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Praticas de Intervencédo Precoce e Satisfacdo das Familias

Resumo

A presente investigacdo pretende conhecer as praticas de Intervencdo Precoce
(IP) e o grau de satisfacdo com a intervencdo em familias apoiadas por equipas de IP.
Para este fim foi aplicada a Escala Europeia de Satisfacdo das Familias em
Intervencdo Precoce. Responderam a esta escala 165 sujeitos de ambos 0s sexos
com idades compreendidas entre os 17 e 0os 57 anos, pais, avds ou outros cuidadores
de criancas dos 0 aos 6 anos de idade apoiadas por equipas de IP. Da andlise dos
resultados foi possivel concluir que, de uma forma global, os inquiridos apresentam um
nivel de satisfacdo acima da média em todos os itens avaliados. A principal concluséo
retirada desta investigacdo é que a proximidade da equipa de IP, a relacao entre Pais
e Profissionais e os Direitos dos Pais sdo os itens onde os inquiridos se encontram

mais satisfeitos.

Palavras — Chave: Intervengéo Precoce, Crianga, Familia, Satisfacéo, Qualidade
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Early Intervention Practices and Families’ Satisfaction

Abstract

The present study aims to investigate the Early Intervention (EI) practices and the

degree of satisfaction obtained with the intervention in families supported by El teams.
For that it was applied the European Scale of Family Satisfaction in Early Intervention.
Responded to this scale 165 individuals, of both genders, aged 17 to 57 years old,
parents, grandparents and other caregivers of children from 0 to 6 years old that
benefit from EI team support.
Overall, examining the results it was possible to concluded that the participants show a
degree of satisfaction which is above the average in all the evaluated items. The main
conclusion from this research is that El team proximity, the relation between Parents
and Professionals and the Parents Rights are the items where the participants are
more satisfied.

Keywords: Early Intervention, Child, Family, Satisfaction, Quality
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Introducéo

Com este estudo pretendemos estudar as Praticas de IP e a Satisfagdo das Familias
apoiadas por servi¢os de IP sob o ponto de vista das préprias familias.

A importancia deste estudo remete para a relevancia da opinido das familias na
identificacdo dos aspetos relacionados com o apoio dos pais, 0 apoio a crianga, 0
ambiente social, relacéo entre pais e profissionais, 0 modelo de apoio, os direitos dos
pais, a localizacdo e ligacdes dos servicos e a estrutura e administracdo do servico.
Esta é uma avaliagdo subjetiva pois depende muito da leitura efetuada por cada
familia.

Os principais objetivos da IP sdo direcionados a crianca e a familia, tendo em conta a
criacdo de condi¢des que facilitem o processo de aprendizagem, o desenvolvimento
de capacidades e o0 apoio a sua integracdo. Ao nivel da familia, a IP pretende
promover ou melhorar a interacéo familiar, refor¢ar a autonomia da familia, ajudando-a
na aquisicdo ou desenvolvimento das suas competéncias, assim como reforcar a sua
participacdo emtodo o processo de intervengdo e na construgdo de redes formais e
informais de interajuda.

De acordo com o estabelecido no decreto-lei n.° 281/2009 de 6 de Outubro do
Ministério da Saude, podemos considerar que existem aspetos que deverdo ser
contemplados, nomeadamente: garantir a Intervengcdo Precoce na Infancia (IPl);
fornecer apoio integrado centrado na crianca e na familia; e realizar acdes de natureza
preventiva e reabilitativa, no ambito da educacéao.

E importante salientar que o envolvimento da familia, quer pelas suas qualidades
proprias, quer pelos seus direitos implica a sua participacdo em todo o processo da
intervencdo sendo desejavel que esta seja considerada como parceiro privilegiado.As
familias séo as principais destinatarias do apoio oferecido, de modo a promover a sua
capacitacdo e autonomia na promocdo do desenvolvimento dos seus filhos, com o
intuito de lhes proporcionar um melhor desenvolvimento e um aumento da sua
qualidade de vida.

Considera-se a familia como o primeiro contexto ambiental e social que cada individuo
conhece e com o qual interage desde o nascimento. Deste modo, os servigos de IP
promovem, ndo sO uma intervencdo centrada na familia, com todas as suas
especificidades e pontos fortes, mas também valoriza a sua competéncia para apoiar o
desenvolvimento da crianga colaborando na avaliagdo de programas e estratégias.

Evidéncias empiricas mostram que os programas de IP mais eficazes sdo os que



envolvem ativamente os pais em todo o processo, desde a avaliagdo até a planificacédo
(Correia & Serrano, 2000). Em Portugal, ja existem alguns estudos que avaliam a
satisfacdo das familias apoiadas em equipas IP, com diferentes instrumentos
(Pimentel, 2005; Franco & Apolonio, 2008).

A maioria dos estudos realizados, a nivel nacional, sdo de satisfa¢do, principalmente
satisfacdo com os servicos prestados, permitindo avaliar o desempenho das equipas
de IP, na perspetiva das familias apoiadas. No mesmo sentido, achou-se pertinente
realizar um estudo da mesma natureza junto das familias apoiadas pela IP, no Distrito
de Portalegre. O instrumento de avaliagdo utilizado neste estudo, a Escala de
Satisfagdo da Familia foi traduzido para Portugués por Cruz, Fontes e Carvalho
(2003), da verséao original em Francés, a Echelle Europeéne de la Satisfaction des
Parents par rapport a l'intervention precoce de Leanners e Mombaerts (2000).

Os resultados do estudo permitirdo auxiliar os servicos de IP na antecipagdo das
necessidades dos seus clientes, tendo em vista a melhoria do seu préprio
desempenho.

Quanto a sua organizagdo, este trabalho é constituido por duas grandes partes: a
primeira parte diz respeito ao enquadramento tedrico e a segunda ao estudo empirico.
No que diz respeito a primeira parte esta é constituida por trés capitulos, que
passaremos a descrever sucintamente. O primeiro capitulo debruca-se sobre a IP; o
segundo capitulo diz respeito as praticas e intervencdo centradas na Familia e no
ambiente natural da crianca; e o terceiro capitulo é referente a satisfacdo e qualidade
dos cuidados e apoios. Relativamente a segunda parte, esta € composta por dois
capitulos, nomeadamente: o capitulo do método e o capitulo da apresentacao e a
discusséo dos resultados.

No capitulo sobre o0 método encontramos descrita a fundamentacéo e os objetivos da
investigacdo. Posteriormente sdo descritos o método propriamente dito, 0s
participantes do estudo e o procedimento da recolha de dados, assim como 0s
instrumentos utilizados.

Por fim, no capitulo de apresentagcdo e discussao dos resultados apresentamos 0s
dados e procedemos, em seguida, a andlise e discussdo dos mesmos e expomos no

final da dissertagcédo as conclusfes e recomendacdes para estudos futuros.



PARTE | - ESTUDO TEORICO

CAPITULO | - INTERVENCAO PRECOCE

1.1 - Introducéo

A IP tem vindo ao longo do tempo a ser definida de varias formas de acordo com
diferentes necessidades. Segundo Sahin (2012 cit. in Yazici, Akgul & Akman, 2015) a
IP é definida como sendo um conjunto de praticas ou programas desenvolvidos com o
objetivo de atender as necessidades de bebés e criancas tendo em conta as suas
desvantagens, sendo elas resultantes de pertencerem a um grupo de risco grave de
atraso de desenvolvimento ou resultantes de uma ou mais incapacidades e/ou
deficiéncias.

Conforme o estabelecido no Despacho Conjunto n.° 891/99 do Ministério da
Educacao, da Saude e do Trabalho e da Solidariedade, a IP é uma medida de apoio
integrado, centrado na crianca e na familia, que preconiza determinadas acdes de
natureza preventiva e habilitativa, nomeadamente no ambito da educacéo, da saude e
da acdo social. Assim, deve assegurar as condi¢Oes facilitadoras do desenvolvimento
da crianca com deficiéncia ou com risco grave de atraso de desenvolvimento,
potenciar as interacfes familiares e reforcar as competéncias familiares, capacitando-
as face a problemética presente. Tendo em conta, o anteriormente exposto, 0s
profissionais devem envolver as familias de forma a implementarem um programa
abrangente, especificando os recursos a utilizar, 0os apoios sociais e 0S Servigos,
quando necessarios, que devem ser encaixados nas rotinas das familias e devem
maximizar a participacdo da mesma (Guralnick, 2005a).

A elegibilidade para beneficiar de apoio de equipas de IP depende de critérios
previamente definidos. Para esse efeito, o Sistema Nacional de Intervencéo Precoce
na Infancia (SNIPI) definiu em junho de 2010 os critérios de elegibilidade, para apoio
no ambito da IP, sendo elegiveis as criancas entre os 0 e 0s 6 anos e respetivas
familias, que mostrem requisitos incluidos nos seguintes grupos: 1 — “Alteragbes nas
funcdes ou estruturas do corpo” (...); 2 — “risco grave de atraso de desenvolvimento”.
(...) Séo elegiveis para entrada no SNIPI, todas as criangas do 1° grupo e as criancas
do 2° que acumulem 4 ou mais fatores de risco bioldgico e/ou ambiental.
Relativamente ao risco bioldgico, séo incluidas criangas que manifestam limitagdes na

atividade e participacdo por condicdes bioldgicas que interferem claramente com a



prestacdo de cuidados basicos, com a salde e o desenvolvimento, como € exemplo a
prematuridade. J& no risco ambiental sdo incluidas aquelas que apresentem fatores
parentais ou contextuais que atuam como barreira a atividade e a participacdo da
crianca, limitando as suas oportunidades de desenvolvimento e impossibilitando ou
dificultando o seu bem-estar, como por exemplo os maus tratos.

No que diz respeito ao SNIPI, este tem respondido aos pontos focados ao Despacho
Conjunto 891/99 anteriormente referido. Parece fundamental a execucdo da avaliagédo
das medidas adotadas, com a criagcdo do SNIPI, de forma a supervisionar o impacto
da IP a nivel nacional, identificando as areas em que se necessita de melhorar a sua
implementacdo e esclarecer metodologias e préaticas, com intuito a responder aos

objetivos da IPI.

1.2 - Conceito e Definicéo de Intervencédo Precoce

A nivel europeu, o conceito de IPI est4 a progredir, permanecendo as areas da salde,
educacao e ciéncias sociais diretamente envolvidas, salientando o desenvolvimento da
crianga e o impacto da interagdo social no desenvolvimento humano em geral e
especificamente na infancia. Isto requer uma mudanca no tipo de intervengédo que se
focava anteriormente na crianga, para uma abordagem mais focada na familia e no
ambiente (Eurlyaid, 2009).

A IP € um dominio de atuacdo que, em Portugal, se comegou a constituir na década
de 80, séc. XX e, que com a publicagdo do primeiro normativo legal, no final da
década de noventa, adquiriu uma originalidade ativa. Com a concecdo e/ou
reorganizacdo de servicos por parte de entidades publicas e privadas, tém-se
observado a um alargamento da rede das equipas que forneceram apoios integrados a
criancas até aos seis anos de idade portadoras de incapacidade ou em risco de atraso
grave de desenvolvimento e suas familias (Mendes, 2010).

Atualmente, a inquietacdo dos investigadores e das agéncias europeias incide na
identificacdo de indicadores de qualidade, executando diversos avisos, baseados nas
evidéncias, relativamente a avaliagéo, as préaticas centradas na familia e aos modelos
de equipas interdisciplinares (Sandall, Hemmeter, Smith & Mclean, 2005).

A Division for Early Childhood (Sandall, Hemmeter, Smith & Mclean, 2005) reconheceu
vérias praticas recomendadas para a IP, na avaliacdo, nas intervengfes focadas na
crianca, nos modelos interdisciplinares, na utilizacdo de tecnologias, nas politicas,

procedimentos e mudanca de sistemas e, claro, nas praticas centradas na familia,



explicando as caracteristicas para esta abordagem, sendo elas: partilha de
responsabilidade e trabalho em colaboracao entre familias e profissionais, em que é
distinto o fortalecimento do funcionamento familiar, através de a¢ées individualizadas e
maleaveis, baseadas nas forgcas e competéncias.

O conceito de IP teve influéncias de varias teorias, sendo que inicialmente ndo se
tinha em conta o contexto onde a crianca estava inserida. Posteriormente foi colocada
énfase nas seguintes questdes: papel da familia e dos prestadores de cuidados no
desenvolvimento da crianca, defendido pela teoria da vinculacdo (Bowlby, 1980,
Ainsworth, 1978 cit. in European Agency for Development in Special Needs Education,
2005); o impacto das interagfes sociais, segundo a teoria da aprendizagem social de
Bandura (1977 cit. in European Agency for Development in Special Needs Education,
2005); e a influéncia no desenvolvimento das interagbes com 0s outros e com 0
ambiente, tendo em conta a teoria da ecologia humana (Bronfenbrenner, 1979 cit. in
European Agency for Development in Special Needs Education, 2005).

