” para heterogeneidade, a concordancia entre os avaliadores para as 16
categorias diagndsticas, como resultado obteve-se uma diferenga significativa

entre os dois psiquiatra. Em uma segunda fase da analise, essa classificagdo foi
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reorganizada em trés categorias: (1) funcional -flexivel-separada, flexivel-
conectada, estruturada-separada, estruturada-conectada; (2) intermediaria -
caotica-separada, caotica-conectada, rigida-separada, rigida-conectada, flexivel-
desligada, flexivel-amalgamada, estruturada-desligada, estruturada-amalgamada;
(3) disfuncional -caética-desligada, caotica-amalgamada, rigida-desligada, rigida-
amalgamada. ApOs essa reorganizagdo, através do teste y° foi analisada a
heterogeneidade entre a avaliacdo dos psiquiatras. Tanto no grupo controle como
no grupo de casos, foi encontrada diferenca estatistica significativa (p=0.0065) na
avaliacao. Portanto, novamente, os dois avaliadores discordam, entre eles, na

classificagao diagnostica.

A distribuicado dessas trés categorias no grupo controle e no grupo de casos
foi igual, segundo a avaliagdo dos psiquiatras e do questionario. Portanto,
contrario a nossa hipotese inicial, ndo houve uma maior prevaléncia de casais

disfuncionais no grupo de casos.

No grupo de controles, a avaliacao dos psiquiatras e a avaliacdo resultante
do questionario, foram analisadas através do teste de Spearman. Encontrou-se
uma correlagdo regular (r=0.37) entre os dois psiquiatras. Porém nao foi

estatisticamente significativo a correlac@o entre os psiquiatras e o questionario.
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No grupo de casos, também, houve uma correlagdo regular (r=0.49) entre
os psiquiatras, mas a correlagcdo entre os psiquiatras e o questionario nao foi

significativa.
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6. DISCUSSAO

6.1- Justificativa

O questionario FACES Il avalia a estrutura e funcionamento de casais
usando duas dimensdes tedricas: coesdo e adaptacdo, conceitos amplamente
empregados por terapeutas de familia. Porém, as respostas observadas no
questionario s6 sdo validas para uma populacdo na qual estes conceitos

tenham sido testados.

Com base em dados retirados da nossa realidade, a adaptagdo do
questionario FACES Il redefine, para a populacéo do estudo, os conceitos de
estrutura e funcionamento. Tal redefinicdo & necessaria porque nao existe, no
Brasil, um instrumento para aferir a variavel relacionamento do casal, nem sao

conhecidos os parametros de normalidade que sustentem este modelo tedrico.
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Através da validacdo do instrumento avaliou-se a consisténcia dos
conceitos de coesdo e adaptacdo, imprescindiveis para diagnostico de
disfuncdo de relacionamento segundo este modelo tedrico. SO a partir dessa
redefinicdo poderia -se desfazer a confusao de conceitos entre clinica

psiquiatrica e abordagem sistémica.

6.2- Protocolo de Pesquisa

A variavel relacionamento do casal para alguns pesquisadores
constitui-se na propria causa do transtorno psiquiatrico; enquanto para outros €
apenas grave consequéncia de transtorno psiquiatrico (65, 79, 81, 87, 91, 95).
As opinides se acumulam e se chocam. Apesar disso, € evidente que esta
variavel é importante para a grande maioria dos pesquisadores que trabalham
com problemas sexuais, infertilidade, adog¢&o, transtornos no pos-parto e
transtornos mentais na infancia (9, 90). Como nao se dispunha de instrumentos
prontos e localmente estudados para aferir essa variavel, era necessaria a

validagdo da escala para ser usada em pesquisa e na pratica clinica (20).