Verificou-se no contexto portugués um reconhecimento mais tardio da importancia dos
primeiros anos de vida face aos outros paises. Do ponto de vista histdrico é importante
lembrar a existéncia da educacdo especial que contribuiu para a IP conseguir
caracteristicas muito proprias. Esta seguiu um percurso que Ihe conferiu uma relativa
identidade e uma fundamentacéo que Ihe permitiu um estatuto préprio, diferenciado da
educacao especial vigente (Santos, Portugal & Simdes, 2004).

Atualmente, a IP esta difundida em todo o pais, embora com algumas diferencas
regionais. Esta legalmente encaixada por uma perspetiva de atuacdo sistémica no
sentido de garantir condigfes de desenvolvimento da crianga através de modificagbes
nas estruturas ou nas funcdes do corpo que limitam a participacdo nas atividades
tipicas para a respetiva idade e contexto social (Decreto de Lei n® 281/2009).

A IP é vista como um sistema complexo de servicos que envolve varios locais, a
participacado de mdultiplas disciplinas, a coordenacédo de servicos e a colaboracéo entre
organizagdes e apoios a uma populacdo heterogénea de criancas e familias. Para
além disso, os programas de IP implementados refletem uma enorme variedade de
abordagens e modelos conceptuais (Guralnick, 2005).

Daqui decorre que as Equipas de IP tenham a dificil tarefa de reconhecer, integrar e
articular todos os fatores e sistemas que podem afetar o desenvolvimento da criancga.
Além disso, tém como funcdo identificar as necessidades das familias, realizando
paralelamente o levantamento dos recursos da comunidade onde se introduzem,

dinamizando redes formais e informais de apoio social, de forma a responder as



necessidades manifestadas pelas familias. Esta informagdo fica sintetizada no
denominado Plano Individual de Intervencao Precoce (PIIP) que devera ser elaborado
em conjunto com a familia (Dias, 2003).

1.3 - Objetivos da Intervencao Precoce

Os programas de IP que tém surgido procuram acompanhar a evolugédo que se tem
feito sentir nesta area e expandiram a partir de diferentes iniciativas associadas as
areas da saude, educacao e servigo social, distinguindo-se na filosofia que os orienta
e nas préticas. Em Portugal, o Despacho Conjunto n°® 891/99 é o documento que
divulga a IP como uma medida de apoio integrado, centrado na crianca e na familia e
aconselha determinadas a¢fes de natureza preventiva e habilitativa, enunciando no

seu ponto 5, trés grandes objetivos da IP:

a) Criar condicdes facilitadoras do desenvolvimento global da crianga,
minimizando problemas inerentes as deficiéncias ou do risco de atraso do
desenvolvimento e prevenindo eventuais sequelas;

b) Otimizar as condi¢cbes da interacdo crianca/familia, mediante a informacédo
sobre a pratica em causa, o reforco das respetivas capacidades e
competéncias, designadamente na identificagéo e utilizacdo dos seus recursos
e dos da comunidade e, ainda, na capacidade de decidir e controlar a sua
dinamica familiar;

c) Envolver a comunidade no processo de intervengdo, de forma continua e
articulada, otimizando os recursos existentes e as redes formais e informais de

interajuda.

Também Bailey e Wolery (1992, p.32) sugerem sete objetivos basicos que deverdo

estar subjacentes em IP, sendo estes:

a) Apoiar as familias no sentido de as ajudar a atingir os seus préprios
objetivos;

b) Promover o envolvimento, independéncia e competéncias da crianca;

)] Promover o desenvolvimento da crianga em areas-chave;

d) Promover e apoiar as competéncias sociais da crianca,

e) Promover a generalizacdo das capacidades da crianca;



f) Proporcionar a crianga experiéncias de vida normativas;

0) Prevenir a emergéncia de problemas e alteracdes no futuro.

Assim, de uma forma geral, os principais objetivos dos programas de IP sao diminuir e
eliminar, se possivel, os fatores que impedem o desenvolvimento das criangas,
aumentar os inputs que apoiam o seu desenvolvimento e proporcionar aos pais
conhecimentos e habilidades necessérias, com o intuito de Ihes aumentar a sua
autoconfianca e lhes permitir apoiar o desenvolvimento dos seus filhos nas mais
diversas areas (Sahin, 2012 cit. in Yazici, Akgul & Akman, 2015).

A IP tem merecido um cuidado recorrente na psicologia do desenvolvimento. A
existéncia de um melhor conhecimento sobre a natureza da plasticidade humana tem
sido um aspeto fundamental para os esforcos na prevencdo de problemas do
desenvolvimento e na escolha de um funcionamento adaptado.

As pesquisas e as experiéncias praticas tém provado que a IP minimiza os efeitos
adversos dos fatores de risco associados aos atrasos de desenvolvimento e as
deficiéncias, assim como ajuda a promogdo do desenvolvimento das criancas (Dunst,
2004; Guralnick, 2004; Snyder, 2006).

De um modo geral, as praticas aconselhadas em IP estdo preparadas em dominios
l6gicos, 0s quais se reportam a servicos diretos e a apoios indiretos importantes para
esta area de intervencdo. Para Sandall, McLean e Smith (2005), os servicos diretos
abarcam: avaliacdo; préaticas focadas na crianca; praticas baseadas na familia;
modelos interdisciplinares; e, tecnologias de apoio. Por sua vez os servi¢os indiretos
incluem: politicas, procedimentos e sistemas de intercambio; e formagdo dos

profissionais.

1.4. - Intervencgéo Precoce em Portugal

A evolucao dos modelos e praticas de IP apoiaram-se em razdes histérico-sociais (Ex.
preocupacdo com o trabalho infantil e a satde das criangas pobres, originou a criacao,
em 1912, nos Estados Unidos da América (EUA), do Children’s Bureau, apresentando
este uma legislagdo especifica para investigar e registar tudo o que dizia respeito a
vida e bem-estar das criangcas) e em investigacbes no campo da psicologia do
desenvolvimento (Meisels & Shonkoff, 2000).

Esta preocupacdo alastrou-se, também, & Europa em geral e a Portugal em particular.

Quanto a Portugal existem alguns servicos relevantes que importa referir,



nomeadamente o Servico de Orientacdo Domiciliaria (SOD) e a Direcao de Servico de
Orientacao e Intervencao Psicologica (DSOIP), tanto pela sua qualidade, como pela
relevancia que tiveram na implementacdo das praticas de IP em Portugal (Cruz,
Fontes & Carvalho, 2003).

A IP propagou-se rapidamente nos EUA e o seu impacto foi sentido na Europa. De
forma a uniformizar metodologias e a conhecer a realidade das praticas realizadas nos
diferentes paises europeus, foram criadas duas organiza¢cfes a Eurylaid — European
Working Partener on Early Intervention e a European Agency for Development in
Special Needs Education, sendo Portugal um dos seus membros. Assim, 0s primeiros
programas de |IP aparecem nos anos 60 nos EUA. Estes programas tinham duas
vertentes, a vertente terapéutica e a vertente compensatéria (Cruz, Fontes & Carvalho,
2003). No que diz respeito a vertente terapéutica, esta assumia programas com uma
perspetiva psicodindmica onde as dimensfes sécio emocionais eram valorizadas,
sendo o adulto e os contextos envolventes os facilitadores para ajudar a crianga a
superar as suas dificuldades. O seu enfoque era a crianca e, posteriormente o adulto,
de forma a apoiar na sua tarefa. Ja na vertente compensatéria temos como exemplo o
programa Head Start também desenvolvido nos EUA, sendo um modelo educacional
gue incidia na crianca tendo a preocupacao de envolver a familia em diferentes niveis
(como no jardim de infancia), e em respostas que incluiam ndo s6 aspetos educativos
como sociais e de saude (Cruz, Fontes & Carvalho, 2003).

Nesta mesma década houve a criacdo do SOD em Portugal, implementado por
enfermeiras de salde publica dos Centros Materno Infantis e a iniciagdo aos
programas dirigidos a criangas com necessidades especiais. Inicialmente comegaram
por se realizar intervencao nas primeiras idades em criancas cegas, a nivel nacional,
assim como também comecaram a ser criados centros de Paralisia Cerebral (Mendes,
2010). O objetivo fundamental era oferecer as criancas, de meios socio econdémicos
desfavorecidos, uma estimulagdo intensa antes da entrada para a escola, no sentido
de evitar insucessos futuros (Meisels & Shonkoff, 2000).

Na Década de 70, a Constituicdo da Republica Portuguesa referiu a importancia da
protecdo e colaboracdo com os pais, a falta de organizacéo de estruturas juridicas, de
técnicas para ajudar a parentalidade e defendeu os direitos das pessoas com
deficiéncia. A Concecdo de equipas de orientacdo domicilidria, compostas por
educadores especializados dos ministérios dos assuntos sociais e a criagdo da divisdo

de educacdo especial, sob tutela do ministério de educacdo, foram fundadas por



iniciativa de pais e profissionais das cooperativas de educacdo e reabilitacdo de
criancas inadaptadas (Mendes, 2010).

Nos anos 80, comecaram as primeiras acdes no ambito da IP, ndo existindo legislagcéo
especifica, nem orientagdes, procedendo assim, programas centrados na criancga,
adotando metodologias utilizadas na educacéo especial, dominando uma tendéncia de
individualizacdo dos programas de IP. Esta préatica resultou das criticas feitas a
generalizacdo do modelo de treino de pais, defendendo a diferenciagdo e
individualidade das situacdes (Mendes, 2010).

Conforme anteriormente referido, 0 SDO e a DSOIP s&o dois servigos importantes que

estiveram na base da implementacéo da IP:

a) O SOD foi criado pelo Ministério da Saude e Assisténcia, com o
objetivo de apoiar os pais de criancas cegas, com idades
compreendidas entre 0 e 6 anos, com um modelo essencialmente
médico e desenvolvido por enfermeiras através de visitas domiciliarias.
Este servigo foi extinto pelas equipas de Orientacdo Domiciliaria (OD),
assumindo-se nas areas de Lisboa e Porto, compondo-se estas por
educadoras de infancia especializadas. Em 1987 estas equipas
integraram a Direcdo de Servicos de Orientacdo e Intervencéo
Psicologica (DSOIP), dependente do Ministério da Seguranca Social
(Bairrdo & Almeida, 2002). O DSOIP foi substituido pelo Centro de
Observacdo e Orientacdo Médico-Pedagogico — COOMP, que foi
reorganizado em 1993, passando-se a designar Centro de Estudos e
Apoio a Crianga e a Familia. Foi com o trabalho desenvolvido pelo
DSOIP que se iniciou a IP. Esta estrutura desenvolveu e avaliou a
implementacdo de um modelo de IP, o Modelo Portage (Almeida, 2000)

que foi originalmente desenvolvido e aplicado nos Estados Unidos.

b) A partir de 1974 surge o designado Movimento de Agueda, criado para
dar resposta & populagdo com deficiéncia ou em risco de atraso de
desenvolvimento, através de préticas de intervengdo social, implicando

e dinamizando os varios servicos da comunidade.



c)

d)

Em 1989 surge o Projeto Integrado de IP de Coimbra, resultado da
experiéncia em Agueda, com o objetivo de desenvolver uma estrutura
gue dinamizasse a detecéo precoce das situacfes de criancas em risco
de atraso de desenvolvimento e também desenvolver uma intervencao
de promocdo de condicbes facilitadoras de processos de
desenvolvimento saudaveis, numa légica de acdo de base comunitaria
e de articulagdo de servicos pré-existentes da tutela do Ministério da
Saude, da Seguranca Social e da Educacdo, liderados pelo Hospital
Pediatrico de Coimbra. Foi assim assinado um protocolo entre varias
entidades, nomeadamente, a Dire¢do Regional de Educacgéo do Centro,
a Administracdo Regional de Saude do Centro, o Hospital Pediatrico de
Coimbra/Centro de Desenvolvimento da Crianga, o Centro Regional
S.S. do Centro, com a participacdo ativa da Associacdo Portuguesa de
Pais e Amigos do Cidadao com Deficiéncia Mental e outras instituicoes

locais, abrangendo CERCI’s, Associagcbes e Autarquias.

Em 1998, fundou-se a Associacdo Nacional de IP (ANIP), reconhecida

como IPSS e promotora de formacao no ambito da IPI (Almeida, 2009).