Além disso, existia também a hipétese de uma possivel iatrogenia: a

indicacdo de terapia sistémica de casal ou de familia quando existe um
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transtorno psiquiatrico, principalmente, se envolve uma crianca do grupo
familiar. Tal inadequacao de indicagéo talvez ocorra pelo fato de ndo existirem
diagnosticos precisos para os transtornos mentais na infancia (20, 46).
Portanto, mais uma vez, o estudo da variabilidade da variavel relacionamento
do casal torna-se indispensavel para a indicagdo de tratamento com

Abordagem Sistémica.

6.3- Delineamento

O estudo de caso-controle por n&o ter o intuito de testar uma relagao
causal (21, 33, 36, 47, 58, 82), foi utilizado como estratégia para resolver o
problema da inexisténcia de um padr&o ouro para esta condigao (“disfuncéo de
casal”) por isso partiu-se do desfecho clinico para garantir a presenca de dois
grupos diagnésticos: grupo no qual ndo existe infertilidade, e o grupo no qual

existe a infertilidade (33).

Geralmente, os grupos escolhidos como controles, pela maioria dos
pesquisadores, sdo compostos por familias em tratamento psiquiatrico pelo fato
de nelas existir um membro com doenga mental. Isso, porém, cria serissimas

limitaces metodologicas: os individuos ao se imbuirem dos conceitos de
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coesao e adaptagado (usados constantemente no tratamento) respondem ao
questionario influenciadas pelas definicdes trabalhadas pelo seu terapeuta
(corrente de conceitos empregada na técnica terapéutica) e nao pelo
comportamento assumido pela propria familia ao se confrontar com o problema.
Assim sendo, o questionario deveria ser aplicado a familias durante crise de
ciclo vital, mas ndo em tratamento psiquiatrico, isto &, nao influenciados por
nenhum tipo de definicdo de comportamentos padrédo. A fim de completar a
validac@o desta escala, bem como de testar a hipotese de que os conceitos
podem ser aprendidos no tratamento, pretende-se, no futuro, avaliar o
desempenho da escala num grupo constituido de pessoas que tenham
problema no relacionamento conjugal, sem infertilidade, e que estejam em
terapia baseada no modelo aqui apresentado (figura 5.1). A testagem desta
hipotese torna-se importante para verificar a necessidade de intervencgdes
preventivas em saude mental, num plano nao individual mas coletivo,
deslocando do individuo para o grupo, o conceito de minima unidade funcional,
a fim de proporcionar um uso racional e verdadeiramente efetivo de medidas

terapéuticas.



FIGURA 6.1 Diagrama do delineamento do estudo.
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6.4- Controle dos Erros Sistematicos

6.4.1-Viés de Selegao

6.4.1.1-Amostra

Para a definicio da amostra, selecionada de forma aleatéria, foi
calculado o tamanho da amostra (N), bem como controlados os erros

sistematicos (vicio de selecao e de afericao) (82).

Para o calculo do “N” ndo existiam parametros disponiveis de
prevaléncia do desfecho, nem do tipo de distribuicdo do mesmo, portanto o
tamanho da amostra, para esse estudo, foi calculado duas vezes: calculo inicial
e final. Para o calculo inicial, fez-se uma hipodtese teérica com base nos
seguintes parametros: (1) 2% de exposi¢ao do fator nos controles; (2) 10% de

diferengca minima entre o grupo controle e grupo de casos; (3) 90% de erro ;
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(4) 5% de erro o (26), tendo-se obtido valores de 220 sujeitos para controles e

110 sujeitos para o grupo de casos.

Para o calculo final realizado por programa epidemiologico (EPI-INFO
6.0) (26), utilizou-se como indice de exposi¢cao os resultados do melhor valor
diagnostico obtido para coeséo e adaptagao nos grupos estudados (questao 38
-com poder de discriminacdo de 0,23, mediana nos controles de 65,76 e
mediana nos casos de 90.33- e a questao 36 -com poder de discriminagdo de
0,22, com mediana nos controles de 80,22 e com mediana nos caso de 58,89).
O somatério das questoes 36 e 38 apresentou uma sensibilidade de 50% e
especificidade, de 77%. Portanto, foi usado para o calculo da amostra o
comportamento de casais sem filhos de uma amostra de nossa populagédo com
caracteristicas culturais proprias em relagdo aos conceitos de coesdo e
adaptacao. Como resultado obteve-se 82 controles e 41 casos, ficando aquém

do tamanho amostral realizado, que foi de 100 controles e 46 casos (26).

Porém, para que n@o ocorresse viés de selegao, ndo poderiamos ter
cuidado, somente, com o tamanho da amostra, também era preciso ter, para
validacdo do questionario, uma amostra homogénea, com critérios de excluséo
e inclusdo bem-definidos (vide capitulo metodologia critérios de excluséo e
inclusdo). Além do cuidado com o tamanho e a selegéo da amostra, foi preciso

escolher uma populagdo que pudesse satisfazer aquilo que € essencial para
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todo e qualquer trabalho cientifico: precisdao nas respostas. Para tal, os sujeitos
da amostra foram entrevistados separadamente e em local isolado, a fim de
que a intimidade do casal (conteudo do questionario) fosse relatada de forma

fidedigna (20).

Portanto, essa amostra ndo pode, de modo algum, ser considerada
como uma representacao geral do que se encontra na populagao. ou seja 0s
resultados descritos deste trabalho ndo podem ser generalizados a todos os
casais sem filhos, em fungéo das restricées realizadas a amostra com o intuito

de torna-la o mais homogénea possivel (36).

6.4.1.2- Selegao dos Casos: Infertilidade como Classe Latente

Além do estresse provocado pela transicdo através dos estagios do
ciclo vital, o sistema familiar pode passar por crises “externas” como
infertilidade, crise econdmica, morte ou doenga de algum dos membros. Esses

estressores podem provocar mudancas nas relagées no sistema familiar. O
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quanto podem modificar vai depender tanto da intensidade do estressor como

da capacidade de adaptac¢ao dos individuos.

A crise com a infertilidade advém do fato de o casal saber-se infértil e
tem como conseqguéncias 0s seguintes aspectos cognitivos e comportamentais:
1, alterag&o do funcionamento psicologico (somatizagdo, obsessao-compulsao,

depressdo, ansiedade, agressividade, ideacdo parandide, entre outros); 2, a

disfuncao e a insatisfacdo sexual (sentimento de inadequagéo sexual, e, as
vezes, com impoténcia sexual masculina); 3, insatisfacdo e desajustamento
maritais (diminuicdo da compreensdo em relacdo aos problemas do casal,
diminuicdo da flexibilidade, etc.). Nos estudos de Judith Daniluk, estes
aspectos nao apresentaram relagdo com a fase do tratamento, e podiam

aparecer em qualquer fase, de forma independente do progndstico do

problema doenca (18, 25).

Além disso, o estudo de Daniluk mostrou que o tratamento psicolégico
foi considerado importante pelos casais inférteis estudados: 96,6% gostaria de
acompanhamento psicolégico, sendo que 61,9% destes desejariam fazé-lo em
forma de terapia de casal, e 20,4% em tratamento individual. Assim, ao ser
oferecida a oportunidade de tratamento, os pacientes tendem a deseja-lo,
apesar de ndo saberem a necessidade clinica do mesmo (25). Por esta

corrente, a reacao de ajustamento a infertilidade toma propor¢des de doenca
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mental. No entanto, todas estas conclusdes tém sido baseadas nos resultados
de estudos metodologicamente comprometidos com a propria corrente de
pensamento, a partir dos quais sao entdo generalizados para todo e qualquer

casal que lida com infertilidade.

6.4.2-Viés de aferigdao: padrao ouro e efeito do conhecimento da

condicao do entrevistado pelo avaliador(“cegueira”).