No Alentejo, nos anos 90, apareceram dois projetos: o Projeto de IP de
Montemor-o-Novo, do qual a entidade fomentadora foi a CERCIMOR e
o Centro de Desenvolvimento e Intervencdo Precoce do Nucleo de
Evora, da Associacdo Portuguesa de Paralisia Cerebral. Estes dois
projetos foram financiados pela assinatura dos primeiros Acordos
Atipicos para o Apoio Técnico Precoce, com o Centro Regional de
Seguranca Social de Evora. E de salientar que estes projetos ainda
hoje se encontram a funcionar. Noutros locais do Alentejo,
principalmente nos distritos de Beja e Portalegre, também surgiram
projetos ao nivel da IPI, a partir das instituicdes de apoio a deficiéncia
localizadas nos distritos. Em Elvas foi desenvolvido entre 1998 e 2000,
o projeto “para além da Esperanga”, financiado pelo programa Nacional
“Ser Crianga”, que possibilitou a Associacdo Portuguesa de Pais e
Amigos do Cidadao Deficiente Mental (APPACDM) de Elvas (entidade
promotora), de se envolver no ambito do apoio a criancas e familias dos

0 aos 6 anos. Em junho de 2001, foi formalizado o primeiro Acordo
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Tripartido, de acordo com o Despacho Conjunto 891/99, entre o Centro
Distrital da Seguranca Social de Portalegre, a Direcdo Regional de
Educacao do Alentejo, a Administracdo Regional de Saude, o Hospital
de Sta. Luzia de Elvas e a APPACDM de Elvas.

Considerando os esforcos verificados ao longo dos anos, a realidade da IP em

Portugal continua a avangar satisfatoriamente tanto pela diversidade de servicos e

filosofias adotadas, como pelas formas de financiamento e meios disponibilizados
(Mendes, 2010).

Serdo assim mencionadas, abaixo, metas da evolugdo do desenvolvimento IP em
Portugal (Mendes, 2010):

a)

b)

d)

Foi implementado o Projeto de IP no distrito de Coimbra, bem como o
Programa Portage para pais - propagacao pela direcdo de servicos de
orientacao e intervencao psicologica;

A Lei n°® 44/86 — Lei de Bases do Sistema Educativo — encarregou o
estado pelas acdes de esclarecimento, prevencao e tratamento precoce
na deficiéncia, realcando o direito a uma justa e efetiva igualdade de
oportunidades, que correspondesse as necessidades resultantes da
realidade social, reforcando um elevado sentido de participacdo das
populacdes, uma adequada insercado no meio comunitario e niveis de

resolucao eficientes;

Na Década de 90, surgiu a confirmagéo da convengéo sobre os Direitos
da Crianca das nacdes Unidas, na Declaracdo de Salamanca (1994),
que recomendou a intervencdo e inclusdo precoces para criangas em
risco de atraso de desenvolvimento ou com incapacidades/deficiéncias.
Foram implementados, a nivel nacional, varios projetos e servi¢cos

dinamizados por Cooperativas e Associacdes de Solidariedade Social;
O Despacho n° 26/95, do Ministério da Seguranca Social, regulamentou

o0 Programa Ser Crianca e a Portaria n°® 1195/95, do Ministério da

Educacdo, regulamentou as condicGes de frequéncia dos alunos com
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f)

9)

h)

necessidades especiais nas Cooperativas de Educacdo Especial e
definiu, aguando da sua revisdo em 97, a IP;

O Despacho Conjunto n® 105/97, do Ministério da Educacéo, criou as
Equipas de Coordenacao dos Apoios Educativos e reforgou o seu papel
ao nivel da IP;

A Portaria 52/97, do Ministério de Educacdo, regulamentou a
articulagdo com as equipas de educacao especial, para atendimento a
criangas entre os 0 e 6 anos de idade com necessidades especiais e a
Portaria n® 1102/97, do Ministério da Educagdo, regulamentou o
financiamento a projetos integrados, incluindo a prestagéo de apoios as

familias, promovidas por instituicdes de solidariedade social;

O Despacho Conjunto n°198/99 aprovou o referencial de perfis de
formacéo especializada dos educadores de infancia e dos professores

dos ensinos basico e secundario;

Despacho Conjunto n°891/99, dos Ministérios da Educac¢do, Saude, do
Trabalho e da Solidariedade Social, aprovou as orientacdes reguladoras
da IP para criangas com deficiéncia ou em risco de atraso grave de
desenvolvimento e suas familias. Neste elevou-se a articulagdo entre
servigos, Ministério da Saude, Educacao e Solidariedade Social, sendo
gue a intervencao centrada na familia considerou e valorizou o contexto
de vida da crianga, ao intensificar um Plano Individual de Apoio a
Familia (PIAF), o trabalho em equipa e a coordenacdo de servicos,
aspetos ainda hoje referenciados nos modelos atuais de IPl. A
populagéo alvo eram as criancas com idades compreendidas entre os 0
anos de idade e os 6 anos, com deficiéncia ou em risco de atraso de
desenvolvimento e suas familias. Este Despacho incitou a evolugéo de
diversos projetos e equipas a nivel nacional, especialmente no Centro e
no Alentejo (Franco & Apolénio, 2008). Esta implementagdo néo foi
igual em todas as zonas do pais, havendo vérias diferencas. Em alguns
estudos efetuados em Portugal, verificou-se que as orientacoes

contidas no Despacho e as praticas aconselhadas, ainda estavam longe
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de serem implementadas (Bairrdo & Almeida, 2002; Cruz, Fontes, &
Carvalho, 2003; Pimentel, 2005; Franco & Apolénio, 2008; Almeida,
2009; Mendes, Pinto & Pimentel, 2010);

i) No ano 2000 surgiu a confirmagao da Convencgéo sobre o Direito das
Pessoas com Deficiéncia das Nac¢des Unidas;

j) O aparecimento do Decreto-Lei n° 3/2008, do Ministério da Educacao,
definiu os apoios especializados, apontando para a criagdo de
condicbes para a adequacao do processo educativo as necessidades
educativas especiais dos alunos com limitacdes significativas ao nivel
da atividade e da participagdo num ou varios dominios de vida,
decorrentes de alteragbes funcionais e estruturais de caracter

permanente.

A nivel mundial, o interesse de se prover IP para criangas em risco de atrasos no
desenvolvimento ou com incapacidades é cada vez mais confirmada. Determinados
dos fatores que colaboram para este reconhecimento abrangem o0s avangos
econdémicos e sociais, bem como o0 progresso ho conhecimento sobre o
desenvolvimento humano. Nos paises industrializados os avan¢gos na medicina
ampliaram a esperanca de vida de criangas que apresentam problemas consideraveis
no seu desenvolvimento. De acordo com Simeonsson, (2000) mundialmente, verifica-
se uma consciencializagdo gradual de que os primeiros anos de vida sdo uma idade
essencial para fazer progredir o crescimento fisico, mental e psicologico e para

antecipar-se a incapacidade e condi¢des secundarias.

1.5. - Modelos de Intervencdo Precoce

A sociedade observa a infancia atualmente sob o resultado de uma mudanca de
paradigma, com apoio na evolugcdo das ideias e das teorias, que acompanha a uma
nova compreensdo do desenvolvimento educacional da crianga (a nivel social e
emocional e académico), da saude mental, do bem-estar e da felicidade (Carpenter,
Blackburn & Egerton, 2009).

Os progressos no desenvolvimento de programas de IP demonstram o papel positivo

das tentativas precoces no fortalecimento da organizacdo cerebral e a gradual
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compreenséo de como a adversidade afeta os circuitos cerebrais e a aprendizagem, o
comportamento, bem como a saude mental e fisica ao longo a vida. Como refere
Shoonkoff (2010), p.365), “ a neurobiologia diz-nos que, quanto mais tempo se esperar
para investir nas criangas em risco, mais dificil sera atingir resultados positivos,
particularmente para aquelas que experienciaram disfungdes biolégicas precoces”.

Os modelos atuais da IP sdo determinados por uma conceptualizacdo, organizacao
baseada em resultados de um trabalho centrado na familia, praticado nos contextos de

vida da crianca e desenvolvido por equipa transdisciplinar.

1.5.1. Modelo Médico

No inicio dos anos 60, os primeiros programas de intervencdo eram focados na
crianga, sem ter em conta o seu contexto familiar, educacional e comunitario. A
intervengé@o propriamente dita englobava servicos médicos, terapéuticos e educativos,
com o intuito de compensar as suas dificuldades e propiciar experiéncias de
aprendizagem (Mahoney & Filer, 1996 cit. in Pimentel, 2005). Neste modelo médico
eram os profissionais que decidiam, sem a participacdo da familia, qual o tipo de
intervengdo mais adequada a ser desenvolvida com a crianga, controlando assim todo
0 processo. Durante esta década, a intervencdo que se fazia junto dos pais,
principalmente das mées, era de aconselhamento, com o0 objetivo de as ajudar a
ultrapassar as diferentes fases de luto e a diminuir o impacto da deficiéncia da crianca
no processo de adaptacdo materna (Turnbull, Turbiville & Turnbull, 2000 cit. in
Pimentel, 2005).

O modelo médico enfatiza os aspetos patologicos da crianga, foca-se nas decisdes
dos profissionais e limita as escolhas dos clientes dos servicos, sendo pouco
adequado as intervencdes de carater educacional (Hanson & Lynch, 1989, Allen &
Petr, 1996 cit. in Pimentel, 2005). Para além disto, neste modelo, apesar de existir um
trabalho realizado por varios profissionais (equipa multidisciplinar), cada um trabalhava
independentemente dos outros em termos de avaliagéo, planeamento e intervencgéo
(McGonigel, Woodruff e Roszmann-Millican, 1994 cit. in Pimentel, 2005).

Ainda no decorrer da década de 60, alguns programas tornaram inovador o
envolvimento das familias. Embora as préticas continuassem a ser centradas na
crianga, 0S seus pais passaram a ser alvo de formagdo para poderem ser
coterapeutas dos seus filhos, com o intuito de dar continuidade ao trabalho

desenvolvido pelos profissionais (Duwa, Wells & Lalinde, 1993 cit in Pimentel,
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2005).Neste modelo de envolvimento/ treino parental, muitos dos pais manifestavam
dificuldade em assumir o papel de coterapeuta. Para além disto, levou a que os pais
procurassem os profissionais para que estes Ihe fornecessem algumas competéncias
e estratégias, comecgando assim a existir um maior envolvimento e colaboragédo dos
pais na intervencdo com os seus filhos (Turnbull, Turnbiville & Turnbull, 2000 cit. in
Pimentel, 2005). Neste periodo era o modelo behaviorista e comportamental que
dominava a IP (Pimentel, 2005).

1.5.2. Modelo Focado na Familia

No final da década de 70 e inicios dos anos 80, o0s servigos de IP passaram a ter como
objetivo ndo s6 a crianga mas também a sua familia. Neste modelo focado na familia,
as praticas preconizavam a interagdo e colaboracdo entre os profissionais e as
familias, sendo definidas as necessidades que estas tém, comecando assim a existir
uma relacdo de parceria entre estes (Simeonsson & Bailey, 1990 cit. in Pimentel,
2005).

O modelo focado na familia evoluiu para o modelo centrado na familia, devido as
influéncias dos modelos transacional de Sameroff (2009) e ecologico de Barker e
Wright (1955) (Simeonsson & Bailey, 1990 cit. in Pimentel, 2005).

Os modelos tedricos envolvendo o modelo transacional formulado por Sameroff (2009;
Sameroff & Fiese, 2000) e o modelo bioecolégico enunciado por Bronfenbrenner
(2005; Bronfenbrenner & Morris, 2006) vieram salientar o modo como o
desenvolvimento € influenciado pela interacdo entre fatores de risco e fatores de
protecdo reconhecidos a nivel individual familiar, comunitério e nos contextos sociais e
economicos. Qualquer um destes modelos também enfatiza a efeito mutuo das
interagcbes adulto-criangca no processo de desenvolvimento, revelando o interesse de
relacionamentos proprios, bem como o reconhecimento do papel ativo da crianga no
seu préprio desenvolvimento.