“A avaliagdo da acuracia de um teste baseia-se na sua relacédo com
algum método que determina se a doenca ou condigao clinica esta ou nao
realmente presente”. Esse método, um indicador mais fiel da verdade, é

denominado de “padrédo-ouro”, “gold standard” ou “teste padrao” (36).

O que mais frequentemente tem sido usado como exemplo de padrao-
ouro na pratica médica sdo exames como, por exemplo, a pesquisa em cultura
de material da orofaringe para identificar faringite estreptocdccica. Neste caso,
0 padrédo-ouro € simples e barato, porém, para a maioria das doengas,
principalmente as cronicas e/ou degenerativas, este método pode ser

extremamente invasivo e caro (36). Nestas situagdes, portanto, o resultado do
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acompanhamento num estudo de coorte pode ser o melhor teste para

determinac&o do diagnostico (36).

Em psiquiatria, na maioria das vezes. o padrdo-ouro ndo €& um
marcador biologico, e se isto ocorre pode torna-se extremamente invasivo e
caro. Outras vezes, porém, o padrdo-ouro pode ser um teste simples, de baixo
custo e nao invasivo, como 0 uso de escalas. Portanto o estudo da escalas

deve ser metodologicamente rigoroso e cientificamente preciso (20).

As vezes. na tentativa de ser rigoroso. os estudos de validacao tornam-
se confusos. E aplicado um raciocinio, denominado por Fletcher de “circular’
(36), para estabelecer a validade de um teste, isto €, o resultado de uma escala
€@ comparado com uma avaliagcdo clinica de um clinico senior. Depois, 0
resultado da escala e usado para validar o diagnostico clinico deste senior.

Assim devido ao “raciocinio circular’, o padréo-ouro ndo é definido (36).

Além da avaliagao clinica, no estudo de validacdo de escalas, o
padrédo-ouro pode ser tanto a ‘responsividade’” quanto a ’classe-latente”.
Responsividade € quando a capacidade de mudanca do valor de um teste
ocorre a partir de mudancas clinicas bem estabelecidas (paciente com dor
passa a nao ter esta queixa apds uso de analgésico) (36). Classe-latente é

quando ha fendmenos identificados através de um comportamento, como por



exemplo estados emocionais (felicidade, tristeza), habilidade intelectual
(inteligéncia, ‘burrice’), ou quando estados de doenca ‘nao-observaveis”
(conjunto de comportamentos e de situacdes bem-definidas e relacionadas a

um determinado estado) estdo presentes (21, 33).

Neste trabalho, escolhemos para classe latente a infertilidade pelo fato
de estar associada a mudangas cognitivas e comportamentais descritas na
literatura. Além da classe-latente, como padrao-ouro, foi usada a avaliagao de
dois psiquiatras “senior”, realizada especificamente para o estudo, de forma

independente e cega, atraveés de entrevistas gravadas em audio-cassete.

6.4.3-Viés de Confusao

As principais variaveis potencialmente confundidoras, como idade, grau
de instrucdo, anos de unido e sexo foram controladas através dos critérios de
selecdo da amostra (ver acima) e atraves da analise estatistica (ver

Resultados).

6.5-Resultados



A variavel anos de instrugédo completos e anos de unido, apesar de
terem apresentado uma diferenga entre casos e controles nao interferiu nos
resultados encontrados na analise da distribuicdo das categorias diagnosticas
(coeséao, coesdo ideal, adaptacao, adaptacao ideal) entre 0s grupos com e sem
infertilidade.

Porém a analise da associagao entre o grau de instrucdo e os escores
de adaptacao mostrou existéncia de diferencas, na qual pessoas com menor
escolaridade apresentam escores menores de adaptacdo, mensurada através
da média do somatério das questdes pares. Portanto, isto, e os demais
achados de estudos transculturais e do impacto da escolarizagdo sobre o
desempenho em escalas que avaliam sintomatologia subjetiva (20, 21, 29),
levam mais uma vez a pensar que a escolaridade possa ser mais um aspecto
basico para a interpretacdo de conceitos e definicao de valores. Este estudo
nao tinha por objetivo avaliar associacao da escolarizacao com os padrdes
tedricos de relacionamento de casais, apenas procurou controlar um potencial
confundidor, além disto ndo se dispunha de estudos prévios avaliando
aspectos culturais, educacionais ou sociais sobre o desempenho nestas
escalas, nem sobre a presenga do modelo fungao/disfungdo do casal como
resultante do balango entre coesédo e adaptagao (15, 16, 22, 24). Seria de

extrema importancia que estudos desta natureza fossem desenvolvidos para
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que as propostas terapéuticas atualmente em pratica sejam realmente fiéis as
necessidades das diferentes comunidades.

Outras variaveis socio-culturais, como idade. anos de unido, e
procedéncia, poderiam potencialmente estar associadas, porém esta hipotese

tem de ser testada num estudo com maior representacao destas variaveis (84).

Os construtos coesdo e adaptacdo, como ja citado no item Introdugéo,
sao conceitos usados por todas as tendéncias da terapia de casal e familia (31,
32). Estes construtos nao foram eficientes através dos itens da escala para
diferenciar as pessoas casadas com diagnostico de infertilidade
potencialmente portadoras de uma sindrome comportamental que afeta o
relacionamento do casal de pessoas sem problemas de infertilidade. Além
disso, quando as entrevistas foram avaliadas por dois psiquiatras
independentes com conhecimento do assunto e cegos quanto a condi¢cdo da
amostra e objetivos do estudo, os critérios atribuidos a identificacdo dos
conceitos (coesao e adaptacao) e auxiliados por um roteiro de itens a ser
avaliados, resultaram em identificacdes muito diferentes, pois pessoas que
foram julgadas disfuncionais por um avaliador, foram funcionais para o outro, e
vice-versa. A maioria dos estudos encontrados na literatura apresentam
defeitos metodoldgicos estruturais graves. i.e., avaliadores nao cegos para as
condi¢des em estudo, constituindo-se, portanto, em erro de aferigcdo serissimo

(8,12, 13, 14, 15, 22, 25, 27, 28, 36, 38, 41, 49, 59, 60, 67, 76, 82, 87, 92).



Outro aspecto importante a ser salientado € quanto a analise de
componentes principais da escala FACES Ill, pois na analise fatorial para 2
fatores percebemos a formagcdo de construtos que ndo mantinham os
parametros do modelo de Olson, pois observou-se mistura das questdes. Na
analise sem definicdo do numero de fatores (modelo fatorial livre, com
definicdo de parametros minimos de interacao interna no grupo) formaram-se
construtos sem sentido, completamente diferentes do modelo e completamente
diferentes entre os dois grupos. N&o foi possivel formar categorias de poder

discriminativo para casos e controles.

A intensidade dos escores obtidos pelo somatério das questdes que
constituiam estes fatores nao apresentou diferencas significativas entre os
grupos. Os niveis de correlagao entre as categorias foram fracos, e, portanto,
sem significancia clinica. O maior nivel de correlagéo (r=0.42) encontrado foi
entre adaptagéo e coesdo ideais no grupo de casos, 0 que também nao
apresenta importancia clinica, j@ que a interpretacao clinica da analise de
correlacao positiva (ou direta) € que houve uma relacdo espacial entre estes
escores (quanto maior o nivel de adaptacdo, maior o de coesdo) em