O modelo transacional considera o desenvolvimento como um beneficio das
interagBes dindmicas, continuas e bidirecionais, que se instituem entre a crianga e as
experiencias que lhe s@o proporcionadas pela familia e pelo contexto social (Sameroff,
1975; como citado em Bairrdo & Almeida, 2003). A novidade do modelo transacional é
a visdo igualitaria sobre os resultados da crianca e do ambiente, de maneira que as
experiéncias proporcionadas pelo ambiente ndo se concebem como independentes da

crianca. Este modelo tem assim pressuposicbes muito relevantes para a IP,
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nomeadamente no que se refere ao reconhecimento de objetivos e sobretudo
estratégias de intervencdo, sendo utilizado como base em muitos programas de
intervencdo no desenvolvimento das criancas e familias. As particularidades das
criancas, manifestadas nas interacdes entre a crianga e as figuras parentais e nos
contextos ecolégicos e socioecondmicos, estdo abertas & mudanga. De acordo com
Sameroff (2009), o profissional a interceder deverd utilizar a analise transacional para
descobrir as situacbes em que ocorrem descontinuidades positivas (isto é, quando
uma mudan¢a hum dos parceiros cria a oportunidade de reformular o comportamento
no outro, ou uma mudanga num ambiente reformula o outro ambiente). Esta analise
reconhece oportunidades e também fronteiras nos esforcos da intervencdo para
progredir o desenvolvimento.

A perspetiva ecoldgica em psicologia realgca a necessidade de analisar a natureza das
relacbes entre pessoas, gQrupos, organizacbes, em diferentes situagbes
socioeconomicos bem como a forma como essas relagdes e ocorréncias afetam, tanto
direta como indiretamente, o funcionamento da familia, as atitudes e competéncias
parentais, o desenvolvimento e comportamento da crianga, e outros aspetos do
funcionamento humano (Dunst,2004).

Sameroff e Fiese (2000) baseiam-se no modelo ecolégico para relacionar os fatores
que afetam a capacidade da crianca, desde fatores proximais como os cuidados
parentais, que tém um predominio direto sobre o comportamento da crianca, até aos
fatores sociais e econdmicos que a afetam através da acdo dos outros. Os
investigadores destacam que nenhum fator compfe, por si s6, um risco ou um
momento para o desenvolvimento das criangas. Ndo se pode separar um fator como
responsavel pelos bons ou maus resultados desenvolvimentais. Na sua analise
ecoldgica do desenvolvimento, estes investigadores salientam que a énfase dada ao
contexto, ndo se pode deixar de vista o relevante papel que jogam as desigualdades
individuais da crianca, na medida em que ela influi o ambiente e € influenciado por ele.
Tal como indicam Bairrdo e Almeida (2003), é relevante ter-se presente que quando se
referencia a perspetiva ecoldgico-transacional do desenvolvimento humano, h&
implicagcbes conceptuais e organizacionais nomeadamente, na forma como se
organizam 0S servigos e recursos a nivel da IP para responder adequadamente as
necessidades das criangas e familias.

O modelo transacional € um forte contributo tedrico para os programas de IP,

especialmente pela énfase na identificagdo de objetivos e estratégicas de intervencao.
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1.5.3. Modelo Centrado na Familia

Desde a sua criagdo, o modelo centrado na familia baseou-se no pressuposto
fundamental do valor de se trabalhar com as familias, uma vez que existe a
necessidade de reforcar a capacidade das mesmas para atenderem as necessidades
especiais dos seus filhos. E evidente que as criancas passam grande parte do seu
tempo com as suas familias e as suas dificuldades ndo podem ser resolvidas sem ter
em conta o contexto familiar (Jung, 2003 cit. in Raspa et al., 2010). Deste modo,
atualmente a IP centra-se no principio da préatica centrada na familia, tendo este em
vista o facto de que as criangas serdo melhor acompanhadas se as suas familias
estiverem diretamente e ativamente implicadas no processo, em parceria com 0s
profissionais (Turnbull et al., 2000, Blue-Banning et al., 2004 cit. in Wang et al., 2006).
O principio da pratica centrada na familia abrange um conjunto de ideais acerca da
prestacdo de servigos as criangas e as suas familias (Rosenbaum et al., 1998 cit. in
Fordham, Gibson & Bowes, 2011), sendo uma estratégia baseada em pontos fortes,
demonstrando ser eficaz no apoio as familias com uma crianga portadora de
deficiéncia. A nivel internacional esta estratégia é considerada a melhor prética, sendo
gue na Australia a maioria dos servicos de IPI se descreveriam como centrados na
familia. Contudo, apesar de tudo isto, muitos servicos ainda parecem ser centrados
apenas na crianga, nomeadamente no desenvolvimento de aptiddes (Turnbull et al.,
200 cit. in Fordham, Gibson & Bowes, 2011).

Neste modelo existe um reconhecimento da importancia de ter em conta a familia e a
comunidade para facilitar o funcionamento familiar e o desenvolvimento da crianga,
sendo as necessidades e desejos da familia a orientacdo para a intervencéo, tendo
esta como objetivo melhorar o bem-estar da familia no seu todo (Bailey & McWilliam,
1993 cit. in Pimentel, 2005).

Tendo em conta autores como Allen e Petr (1996 cit. in Pimentel, 2005) e Turnbull,
Turbiville e Turnbull (2000 cit. in Pimentel, 2005) o modelo centrado na familia deve
respeitar trés principios essenciais, nomeadamente:

1) Considerar a familia como o foco do servigo - as preocupacdes da familia
devem tornar-se objetivos da intervencdo, assim como esta deve ser
considerada recurso a intervencao;

2) Apoiar a familia relativamente as tomadas de decisdo - deve existir uma
relacdo de parceria entre a familia e os profissionais, para que a familia sinta

que dirige a situacao;
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3) Fortalecer o funcionamento familiar - proporcionar servicos que ampliem as
competéncias da familia, de modo a que estes possam mobilizar todos os seus

recursos.

Assim, tanto no modelo focado na familia como no modelo centrado na familia, o
trabalho da equipa € interdisciplinar, ja que os varios profissionais envolvidos partilham
entre si a informagéo acerca da intervencdo com a crianca, discutem os resultados e
planeiam em conjunto a intervencdo a ser implementada (McGonigel, Woodruff &
Roszmann-Millican, 1994 cit. in Pimentel, 2005). O progresso para o trabalho em
equipa transdisciplinar tem vindo a ser feito gradualmente, exigindo este a unificacao
das varias terapias no sentido de maximizar a comunicagao, interacdo e cooperagéo
entre os varios profissionais e destes com o0s pais. Nesta abordagem, todas as
decisbes devem ser tomadas em unanimidade (avaliagdo, planeamento e
implementacdo) e, apesar de todos os profissionais da equipa partilharem a
responsabilidade do plano de intervencdo, ele é apenas executado pela familia e pelo
profissional nomeado como responsavel de caso (Pimentel, 2005).

O programa de IP baseado em rotinas de McWilliam (2010 cit. in Hwang, Chao &Liu,
2013) é uma das mais recentes abordagens desenvolvidas que se foca na obtencao
de resultados funcionais, nomeadamente a independéncia da crianca, as relacdes
sociais e a satisfacdo dos pais com as rotinas, proporcionando as criancas
oportunidades de aprendizagem em contextos naturais de vida e a possibilidade de
usar a colaboracao sistematica para definir metas funcionais e implementar planos de
servico com as familias. Estas rotinas refletem os objetivos comuns das familias,
sendo que se iniciam através de uma Entrevista Baseada nas Rotinas (EBR) feita a
familia e, geralmente, incorporam visitas domiciliarias.

A EBR é um método informal semiestruturado de recolha de informa¢Bes acerca das
rotinas da crianca e da sua familia, que orienta os pais ou os cuidadores a relatarem
as tarefas e a forma como as criancas realizam essas atividades nas rotinas. A EBR
permite que os profissionais possam orientar os pais no sentido de determinar e
priorizar resultados (McWilliam, 2010 cit. in Hwang, Chao & Liu, 2013). A IP Baseada
nas Rotinas (IPBR) enfatiza o sucesso das criangas na realizacdo de rotinas no
ambiente atual como os resultados funcionais, que podem ser identificados durante a
EBR (Peacock, Konrad, Watson, Nickel & Muhajarine, 2013 cit. in Hwang, Chao & Liu,
2013). A IPBR inclui as tendéncias atuais da pratica centrada na familia e a

capacitacdo parental através da incorporacdo da intervencdo na rotina diaria das
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criancas ou familias, de acordo com os horarios no seu contexto doméstico. Esta
abordagem permite & criangca adquirir habilidades de sobrevivéncia repetidamente ao
longo do tempo em que estd no seu ambiente natural (Peacock et al., 2013 cit. in
Hwang, Chao & Liu, 2013).

No Modelo de IP centrado na familia, os profissionais devem ter em conta todos os
aspetos particulares da estrutura familiar, os padrdes de interacdo que se estabelecem
entre os diferentes elementos e as fun¢gbes que cada um assume, assim como O
momento da vida em que a familia se encontra, de modo a que seja possivel ajuda-la
a enfrentar e a resolver as suas dificuldades (Cornwell & Cortland, 1997 cit. in
Pimentel, 2005).

A decisdo acerca de se um bebé ou crianga é elegivel para os servigos de IP é
geralmente baseada em critérios orientados para as habilidades de padrédo
referenciadas ou sobre a opinido clinica informada (ex.: desvio fonol6égico grave). Os
dados de testes clinicos séo frequentemente acompanhados de dados da observagéo
acerca das habilidades da crianca, assim como dos seus interesses. Alguma parte da
informagé&o também pode advir dos cuidadores da crianca, por forma a perceber quais
as rotinas da crianga nos seus contextos naturais, sendo que cada vez mais o
processo de identificacdo inicial das atividades/rotinas da crianga consistem na
realizacdo de uma entrevista (Wilcox & Woods, 2011).

Quando sdao realizadas entrevistas com os cuidadores € importante ter em conta
algumas estratégias: explicar o propdsito da entrevista, dando a conhecer a
importancia da informacdo (Woods &Linderman, 2008 cit. in Wilcox & Woods, 2011);
envolver os cuidadores mais reservados, perguntando acerca de rotinas com alta
probabilidade de ocorrer, tais como a sesta, o vestir, de modo a encorajar 0s
cuidadores a compartilharem informac6es sobre as suas vidas diarias; aprender mais
sobre atividades agradaveis, focando a conversa em tempos ou lugares agradaveis
para o cuidador e onde a crianga assume um papel importante; saber mais sobre
atividades/rotinas desafiadoras, realizando perguntas relativas as dificuldades ou
desafios especificos; integrar dados de observacéo, fazendo questdes acerca de algo
importante que se tenha observado; compreender a variabilidade de habilidades,
sendo importante reunir informagbes acerca do tempo de jogo, lanches, etc,;
compreender a disponibilidade do cuidador nas diferentes rotinas da crianca (Wilcox &
Woods, 2011).

Posteriormente a esta fase de obtencdo de informacbes o processo de

desenvolvimento de resultados inicia tendo em conta os objetivos definidos para cada
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caso individualmente, assim como as estratégias a utilizar (Wilcox & Woods, 2011). A
avaliagdo dos resultados requer uma base de medic&o tendo em conta a participacdo
e opinido dos cuidadores (McWilliam, 2010 cit. in Wilcox & Woods, 2011).

O reconhecimento e operacionalizacdes sugeridas por Dunst (2004) para um modelo
de intervencgédo centrado na familia acontecem em aspetos-chave do sistema familiar:
As integrantes do modelo (preocupagfes e prioridades da familia, competéncias e
talentos da familia, apoios e recursos familiares/comunitarios) envolvem as relacdes
entre os desejos da familia, 0os apoios e 0S recursos necessarios para atingir os
resultados pretendidos, e uso das capacidades pessoais e coletivas da familia para
movimentar a rede de suporte social. Os elementos das praticas da intervengéo
centrada na familia explicam os procedimentos executados pelos profissionais para
juntamente apoiarem e reforcarem o funcionamento da familia, bem como avangarem
a aquisicdo de competéncias no sentido de a familia adquirir os recursos e resultados
pretendidos (Dunst, 2004, p.271).

Segundo Sawyer e Campbell (2009), os profissionais planificam a intervencdo com a
crianga através de estratégias direcionadas aos cuidadores para progredirem a sua
participacdo e aprendizagem, especialmente através da definicdo de objetivos
individuais de aprendizagem introduzidos nas rotinas e atividades da crianga e da

familia, adequar, bem como na adequacao dos materiais.

1.5.4. - Modelo Integrado e Baseado na Evidéncia para a Intervencgéo

Precoce e o Apoio a Familia de Dunst

Ao longo do seu percurso, Dunst (2000a cit. in Correia & Serrano, 2000) enfatizou a
relevancia da componente do apoio social, particularmente a mobilizacdo das redes
sociais informais, como origem de oportunidade de aprendizagem e foi desenvolvendo
modelos que apelavam ao emporwement.