aproximadamente 42% dos sujeitos.
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A escala FACES Il através do agrupamento dos itens pelas 16
categorias funcionais ndo se mostrou habil para diferenciar o grupo controle
(casais que nao se sabem inférteis) do grupo de casos (casais inférteis). Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, na analise
destas 16 categorias, encontrando-se apenas uma diferenga na categoria
rigida-separada, mas isto possui um valor clinico muito pequeno para um
instrumento que pretende ser diagnodstico. Na avaliagao por trés categorias
diagnosticas de resultante comportamental: funcional, intermediaria, e
disfuncional, nao houve diferenca entre os dois grupos. Pela analise fatorial, os
construtos resultantes desta analise ndo apresentaram poder de diferenciagéo
para 0s grupos, enquanto pela analise discriminante obtévesse como resultado
um percentual de classificag@o correta de 92,47%, sendo o grau de instrucao o
maior responsavel pela discriminagdo entre os grupos: 75,34%. Assim, restou
pouquissimo poder para as questdes, mas apesar disso, realizou-se analise
das questbes com maior poder de discriminacdo. Novamente nao foram
encontrados valores de sensibilidade e especificidade adequados para
diagnostico. Desta forma. o FACES lll n&o é util para aplicagéo clinica, e muito
menos para investigagdes, pelo menos para sujeitos com caracteristicas
semelhantes aos da amostra estudada. Poderia-se também questionar a
existéncia da sindrome comportamental de casal provocada por infertilidade,
pois se considerarmos que 0s conceitos tedricos avaliados pela escala sédo

realmente verdadeiros, entdo a classe-latente utilizada n&o é padrao-ouro. No
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entanto, do ponto de vista tedrico. infertilidade esta relacionada a manutencao
de um comportamento primitivo e basico para a imensa maioria dos seres
vivos, que é a reproducdo e perpetuacao da espécie (4, 7, 18, 19, 30, 34, 52,

56, 59, 70).

Ao se analisar a diferenca entre os questionarios que avaliam a
percepgao real e o que se desejaria como ideal, observou-se escores
significativamente mais altos para as questdes do ideal, tanto no grupo de
controles como no de casos. Comparando com outros estudos, como ©0s
realizados por Olson (71, 72, 73, 74, 75), percebe-se que no Nosso meio,
representado pelas amostras estudadas, os niveis ideais de relacionamento
sdo  muito mais elevados (produzindo maior numero de categorias
disfuncionais segundo o modelo) do que em outros paises: este nosso "normal”
seria classificado como patolégico. O mesmo nado foi observado com o
questionario que avalia o real, pois aplicando-se os “cortes’ propostos pela
literatura observa-se uma coincidéncia com a distribuicdo de normalidade de
outras culturas. Ideal, para nossa cultura, parecem ser indices de coesao

maiores (amalgamados) e menores de adaptacéo (caotico).

Apesar do empenho em refutar a hipétese nula (semelhanca entre os
grupos), do ponto de vista metodolégico, i.e., delineamento do estudo, e

estatistico pelo grande numero de formas diferentes de analisar os dados, isto
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ndo ocorreu. Sugere-se que novos estudos, utilizando grupos de casais em
tratamento pelo modelo, avaliagdo do impacto educacional e socio-economico,
e da idade sobre o desempenho na escala devam ser conduzidos antes que se

proponha abandonar definitivamente o modelo.

7. CONCLUSAO

1.A escala FACES Illl na Lingua Portuguesa n&o manteve a formacao

dos conceitos de coesao e de adaptacao.

2. As respostas nas questdes, neste estudo, ndo sofreram influéncia

das variaveis sexo, idade, anos de unido do casal e grau de instrucao:

3. Nao houve diferenca na percepcdo da estrutura do casal, entre
sujeitos que estdo em acompanhamento por infertiidade e os que nao
apresentam esta queixa de forma manifesta (independente de ser ou saber ser

infértil):
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4. As pessoas casadas sem filhos, nesta populacao, apresentam maior
escore nas resposta de cada item da escala em comparacdo com a populagao
Norte Americana, portanto se a escala fosse habil para avaliar a estrutura e
funcionamento familiar, os casais amalgamados-rigidos seriam os mais

prevalentes. Esse diagndstico seria também o mais desejados;

5. A concordancia entre os dois psiquiatras, e desses com a
classificagdo resultante do questionario foi muito pequena. Portanto a
confiabilidade do que seja coesdo e adaptagdo € muito pequena. Logo esses
conceitos ndo sao adequados para diagnostico de problema e muito menos

poderdo ser usados para indicagao de tratamento psiquiatrico ou psicoterapico.
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ANEXO 1

Somos médicas residentes aqui no Hospital de Clinicas e estamos
fazendo um trabalho sobre o funcionamento de casais sem filhos em

Porto Alegre.