O modelo original de Dunst (2000a cit. in Correia & Serrano, 2000) continha quatro
componentes conceptuais: o enquadramento sistémico social; a familia como unidade
de intervencéo; a filosofia do emporwement e uma orientagcdo no sentido de promover
e introduzir melhorias nas capacidades da familia. Estes componentes eram
operacionalizados por quatro componentes interligados entre si, nomeadamente o
comportamento de ajuda, as necessidades e prioridades da familia, o estilo de

funcionamento da familia e os apoios e recursos da comunidade.
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O modelo de intervengdo centrado na familia, descrito por Dunst e colaboradores em
1998, progrediu ao longo de anos, essencialmente por dois motivos: para responder
as vérias criticas que lhe eram dirigidas nomeadamente, o alvo da intervencao,
abrangendo as caracteristicas da crian¢a, uma vez que é ela o motivo da mesma, e
incluir outros aspetos e caracteristicas das influéncias ambientais e do seu papel nas
intervengdes. Por isso desenvolveu o modelo mais atual, o modelo de IPl de 32
geragao, que denominou de Modelo Integrado Baseado na Evidéncia para a IP de
Apoio a Familia (Serrano, 2007; Almeida, 2009).

Este modelo (Figura 1) é formado por varias componentes principais (praticas de ajuda
centradas na familia, oportunidades de aprendizagem da crianca, apoio as
competéncias dos pais, recursos da familia/comunidade e praticas centradas na
familia), e trés elementos resultantes da intersecdo das anteriores (cenarios de
atividades diarias, estilos de interagdo parental e oportunidades de participagdo dos

pais), que sao cruciais para praticas eficazes (Dunst, 2000a, 2000b).

Praticas centradas na familia

Estilos
parentais e
praticas de
ensino

Oportunidades
de aprendizagem
da crianca

Apoio aos pais

Aprendizagem e
desenvolvimento

Actividades
Familia/
Comunidade

Oportunidade
de participacao
activa

Apoios e recursos
Familia/Comunidade

Figura 1 — Modelo de IP e apoio familiar integrado e baseado na evidéncia
(FONTE: Dunst, 2000).
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1.5.5. Modelo Desenvolvimental de Sistemas para a IP de Guralnick

O Modelo Desenvolvimental de Sistemas para a IP de Guralnick (2001, 2005a, 2005b,
2006a e 2006b) est4d assente em quatro principios orientados para uma pratica
desenvolvimental: o enquadramento desenvolvimental, cuja carateristica principal é
centrar a intervencdo na familia; a inclusdo; a integracéo e a coordenacgédo, de forma a
se efetivar uma comunicacdo verdadeira da crianca e da familia na vida da
comunidade e a haver uma 6tima cooperacao e organizacao entre todos os niveis do
sistema. Para o efeito tem em conta as caracteristicas das criancas suscetiveis de
serem influenciadas e modificadas por fatores genéticos ou de base biolégica, que
naturalmente v&o alterar os padrdes de interagéo familiar. E importante salientar que
as familias, por vezes, deparam-se com fatores stressantes ou fatores de risco
ambiental, que podem causar padrbes de interacdo familiar comprometedores do
desenvolvimento da crianga (Guralnick, 2001, 2005a).

Guralnick (2001, 2005a) explica que o desenvolvimento da crianca é influenciado por
trés tipos de padrdes de interacdo: a qualidade das transagbes pais-crianca; as
experiéncias proporcionadas pela familia e as atividades dos pais, relevantes para a
saude e seguranca da crianca. Estes padrdes de interacdo podem ser afetados por
diversos potenciais stressores na familia relacionados, ou com as caracteristicas da
crianca com deficiéncia, risco bioldgico, ou com as caracteristicas da propria familia,
no caso das criangas com risco ambiental. Os potenciais stressores e os diversos
padrées de interacdo familiar vao ter consequéncias diretas no desenvolvimento da
crianca. Assim sendo, existem trés componentes que 0s programas de intervencgao
devem contemplar de forma a diminuir os stressores: o conhecimento sobre recursos,
em que € importante que exista uma coordena¢do dos servicos; 0 apoio social, por
exemplo, em grupos de pais, aconselhamento familiar, rede de amigos e familiares e
por fim, a informacédo sobre programas de intervencéo formal e terapias.

Na perspetiva bioecolégica de Bronfenbremer e no modelo de Guralnick, pode-se
alargar o conceito de risco para além de quaisquer dimensdes intraindividuais ou
intrafamiliares. Ao incluirmos fatores sistémicos interindividuais que identificam a
influéncia que individuos e sistemas tém uns sobre os outros, aperfeicoamos as
nossas intervencdes e o proprio procedimento de desenvolvimento da crianga, uma
vez que este deve ser permanentemente visto como o produto de todos os fatores
inter-relacionados envolvidos nos diferentes contextos nos quais ela e a sua familia se

movem diariamente. Segundo Guralnick, (2001, 2005a), neste modelo, o objetivo da
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IPI devera ser a otimizacdo dos padrfes de interacdo familiar e a reconhecimento dos
potenciais stressores, em consideracdo das vérias dimensdes (micro, meso, exo e

macro) do sistema ecologico, onde um Programa de IPI| devera ocorrer.

CAPITULO Il — PRATICAS E INTERVENCAO NO AMBIENTE NATURAL DA
CRIANCA

2.1 - Familia como Sistema: Defini¢céo

A Familia pode ser encarada como um sistema social, que engloba caracteristicas e
necessidades préprias, em que os membros da familia estdo interligados, sendo que
qualquer experiéncia que afete um membro, ir4d afetar todos de alguma forma
(Serrano, 2007 cit. in Paiva, 2013).

Segundo Abreu-Lima (2005 cit. in Paiva, 2013) a familia é o principal contexto
socializador da crianca. As suas interagfes afetam o desenvolvimento da crianca,
tendo em conta a interdependéncia entre os processos familiares e a socializagdo da
crianca, e outros contextos ecoldgicos em que a familia esta inserida. Isto sugere que,
a familia € uma unidade que constroi uma atmosfera onde 0s processos de
socializacdo e educacao séo realizados (Todorovic, Matejevic & Simic, 2012).

Entre outros modelos existentes para a explicacdo/compreensédo do funcionamento
familiar, podemos ressaltar o Modelo Circumplexo (Olson & Gorall, 2007 cit. in
Todorovic, Matejevic & Simic, 2012), composto por trés conceitos chaves,
nomeadamente a coesdao, a flexibilidade familiar e a comunicacao. Relativamente a
coesdo, esta é definida como o vinculo emocional entre os membros da familia. A
flexibilidade familiar € a qualidade e expressdo de lideranca e organizacdo, as
relagcbes entre os papéis e as negociagbes. Ja a comunicacdo € definida como o
conjunto de habilidades de comunicacdo positiva usadas por um casal ou por um
sistema familiar que se referem por exemplo a capacidade de ouvir o discurso do outro
e a auto abertura. Neste sentido, niveis desequilibrados de coesao e flexibilidade sao
associados a um funcionamento familiar problemético (Olson & Gorall, 2007 cit. in
Todorovic, Matejevic & Simic, 2012), assim como a coesao familiar e a comunicacao
parecem ter influéncia no desenvolvimento da empatia e maturidade das criancas.

O funcionamento do sistema familiar depende da capacidade de todo o sistema para

comunicar de uma forma adequada, para passar e trocar informacdes, para 0s
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membros da familia harmonizarem o seu comportamento, para nutrir confianca,
resolver problemas e conflitos e para expressar alegria e tristeza (Kieren & Dogerty-
Poirier, 1992 cit. in Todorovic, Matejevic & Simic, 2012).

2.2 — O Envolvimento da Familia na Intervencéo Precoce

As familias foram assumindo um papel decisivo na IP, ao mesmo tempo que foi dado
gradual énfase as relacdes, tanto entre a crianca e os pais, como na relacdo entre os
pais e os profissionais. Estas consideragfes forcaram a uma modificagcdo crucial dos
padrdes tradicionais de servicos concedidos a familia. Esta nova filosofia de
atendimento foi implementada de forma gradual, substituindo-se os modelos de
servicos centrados no profissional para focaliza-los no papel da familia. Assim o
cuidador de referéncia da vida da criangca assume o papel principal e a lideranca na
tomada de decisdes em todo o processo de intervengdo (Simeonsson, 1996).
Identificar e reconhecer o papel dos pais como decisores no processo de intervencéo,
de forma responsavel as suas prioridades e necessidades, compde a base das
relacbes individualizadas entre pais e profissionais (Leviton, Mueller & Kauffman,
1992, in Cruz, Fontes &Carvalho, 2003), sendo que os servicos de IP devem ser
desenvolvidos nos contextos de relagbes de suporte/apoio entre o profissional e a
familia, em que o processo de desenvolvimento de relagfes positivas entre técnicos e
familias pode ser simultaneamente complexo e compensador, assumindo tal processo
um papel central na IP (Correia & Serrano, 1998).

E importante que os técnicos de IP oicam os pais com atencdo, pois a forma como
comunicam ir& facilitar a sua ligacéo e convivéncia com os seus filhos. O enfoque da
IP devera ser apoiar as interacdes entre os prestadores de cuidados e as criancgas,
bem como as interagdes entre a crianca e 0s seus contextos, de forma a ampliar da
melhor forma o crescimento da crianga. A crian¢a evidencia maiores progressos no
desenvolvimento se a sua familia estiver envolvida no seu plano de intervencao.
Também as sessfes de visita domiciliaria semanais, num curto espago de tempo, ndo
podem de forma alguma, ter resultados positivos se ndo forem articuladas com o apoio
aos pais das criancas. A real intervencdo, ou seja, aquilo que realmente faz a
mudanca no desenvolvimento da crianca, acontece entre as visitas do profissional de
IP (McWilliam, 2003, in Cruz, Fontes & Carvalho, 2003).

24



Outro aspeto que os profissionais devem ter em conta é que as familias séo diferentes
e que variam de acordo com diversos fatores, especificadamente quanto a forma,
dimensao, estrutura, religido, quanto a saude, a educacgédo, a localizacdo geogréfica,
aos valores e as crencas. Ao perceber-se que cada familia é diferente, reconhecem-se
também diferentes recursos, prioridades e preocupacdes e € natural que necessite de
um programa de IP diferente. A constatacdo anteriormente exposta sugere que 0S
profissionais de IP devem, antes de tudo analisar as necessidades das familias e o
impacto que estas estdo a ter no desenvolvimento da crianca, para que de seguida
realizem a planificagdo da intervengdo. No trabalho com as familias sera importante
reconhecer a diversidade dos seus valores, crengas e prioridades. Esta metodologia
pressupde que os pais se tornem elementos ativos, capazes de poder intervir de forma
positiva na educagdo e no desenvolvimento da sua crian¢ca (Summers & Brothern,
1986).

A colaboracao dos pais é um elemento fundamental das praticas de IP atuais, que se
envolvem numa abordagem centrada na familia. O relevo nas praticas centradas na
familia progrediu a partir dos desenvolvimentos teéricos no dominio da IP nos ultimos
trinta anos (Aytch, Castro & Selz, 2004). Abrange-se a gradual identificacdo que: (a) as
interacbes entre pais e criancas possuem um papel importante no desenvolvimento
(Bruder, 1997); (b) os efeitos da intervencdo sdo mais positivos quando os programas
enquadram esforcos arranjados para trabalhar com os pais (Dunst, 1998a,1998b); (c)
e, 0 enquadramento legal que institui a organizacdo dos servicos de IP devera
promover a colaboragdo ativa das familias em todos os periodos do processo e na
tomada de decisGes (Despacho Conjunto n°® 891/99).

Assim, o profissional deve saber o suficiente para direcionar as familias na intervencéo
de forma mais particular, e na interacao diaria com a crianca, de forma mais global, em
funcdo de desiguais probleméticas, idades, e familias, investigando, sempre que
precise, ao apoio de outros especialistas (Carpenter, 2007).

A IP pode ter um impacto notavel nos cuidados parentais, na medida em que o
programa de intervengdo pode aumentar a confianga e competéncia da familia. Numa
abordagem centrada na familia, os apoios abrangem informacé&o, aconselhamento, e
orientacdo, que tanto reforcam o conhecimento e as capacidades parentais como
também avancam a aquisicdo de novas competéncias necessdarias para cuidar da
crianca e produzir oportunidades de desenvolvimento e aprendizagem (Carpenter,

2007). A literatura aponta para o fato de que os programas de maior sucesso Sao
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aqueles em que profissionais e familias colaboram entre si, fazendo estas parte

integrante da equipa (McWilliam, Winton & Crais, 2003).

2.3 -0 Trabalho em Equipa

O processo de criacdo de uma equipa de IPI acontece quando 0s seus elementos se
sentem parte da mesma e criam um espago comum que ira contextualizar a sua acéo
coletiva, sendo que a IP obriga um conjunto de saberes, formac@es e intervencdes que
se fazem de modo agrupado. A equipa € a responsavel pela intervencdo e pela
elaboragdo de um plano integrado, que envolve a participagdo da familia. Os
membros, na equipa devem partilhar de forma constante os diversos conhecimentos,
integrando nas suas intervencdes praticas e estratégias de diversas areas cientificas
(Santos, 2007).

Segundo o ponto 6.3.3 do Despacho Conjunto 891/99 de 19 de Outubro, o homem,
como ser social, desde cedo se organizou em equipa, de forma a alcangar objetivos
gue, isoladamente, seriam atingidos de forma mais dispendiosa ou desadequada. O
desenvolvimento e a complexidade do mundo moderno tém exigido relacbes de
dependéncia e/ou complementaridade de conhecimentos e competéncias que
possibilitem alcancar os objetivos tracados. Assim, o trabalho em equipa pode ser
entendido como uma estratégia concebida pelo homem, para melhorar o seu
desempenho, aumentar a produtividade e aumentar o grau de satisfacdo de cada
elemento (Piancastelli, Faria & Silveira, 2000; Cunha, Rego, Cunha & Cabral-Cardoso,
2007).

Para se formar uma equipa, cada elemento necessita de possuir outras competéncias
para além de competéncias técnicas e relacionais, dado que a interacdo afeta o
empenho de cada um e de todos, podendo mesmo modificar o desempenho individual
ou coletivo e beneficiar ou prejudicar o desenvolvimento das tarefas. Assim, cada
membro deve possuir algumas capacidades, nomeadamente: autonomia mantendo o
sentido de responsabilidade individual; aceitacdo do outro; sentido de cooperacéo,
reconhecimento dos poderes; e objetividade (Devilard, 2001). Hoje em dia, o trabalho
de equipa € incentivado em todas as &reas da atividade humana e pode ser definido
como um grupo de pessoas com competéncias complementares, comprometidas com
uma missdo e objetivos comuns e com um plano de trabalho bem definido
(Piancastelli, Faria & Silveira 2000). Face a estas exigéncias, verifica-se também que

0s apoios legais adaptam-se a diferentes modelos de organizacdo das equipas sendo
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eles 0 modelo interdisciplinar e transdisciplinar. Em ambos cada profissional deixa a
sua area especifica de trabalho e relaciona-se com as areas comuns do trabalho de
outros colegas.
A interdisciplinaridade permite compreender um determinado fendmeno a partir de
uma ou mais areas, com pontos de vista, metodologias e instrumentos diferentes e,
esta intervencdo é entdo desenvolvida por equipas que envolvam profissionais de
diferentes areas e que propagam servicos abrangentes. Neste tipo de intervencdao,
aguando da decisdo de determinada problematica, deve procurar-se manter e seguir a
especificidade de cada é&rea. Esta intervengdo facilita que sejam rentabilizados
recursos, que se impeca sobreposi¢éo de respostas, permitindo uma aproximagéo dos
servigos as familias e que as respostas sejam dadas de forma unificada. O sucesso da
intervencdo depende da capacidade da equipa em trabalhar de forma conjunta e
coordenada.
Relativamente a transdisciplinaridade, os profissionais que utilizam o modelo
transdisciplinar, desenvolvem a sua intervengdo de forma unida na busca de solu¢des
para as necessidades da familia, sendo que cada profissional veicula aos outros o seu
conhecimento de modo a que a intervencao seja realizada por um menor nimero de
profissionais (Dias, 2003). O objetivo deste modelo € que 0s pais ou responsaveis pela
crianga estejam incluidos na intervencdo e sintam que sdo um membro ativo da
equipa. Para Franco (2007) este modelo supfe a presenca de um conceito de equipa
mais forte, estruturado e dindmico onde existe completa corresponsabilizacao de todos
0s membros da equipa, nas decisdes a tomar, na avaliacdo dos resultados, na relacédo
gque se estabelece entre os profissionais e, ainda, na partilha de informacédo entre os
profissionais.
De acordo com o Despacho Conjunto 891/99 de 19 de Outubro, na sua atuacao, a
equipa deve utilizar o modelo que melhor se adapte as exigéncias deste tipo de
intervencdo e que permita uma atuacdo integrada dos apoios as mudltiplas
necessidades da crianca e da familia, caracterizando-se por:
a) Avaliar, conjuntamente com as familias, as respetivas necessidades,
prioridades e recursos;
b) Construir com a familia, um plano individual de intervencdo baseado nessa
avaliacao;
c) Ter um unico responsavel pela implementacdo do plano individual de
intervengdo, denominado “responsavel de caso”, que garante a articulagédo

dos apoios a prestar. Relativamente a uma mesma familia,
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independentemente das criancas que nela estejam a ser abrangidas pela
IP, ndo é recomendavel mais do que um responsavel de caso, exceto
guando esta situacao inviabilize a satisfagdo das necessidades da crianga
ou da familia;

d) Atuar no domicilio e nos ambientes em que a crianca habitualmente se
encontra, nomeadamente, amas, creches, jardins-de-infancia ou outro local
indicado pela familia;

e) Partilhar entre si, de forma sistematica, os conhecimentos dos diferentes

elementos da equipa.

Em Portugal, o trabalho de equipa em IP foi sempre valorizado, sendo referenciado
nas legislacbes que foram sendo publicadas. No Despacho Conjunto 891/99, ja era
observéavel a preocupagdo com a invencdo de novas dinamicas de trabalho em equipa,
sendo este um dos trés eixos referenciados, conjuntamente com o envolvimento da
familia e o sentido de um plano individual de intervencdo, para dar resposta a
complexidade dos problemas que as deficiéncias e as situagbes de risco. Ja nesta
altura a ténica do trabalho de equipa se situava no interesse da partilha de
conhecimentos entre os elementos da equipa, de uma forma ordenada, de forma a
responder as necessidades das criangas e familias e intensificar o seu envolvimento,
autonomia e capacidade de tomar decisdes. Apesar da complementaridade e
responsabilidade repartida que deve existir no trabalho em equipa, € inevitavel o
aparecimento dos conflitos. No entanto, esta situacdo pode trazer consequéncias
positivas ou negativas, consoante a forma como ele € gerido, e proporcionar a
oportunidade de se encontrarem compromissos, estabelecendo entendimento para
preservar e fortificar as relacdes interpessoais (Ferreira, Neves & Caetano, 2001).

Na IP, o coordenador da equipa adota um papel relevante no reconhecimento da
necessidade de mudanca e de fazer com que esta modificacdo ocorra. Segundo o
Decreto- Lei n® 281/09, a coordenacao das equipas locais devera ser garantida por um
dos elementos designados pela Comissdo de Coordenacdo Regional. No manual
Técnico das Equipas Locais de Intervencdo (ELI) divulgado pelo SNIPI, mais
precisamente no artigo 8°, da minuta do Regulamento Interno das ELI, estdo descritas
as competéncias do coordenador destas, sendo as mesmas expostas abaixo (Manual
Técnico das ELI, 2011):
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1. Confirmar e ativar procedimentos por forma a dar competéncias das Equipas
Locais de Intervencdo, conforme vem descrito no art. 7° do Decreto-Lei
281/2009, de 6 de Outubro;

2. Sugerir atividades de formacgdo continua e de desenvolvimento profissional,
apontando para um aperfeicoamento profissional dar oportunidade de trocas de
experiéncias e de cooperacao entre profissionais da IPI;

3. Moderar as reunides internas de ELI, no sentido de otimizar a administracédo do

tempo e de desenvolvimento de todos os participantes;

Unificar e partilhar tarefas entre todos os elementos da ELI;

Garantir a leitura e a gestéo do correio recebido;

Administracdo dos mapas de assiduidade dos profissionais;

N o o &

Cuidar para que a informagdo se mantenha atualizada relativamente as

criangas em apoio e ao trabalho desenvolvido;

8. Articular com os nucleos de supervisdo e acompanhamento téchico e com as
subcomissdes de coordenacao regional do SNIPI;

9. Expor a ELI em reunibes, encontros de trabalho e noutros momentos que se
julgue pertinentes;

10. Adotar com responsabilidade a gestdo dos problemas e constrangimentos

internos e encaminha-los para as estruturas mais adequadas.

As intervencdes destes profissionais devem ter sempre em ponderacéo a totalidade da
crianga e da familia, devendo ser programadas e desenvolvidas pela equipa numa
perspetiva interdisciplinar ou transdisciplinar (Shonkoff & Meisels, 2000). A laboragéo
em equipa em IP exige, assim, uma colaboracdo a diferentes niveis, como menciona
Winton (2000): (a) entre profissionais e familias; (b) intraservicos; (c) interservigos; (d)
interservicos a nivel administrativo. A transdisciplinaridade € habitualmente explicada
como a particdo de papéis entre areas disciplinares de modo a que seja maximizada a
comunicacgéo, interacdo e cooperacdo entre os elementos da equipa (Johnson e
LaMontagne, 1994). A equipa transdisciplinar é caracterizada pelo compromisso dos
seus elementos para instruir, aprender e trabalhar em conjunto, a fim de

implementarem servigos coordenados (Peterson, 2002).
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CAPITULO Il - SATISFACAO E QUALIDADE DOS CUIDADOS E APOIOS

Ao longo dos anos, nos contextos de prestacdo de cuidados de saude tornou-se
evidente a necessidade de perceber qual o ponto de vista dos clientes no que diz
respeito aos servigos prestados (Armstrong, 1991 cit. in Sitzia & Wood, 1997), com o
intuito de atingir diferentes propositos, sendo eles: 1) comparar diferentes programas
de cuidados de saude; 2) avaliar a qualidade dos cuidados; 3) identificar quais os
aspetos dos servicos que necessitam de serem alterados para melhorar a satisfacao
dos clientes; e 4) assistir a organizacdes na identificacdo de clientes (Locker & Dunt,
1978 cit. in Jackson, Chamberlin & Kroenke, 2001).

3.1 — Conceito de Satisfacdo

A satisfacdo do cliente referente a qualidade dos servi¢cos prestados diz respeito ao
seu agrado com a sua experiéncia de interacdo com o servigo quando este supera as
suas expectativas (Hespanhol, 2005 cit. in Lobo, n.d.). Segundo Fritzpatrick (1997, cit.
in Lobo, n.d.), a satisfacdo dos clientes em centro de salude define-se como a
avaliacdo dos cuidados recebidos, englobando as rea¢bes emocionais e cognitivas.

O conceito de satisfacdo foi desenvolvido a partir de perspetivas da sociologia e da
psicologia considerando os conceitos de “felicidade” e “bem-estar”. Pode-se considerar
a satisfacdo como algo subjetivo e que estd muito relacionado com o nivel de
espectativa de cada individuo, ou seja, a importancia que determinado fator tem para
cada um. Existem aspetos fundamentais, nomeadamente a estrutura da personalidade
e a cultura em que cada individuo se encontra inserido (Fleck, 2008 cit. in Paiva,
2013).

Ao abordar o modelo de satisfagdo é importante realcar as suas principais
contribuicbes sendo que a primeira vem da Teoria das necessidades de Maslow.
(1954 cit. in Paiva, 2013) no que diz respeito & satisfacdo das necessidades bésicas,
como a saude, a mobilidade, a nutricdo e o abrigo. Segundo esta abordagem, s6 se
conseguird uma boa qualidade de vida quando todos os niveis da piramide forem
satisfeitos (Maslow, 1954 cit. in Paiva, 2013); e a segunda contribuicdo vem das
teorias cognitivistas que consideram que cada individuo tem uma percecéo individual
da sua propria qualidade de vida, mesmo estando inseridos na mesma sociedade

sujeito a influéncias de cultura, religido, etc. (Fleck, 2008 cit. in Paiva, 2013).
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As abordagens continuam a contribuir para o desenvolvimento dos servigos, tal como
diz Carpenter (2007), devemos ter consciéncia de que as nossas abordagens tém que
ser responsivas, mudando consoante o perfil de necessidades das criangcas e das

suas familias.

3.2 — Fatores de Satisfacdo com a Qualidade dos Cuidados e Apoios
Prestados

A satisfacdo dos clientes tem como base as percecdes destes em relagdo as suas
expectativas, valores e desejos (De Silva, 1999 cit. in Vaitsman & Andrade, 2005). A
satisfacao € considerada subjetiva dadas as caracteristicas individuais dos individuos,
assim como o grau de expectativas e exigéncias individuais dos mesmos (Sitzia &
Wood cit. in Vaitsman & Andrade, 2005). No que concerne as expectativas este parece
ser 0 aspeto mais importante a ter em conta uma vez que os clientes podem ter
aprendido a diminuir as suas expectativas relativamente aos servicos ou, pelo
contrério, os clientes apresentarem um alto grau de exigéncias com 0S Servicos
(Vaitsman & Andrade, 2005).