Vocé teria disponibilidade de responder um pequeno questionario e

uma breve entrevista gravada?

Todas as informagdes serdo somente utilizadas para esta pesquisa e

ndo sera identificado.

NAO EXISTE CONCEITO DE CERTO OU ERRADO NAS AFIRMACOES

ABAIXO, PROCURE SER FIEL A REALIDADE

QUESTIONARIO

nunca

as vezes

sempre

1) Nos procuramos a ajuda um do outro

2) Quando surgem problemas nos nos
compreendemos

3) Nos aceitamos os amigos que cada um
tem

4) Noés aceitamos mudancas ao tratar
nossas diferencas

5) Nos gostamos de fazer coisas juntos

6) No nosso relacionamento os dois
mandam da mesma forma

7) Nos nos sentimos mais proximos um
do outro do que com outras pessoas.

8) Nés costumamos mudar a forma de
lidar com as responsabilidades da nossa
familia.

9) Gostamos de passar juntos o tempo
livre.

10) Nés costumamos experimentar novas
formas de negociar problemas.

11) Nos sentimos muito préximos um do
outro.

12) Juntos tomamos as decisdes

13) Nos compartilhamos momentos de
lazer e interesses.

14) No nosso relacionamento as regras
podem mudar.

15) Pensamos facilmente em coisas para
fazer juntos como casal

18) Nos fazemos rodizio das tarefas
domeésticas

17) Eu consulto o cénjuge para tomar
decisbes que dizem respeito a mim.

18) E facil identificar o lider em nosso
relacionamento.

19) Estar juntos € nossa principal
prioridade.

20) E facil dizer quem faz cada tarefa
doméstica em nossa casa.
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NAO EXISTE O CONCEITO DE CERTO OU ERRADO NAS
AFIRMACOES ABAIXO, PROCURE RESPONDER DA
MANEIRA QUE MAIS SE APROXIME DO SEU IDEAL

VERSAO IDEAL DO CASAL

Como casal o nosso ideal seria:

nunca

as vezes

sempre

21) Gostar de pedir ajuda um ao outro.

22) Quando surgissem problemas entendermo-nos.

23) Aceitar os amigos que cada um tem.

24) Ser mais flexiveis ao tratar nossas diferencas.

25) Fazer coisas juntos.

26) Dividir a lideranca.

27) Sentirmo-nos mais préximos um com o outro do
que com outras pessoas.

28)Mudar a forma de lidar com as responsabilidades
da casa.

29) Passar nosso tempo livre um com o outro.

30) Tentar novas formas de negociar problemas.

31) Sentirmo-nos muito préoximos um do outro.

32) Tomar decisdes conjuntamente.

33) Compartilhar momentos de lazer e interesse.

34) As regras poderem mudar.

35) Poder mais facilmente pensar em coisas para
fazer juntos, como casal.

36) Fazer rodizio das tarefas domésticas.

37) Consultar um ao outro ao tomar decisdes.

38) Saber quem é o lider.

39) Estar juntos ser nossa principal prioridade.

40) Saber quem faz qual tarefa doméstica

fad
(5]




ANEXO 2
ENTREVISTA ESTRUTURADA

Nesta entrevista o nosso objetivo é ter uma idéia de
como percebe a forma como vocés se organizam como
casal.