A investigacdo tem estudado as correlacbes da satisfacdo, considerando as
caracteristicas dos clientes, o comportamento do cliente relativamente a saude, as
caracteristicas do servigo e o financiamento e a interacdo cliente-técnico. No que diz
respeito as caracteristicas do cliente, a maioria dos estudos da enfoque aos dados
sociodemograficos dos clientes, nomeadamente a idade, o0 sexo, a etnia e 0s gostos.
O comportamento do cliente relativamente a salde diz respeito ao que os clientes
fazem como resultado da sua satisfagdo com os cuidados. As caracteristicas dos
servicos e o financiamento correlacionados com a satisfacdo dos clientes € um
assunto ainda pouco claro, no entanto sabe-se que os locais onde sao fornecidos os
servicos tém uma importante influéncia na satisfagdo. Por ultimo, relativamente a
interacao cliente-técnico, sabe-se que as manifestacdes de preocupacao e cuidado, 0s
aspetos da relacédo interpessoal entre cliente e técnico influenciam muito a satisfacao
do primeiro, assim como a presenca de uma comunicacao clara, explicacdes simples e
tempo suficiente para proporcionar ao cliente (Keith, 1998).

Os aspetos interpessoais dos cuidados foram vistos ao longo do tempo como a
componente principal da satisfacdo, sendo a comunicacdo e a empatia particularmente
importantes (Moorey, 1988 cit. in Sitzia & Wood, 1997). Alguns estudos indicam que as

habilidades de comunicacéo fisica também estdo relacionadas com a satisfacdo. As
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barreiras especificas da comunicagdo, como por exemplo a fraca atencédo ao cliente,
falham por terem em conta as preocupagfes e expectativas do mesmo (Jackson,
Chamberlin & Kroenke, 2001).

Num estudo realizado por Mpinga e Chastonay (2011) estes identificaram, clarificaram,
classificaram e compararam conceitos chave no campo da satisfacdo dos clientes e no
campo dos direitos humanos. Ao nivel do campo da satisfacdo dos clientes os
conceitos chave segundo a literatura sdo a qualidade e aceitabilidade médica,
disponibilidade dos servicos, hip6teses de custos, informacdo e participacdo do
cliente. De um modo mais especifico as constituintes chave da satisfagéo dos clientes
sdo: a qualidade dos cuidados, que incluem a competéncia profissional, infraestruturas
adequadas, diagnéstico apropriado e procedimentos terapéuticos; equidade na
acessibilidade das medidas de diagnostico, terapéutica e prevencao; participacado do
cliente e da familia nos cuidados e na prevencgdo; custos moderados; informagao
adequada acerca da doenca e da terapéutica; e tempo de espera aceitavel e
acolhimento apropriado. Em termos de resultados, este estudo concluiu que existe
correlag@o entre a satisfagdo dos clientes e os direitos de cuidados de saude, tendo
sido a disponibilidade dos servigos, a acessibilidade dos cuidados, a aceitabilidade e a

qualidade dos cuidados, os pontos comuns identificados em diversos estudos.

3.3 — Satisfagdo e Qualidade dos Cuidados

A satisfagcdo dos clientes é encarada como o maior indicador da evolu¢éo e melhoria
da qualidade dos cuidados de saude, existindo desta forma varios instrumentos que
avaliam esta questdo (Hekkert, Cihanjir, Kleefstra, Berg& Kool, 2009). Contudo, o
desenvolvimento de um instrumento que possa avaliar a satisfacdo dos clientes deve
ser elaborado de modo que se entenda como estes avaliam os servicos (Williams,
Coyle & Healy, 1998).

Salienta-se ainda que existem alguns problemas na medicdo dos resultados
nomeadamente a definicho de objetivos, sendo que os objetivos, normalmente
tracados pelos profissionais, sdo diferentes daqueles considerados importantes para
os clientes (Bond & Thomas, 1991 cit. in Sitzia & Wood, 1997). Diversos estudos
mostram evidéncias de que os clientes mais satisfeitos estdo mais aptos a
continuarem os tratamentos e a cooperarem com 0os mesmos (Keith, 1998). Para além
disso, apontam que quanto melhor um profissional conhecer as expectativas do cliente

mais satisfeito o cliente estar4 com os servicos recebidos (Larsen & Rootman, 1976
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cit. in Sitzia & Wood, 1997). No entanto, € importante ter em conta que existem
diversas varidveis a ter em conta, nomeadamente o estatuto socioecondémico, 0s
valores e as atitudes do cliente (Sitzia & Wood, 1997).

Concomitantemente ao conceito de satisfacdo salienta-se o conceito de expectativas.
Segundo Stimson e Webb (1975 cit. in Sitzia & Wood, 1997) o conceito de
expectativas € dificil de definir analiticamente, sendo que associadas a este conceito
identificaram-se trés categorias: background, interacdo e acdo. No que diz respeito as
expectativas associadas ao background, estas sdo expectativas explicitas que
resultam de conhecimento acumulado acerca do processo de tratamento. As
expectativas de interacdo, estas referem-se as expectativas dos clientes que
observam as mudancgas que vao ocorrendo no profissional que trabalha com eles,
como por exemplo a forma e a técnica com que questiona e o nivel de informacao que
revela. Ja relativamente as expectativas de agdo estas referem-se a acdo que o
profissional ira tomar. Das trés categorias apresentadas por estes dois autores, as
expectativas de interacdo sdo consideradas as mais importantes.

Os estudos também referem que a satisfagdo com os cuidados de saude depende de
variaveis como a classe social, o estatuto marital, o género e a idade, sendo dado a
este Ultimo mais destaque (Sitzia & Wood, 1997). Estudos indicam que os clientes
mais velhos tendem a apresentar maiores indices de satisfacdo com os cuidados de
saude do que os mais jovens (Zahr et al., 1991 cit. in Sitzia & Wood, 1997). Também
foi observado que os clientes com menores niveis educacionais apresentam maior
satisfacdo com os cuidados de saude (Hall e Dornan, 1990 cit. in Sitzia & Wood,
1997). As questdes psicossociais sao também tidas em conta no que concerne a
satisfacdo dos clientes, ja que os clientes podem manifestar maior satisfagdo com os
servicos do que aquilo que realmente sentem pelo facto de acreditarem que o0s
pensamentos positivos sdo mais aceitaveis, assim como por manifestarem relutancia
em se queixarem dos servicos por recearem um tratamento desfavorecido no futuro
(LeVois et al., 1981 cit. in Sitzia & Wood, 1997).

Existem diversas classificagbes das componentes da satisfacdo nomeadamente a
adequacdo das facilidades, efetividade da estrutura organizacional, competéncias
profissionais, competéncias pessoais e 0 efeito dos cuidados nos clientes (Abdellah&
Levine, 1965 cit. in Sitzia & Wood, 1997). Ware et al. (1983 cit. in Sitzia & Wood, 1997)
definiram oito dimensdes da satisfacdo, sendo elas o0s modos interpessoais
(preocupacao, consideragdo, paciéncia), a qualidade técnica (competéncias

demonstradas), a acessibilidade (tempo de espera, conveniéncia da localizacédo), os
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aspetos financeiros (acessibilidade e forma de pagamento), a eficicia/resultados dos
servicos (percecdo das melhorias), a continuidade dos cuidados (regularidade dos
cuidados), o ambiente fisico (instalacdes fisicas) e disponibilidade (instalacbes e
servicos suficientes na area). Também segundo Rubin (1990 cit. in Sitzia & Wood,
1997) componentes importantes da satisfacdo seriam os cuidados dos técnicos, a
comunicacgéo, a organizacéo, o ambiente e os procedimentos.

Relativamente a investigagdo em IP esta tem incidido, nos ultimos anos, no
reconhecimento da familia com a intervencéo prestada por equipas de IP.
Considera-se que a satisfacdo com a intervencdo s6 pode ocorrer quando as
necessidades/expetativas da familia forem satisfeitas (Correia & Serrano, 1994; De
Silva, 1999 cit. in Vaitsman & Andrade, 2005). No entanto, importa ressaltar que a
satisfacdo € subjetiva, tendo em conta as caracteristicas individuais de cada um, tal
como o nivel das suas expetativas (Sitzia & Wood cit. in Vaitsman & Andrade, 2005).
Os programas de I[Pl que prestam servicos cuidadosamente estruturados por
profissionais bem formados podem ter um impacto significativo nas criangas com
problemas de desenvolvimento, mas as intervengfes que tém resultados positivos

raramente sao simples, sem custos ou faceis de implementar.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

Nesta segunda parte da presente dissertacdo apresenta-se 0 estudo empirico.
No capitulo que se segue serd apresentada a metodologia utilizada na presente
investigacdo, abrangendo os objetivos, a apresentacdo do tipo de estudo utilizado e
das variaveis presentes na investigacdo, assim como a caracterizacdo da amostra,
descricdo dos instrumentos utilizados e procedimentos de recolha e tratamento de

dados.

CAPITULO IV — METODO

4.1 - Enquadramento Metodolégico

Segundo Quivy e Campenhout (2005), uma investigacdo € algo que se procura
conhecer, tendo como preocupacao inicial eleger o objeto de estudo e delimitar, tanto
gquanto possivel, a problematica a estudar. O investigador deve estabelecer um fio
condutor tao claro quanto realizavel de modo a que o seu trabalho se possa iniciar e
estruturar com coeréncia.

O problema a investigar representa o ponto de partida da pesquisa e para o qual
se vai procurar encontrar resposta e deve constituir uma questdo formulada
claramente e sem ambiguidades, para que seja facilmente inteligivel e admita somente
uma interpretacdo. O investigador ao formular a questdo deve assegurar-se que ela é
exequivel, isto é viavel dentro das possibilidades que reline no momento. Para Quivy e
Campenhout (2005), uma boa pergunta de partida deve ser clara, precisa concisa e
univoca para que possa ser faciimente compreendida, devendo também ser

pertinente, ou seja, adequada ao fim em vista.

4.2 Contextualizacdo do Estudo

No contexto da IP as familias sdo as principais destinatarias do apoio oferecido,
de modo a promover a sua capacitacdo e autonomia na promoc¢ao do desenvolvimento
dos seus filhos. Por isso, procura-se que as familias tomem a lideranca do processo
de intervencéo, definindo e decidindo as prioridades do apoio, bem como aspetos mais
praticos do apoio disponibilizado. Dai decorre a necessidade de adaptacdo do apoio

de cada familia, bem como de manutencéo da sua satisfacdo face ao apoio prestado.
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A adequacéo da intervencdo bem como a sua melhoria dependem do conhecimento
do grau de satisfagdo com a intervencdo e dos dominios a esta associada.

Para Bairrdo e Almeida (2003), no nosso pais, tém sido muito escassos 0S
programas de IP que se tém preocupado em executar uma avaliacdo disciplinada das
suas praticas, havendo, por isso, a necessidade, quer de adequar instrumentos de
avaliacdo a nossa realidade, quer de criar novos instrumentos que possam esclarecer

sobre 0 que se passa neste contexto.

4.3 — Objetivos

4.3.1 - Definicdo de Objetivos: Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Objetivo Geral

O objetivo geral do presente estudo consiste em analisar a satisfagdo, das
familias, com a qualidade da intervencéo prestada pelas Equipas de IP.
Considerando o objetivo geral anteriormente referido apresentamos, igualmente,

0S seguintes objetivos especificos.

Objetivos Especificos

1- Analisar as qualidades psicométricas da escala na amostra em estudo

2- Analisarquais os dominios em que as familias referem maior e menor
satisfacdo com a qualidade da intervencéo recebida.

3- Analisar a satisfagdo global das familias e o/os dominios que mais
contribuem para a mesma.

4- Analisar as diferencas nos resultados da satisfagdo com a qualidade da
intervencd@o em funcao de variaveis sociodemogréficas.

4.1- Verificar se existem diferengcas na satisfacdo com a qualidade da

intervencdo em funcao do género do respondente.

4.2- Verificar se existem diferencas na satisfacdo com a qualidade da

intervencdo em funcao da escolaridade da mae/pai.

4.3- Verificar se existem diferencas na satisfacdo com a qualidade da

intervencdo em funcao do nivel condi¢ao laboral.
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4.4- Analisar diferencas na satisfagdo com a qualidade da intervengdo em
fung&o do local onde ocorre normalmente a intervencéo.
5- Analisar diferencas na satisfacdo com a qualidade da intervencdo em funcéo da
frequéncia das sessoes.