Sédéo 6 itens que serdo  apresentados
separadamente, apos eu lhe dizer o primeiro item, devera
falar de que maneira percebe como lidam com este aspecto
da vida do casal.

ITENS

1) Tarefas domésticas.

2) Lazer. Férias.

3) Trabalho. Orgcamento da casa

4) Relacionamento com outras pessoas da familia e
amigos.

5) Planos em relacéo ao futuro e decisoes.

6) Relagéo do casal.

Perguntas possiveis de serem usadas durante a
entrevista.

Como lidam com...

Dé-me um exemplo de como voceés...

Como vocés combinam...

E se vocés ndao concordam como fazem para resolver...
Em geral quem decide mais....

A vontade / opiniao de quem, geralmente, predomina...

‘d
o



ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO

Esta € uma pesquisa de "Valida¢gdo do questionario FACES III"
para casais, de autoria das Dr.as. Maria Paz Hidalgo, Marcia
Chaves, Marta Xavier e Luciana Parisotto.

Nesta pesquisa vocé fara uma entrevista de aproximadamente
15 minutos com os meédicos responsaveis pelo projeto e
respondera um questionario com 40 questdes, sendo abordados
aspectos do funcionamento do casal.

Este estudo tem o objetivo de entendermos melhor o
funcionamento dos casais e, portanto, tracar um perfil da
populagéo de Porto Alegre. O intuito de tracar esse perfil e de
validar este questionario &€ de poder usa-lo em casais que estejam
passando por alguma crise vital (nascimento de filho, morte de
familiar, doenga de parentes, etc.) e melhor entendermos de que
maneira as mudancas que ocorrem na vida das pessoas
modificam a estrutura do casal e vice-versa.

Estes dados serdo de conhecimento e manejo exclusivo
dos responsaveis, 0s quais serdao mantidos em absoluto sigilo,
ndo havendo identificacdo de resultados. Os dados serdo
utilizados exclusivamente para este estudo. Os responsaveis
garantem que vocé tem o direito de desistir da participacdo em
qualquer momento.

Eu, :
fui informado dos objetivos especificados acima e da justificativa
desta pesquisa, de forma clara e detalhada . Recebi informagdes
especificas sobre cada procedimento no qual estarei envolvido,
dos desconfortos ou riscos previstos, tanto quanto dos beneficios
esperados. Todas as minhas duvidas foram respondidas com
clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualquer momento. Além disso, sei que novas informagdes,
obtidas durante o estudo, me serdao fornecidas e que terei
liberdade de retirar meu consentimento de participagdao na
pesquisa, face a estas informagodes.

O profissional
certificou-me de que as informagdes por mim fornecidas terao
caracter confidencial.

Fui informado que caso existam danos a minha saude,
causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento
medico e indenizagao conforme a lei. Também sei que caso
existam gastos adicionais, estes serao absorvidos pelo orcamento
da pesquisa.

Assinatura do entrevistado

Assinatura do investigador




ANEXO 4
Instrucdes para analise da entrevista

Durante a gravagdo vocé devera observar o
funcionamento do casal quanto a adaptabilidade e coeséo.

Em relacéo a coesao, entendemos a maneira como
o0 casal lida com os momentos de recreacdo, interesse,
tempo, amigos, vinculo (emotional bonding), auxilio
(supportiveness), limites (family boudaries).

No que se refere a adaptabilidade, cinco itens séo
essenciais, lideranga, controle, disciplina, regras e papéis

Apbs ter escutado a entrevista classifique da
seguinte forma:

Coeséao Adaptacao

Desligada () Cadtica ()
Separada () Flexivel ()
Conectada () Estruturada ()
Amalgamada () Rigida ()
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Anexo 5

ESTRUTURA DA RELAGAO -LOCALIZACAO DAS 16 CATEGORIAS

(no centro menor estao as 4 categorias normais; no centro azul, as 8 intermediarias; nos extremos, as 4 anormais)
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