4.4 — Amostra

A amostra do presente estudo € constituida por 165 adultos cuidadores (pais,
avos, outros) de criangcas dos 0 aos 6 anos de idade apoiadas por equipas de
intervencd@o precoce.Responderam & escala, sujeitos de ambos o0s sexos com idades

compreendidas entre 0os 17 e 0s 57 anos.

4.5 - Instrumentos de Recolha de Informacéo

Considerando o problema de investigagdo, neste estudo de natureza
guantitativa foram recolhidos os dados utilizando dois instrumentos:

- Questionario sociodemografico e a Escala de satisfacao da familia.

4.5.1 - Questionario Sociodemografico e Escala de Satisfacdo das familias

O Questionario Sociodemografico foi concebido pela equipa de investigacao,
com o objetivo de recolher alguns dados relacionados com as criancas e suas familias,
permitindo uma melhor caracterizacdo da amostra. A escalaEuropeia de Satisfacao
das Familias em Intervencdo Precoce € composta por dois grandes grupos de
questdes: uma primeira parte de dados gerais com questdes que caracterizam a
familia/cuidador, da crianca apoiada, bem como o apoio prestado a familia;
Relativamente aos cuidadores da crianca, destacam-se as seguintes variaveis: idade,
sexo, estado civil, nivel de instrucdo mais elevado, situacdo perante o trabalho,
profissdo, dominio de atividade em que trabalha ou trabalhou, situacdo profissional,
grau de parentesco face a crianca apoiada, sexo da crianca que esta a ser apoiada,
namero de irmdos apoiados, posicdo da crianga na fratria face aos irmaos,
dificuldades das criancas, diagnostico, frequéncia dos apoios e local a intervencao.
Uma segunda parte da escala de avaliacido da satisfacdo composta por 66 afirmacdes
repartidas por 8 dimensdes: apoio aos pais (15 itens), apoio a crianga (12 itens),

ambiente social (3 itens), relacdo entre pais e profissionais (6 itens), modelo de apoio

39



(15 itens), direitos dos pais (3 itens), localizacdo e ligagbes do servigo (3 itens) e a
estrutura e administragdo do servico (9 itens). As diversas possibilidades de resposta
(ex. conforme a Escala em anexo: “muito bom”, “bom”, “mau” e “muito mau”).

Para Lanners e Mombaerts (2000, cit. in Cruz et al, 2003), avaliar o grau de Satisfagédo
das Familias é uma questao de natureza conceptual, uma vez que a satisfacdo é em si
uma concecédo abstrata, de dificil significagdo e medicdo, e dependente de avaliagcbes
subjetivas apoiadas em critérios e em informagdes, por vezes, muito distintos (Cruz et
al., 2003).

O conceito operacionalizado pela equipa de investigadores do Grupo Eurlyais
(1999), que desenvolveu a escala original EPASSEI (European Parental Satisfaction
Scale about Early Intervention), assenta na nocdo de satisfacdo das familias vista
como o desfasamento entre as expetativas dos pais relativamente aos programas de
IP e o servigo de IP realmente recebido. Foram nomeadas as diversas dimensdes, nas
quais foi possivel desenvolver um conjunto de indicadores que procuram alcancgar

aspetos especificos do apoio estimavel pelas familias inquiridas (Cruz et. al, 2003).

4.6 — Procedimento

Os dados para a realizacdo desta investigagéo foram recolhidos junto de familias
apoiadas por equipas de IP, do Distrito de Portalegre. Neste sentido, comegou-se por
contactar o nucleo técnico distrital de supervisdo e explicar o objetivo do trabalho com
vista a obter autorizacdo para a recolha de dados junto das equipas.

Neste distrito existem varias equipas, cada equipa é composta por psicologos,
técnicas superiores de servico social, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas
ocupacionais, técnicas de reabilitagdo, docentes, pediatras e enfermeiros. As equipas
trabalham em parcerias com os centros de saude, comissdo portuguesa de criangas e
jovens em risco, seguranca social, entre outras.

Para a realizagdo do presente estudo, foi solicitada a autorizacdo ao autor da
escala original, Professor Doutor Romain Lanners, para a sua utilizago.

Tendo sido concedida a autorizacdo para a recolha dos dados, através da
aplicacdo da Escala de Satisfacdo da Familia, o nucleo técnico distrital de supervisao
realizou o contacto com as Coordenadoras dos respetivos concelhos, sendo este
procedimento idéntico para todas as Coordenadoras de cada concelho. A escolha das
equipas foi efetuada por conveniéncia, dada a proximidade da investigadora com as

mesmas.
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A aplicacdo da escala decorreu durante cerca de 4 meses (entre os meses de
novembro de 2014 e fevereiro de 2015) recorrendo-se a uma amostra de 165 sujeitos.
Para a constituicdo da amostra do presente estudo foram entregues 200 escalas as
familias, do distrito de Portalegre com filhos entre os 0 e os 6 anos de idade de ambos
0S Sexos e que apresentem risco bioldgico, social ou estabelecido, nos quais a Equipa
de IP esteja a intervir. Foram devolvidos 171 escala, sendo seis delas eliminadas, por
ndo estarem devidamente preenchidas.

Foi solicitado que em cada equipa se delegasse responsavel um técnico pela
sua aplicagéo, que entregasse as familias e explicasse o objetivo do estudo, referindo
gue se trata de um trabalho para fins académicos no ambito da dissertacdo de
mestrado (analisar as préaticas de IP e a satisfagdo das familias) garantindo-se a
confidencialidade e anonimato dos dados dos participantes. Foi explicado aos
participantes no estudo que ndo existiam respostas corretas ou erradas pois o objetivo
€ 0 de se obter a resposta mais adequada para a pessoa tendo em conta a sua
situacao.

A aplicagdo da escala foi feita no domicilio e/ou nas instalagfes da instituicéo,
estando a técnica presente para o eventual esclarecimento de dlvidas sendo o mais
neutro possivel. Sendo as escalas de autorresposta a maioria dos participantes
preencheram sozinhos, quando o participante padecia de uma situagcdo de iliteracia
realizou-se a aplicacdo oral, finalizando-se o processo com 0 agradecimento na

colaboragao da investigagéo.
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CAPITULO V - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O conjunto de informagbes obtidas foi analisado no programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versdo 19 para Windows.

Inicialmente os dados foram analisados de acordo com a metodologia descritiva
usual (frequéncias, médias, desvios-padrao, numero maximo e numero minimo). O
efeito das varidveis independentes nas varidveis dependentes foi analisado pelos
testes t-Student e One-Way Anova, quando cumpriam 0S seguintes pressupostos
(Maroco, 2007): as observacBes dentro de cada grupo tinham distribuicdo normal
(assumindo-se o Teorema do Limite Central); as observacdes eram independentes
entre si; as varidncias de cada grupo eram iguais entre si, ou seja, havia
homocedasticidade.

Destacando-se que em todas as analises, a significancia estatistica foi aceite
para um valor de p <.05. Sendo que apenas se apresentard os resultados que
demonstraram a existéncia de diferengas significativas.

Os resultados que em seguida se apresentam e discutem correspondem as
andlises estatisticas dos dados recolhidos, estruturados de forma a dar resposta aos
objetivos que orientam a presente investigacdo. Porém, previamente a apresentacdo e
discusséo das respostas aos objetivos do estudo e, uma vez que foram observados
varios indicadores sociodemogréficos, iremos apresentar a andlise descritiva da
amostra. De seguida sera feita, a apresentacdo dos resultados e a sua discussao

organizada conforme a sequéncia dos objetivos especificos anteriormente formulados.

5.1. - Andlise Descritiva da Amostra em funcao de variaveis

sociodemograficas

Neste estudo a amostra € constituida por 165 adultos cuidadores (pais, avos,
outros) de criancas dos 0 aos 6 anos de idade que necessitam de IP para promocao
de salde, bem-estar, minimizar atrasos no desenvolvimento e cujos cuidadores
necessitam de desenvolver competéncias parentais.

Responderam & escala, 23 sujeitos do sexo masculino (13,9%) e 142 do sexo
feminino (86,1%) com idades compreendidas entre os 17 e os 57 anos com uma

média de idade de M = 32 anos e um desvio padrdo de SD=7,278.
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Tabela 1:
Estatistica descritiva da amostra segundo as Habilitacbes

N %

Analfabetismo 2 1,2
1°ciclo 21 12,7
2°ciclo 32 19,4
3°ciclo 34 20,6
Ensino secundario 45 27,3
Ensino superior 29 17,6
Missing 2 1,2

Verifica-se, através da tabela 1, que a amostra, referente as habilitacbes dos
sujeitos, é constituida por cinco categorias: analfabetismo (ndo sabe ler nem
escrever), 1° ciclo (menos que a 4.2 classe e 4.2 classe), 2° ciclo (6.° anos), 3° ciclo (9.°
ano), Ensino secundéario (11.° ano e 12.° ano) e ensino superior (Bacharelato,
Licenciatura ou Outro). Observa-se na tabela 1, que 2 dos sujeitos sdo analfabetos
(1,2%), 21 tém o 1° ciclo (12,7%), 32 tém o 2° ciclo (19,4%), com o 3° ciclo existem 34
(20,6%), verificam-se 45 com o ensino secundario (27,3%) e 29 0 ensino superior
(17,6%), obtendo-se no total 163 sujeitos (98,8%) face a presenca de 2 missings.

Tabela 2:
Estatistica descritiva da amostra segundo a Situagao Laboral

N %

Desempregado 56 33,9
Doméstico 12 7,3
Exerce uma profisséo 94 57,0
Reformado 1 0,6
Estudante 1 0,6
Total 164 99,4

Missing 1 0,6
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No que diz respeito a situacdo laboral, segundo a tabela 2, 56 (33,9%) dos
participantes encontram-se desempregados, 12 (7,3%) sdo domésticos, 94 (57%) dos
sujeitos exercem uma profissédo, 1 esta reformado (0,6%) e 1 estudante, com um total

de 164 participantes (99,4%) por 1 missing.

Tabela 3:

Estatistica descritiva da amostra segundo a Condi¢cao perante o trabalho

N %

Trabalhador por conta de outrem 110 66,7
Trabalhador por conta propria 20 12,1
Trabalhador sem salario num negécio familiar 3 1,8
Total 133 80,6

N&o se aplica 19 11,5

Missing 13 7,9

A tabela 3 permite-nos observar que a amostra, no que toca a variavel Condigéo
perante o trabalho, é constituida por 110 sujeitos (66,7%) trabalhadores por conta de
outrem, 20 trabalhadores (12,1%) por conta propria, 3 participantes (1,8%) sem
remuneracdo estando um negdcio familiar, com um total de 133 participantes (80,6%),
onde 19 pessoas (11,5%) consideraram que a pergunta ndo se aplica e 13 missings
(7,9%).

Tabela 4:

Estatistica descritiva da amostra segundoo Ramo de atividade

N %

Agricultura 16 9,7
Comércio 44 26,7
Industria 17 10,3
Escritérios 12 7,3
Administracao publica 13 7,9
Construcéao civil 2 1,2
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Transportes 1 0,6

Forcas armadas/forgcas de seguranca 1 0,6
Saude / Social 17 10,3

Educacéo 6 3,6

Servigos 4 2.4

Total 133 80,6

N&o se aplica 16 9,7

Missing 16 9,7

Com a apreciacdo da tabela 4 é possivel verificar que a amostra, no que diz
respeito ao Ramo de Atividade, é constituida por 16 participantes (9,7%) que
trabalham na area de agricultura, 44 (26,7%) no Comércio, 17 na Indastria (10,3%), 12
pessoas (7,3%) em Escritorios, 13 (7,9%) na Administracdo Publica, 2 individuos
(1,2%) na Construcéo Civil, 1 (0,6%) em Transportes, outra nas For¢cas Armadas/ou de
seguranga, 17 sujeitos (10,3%) em contexto de Saude ou Social, 6 (3,6%) em
Educacéo e 4 em Servicos (2,4%), verificando-se assim um total de 133 participantes
(80,6%), acrescentando-se 16 pessoas (9,7%) na op¢ao ndo se aplica e 16 missings
(9,7%).

Tabela 5:
Estatistica descritiva da amostra segundo o Grau de Parentesco face a crianca

apoiada

N %
Pai 18 10,9
Mae 124 75,2
Avo 1 ,6
Avo 2 1,2
Outro 6 3,6
Total 151 91,5
Missing 14 8,5

A variavel sociodemografica seguinte refere-se ao Grau de Parentesco face a

crianca apoiada, onde a maior parte da amostra sdo Maes com 124 pessoas (75,2%),

46



de seguida 18 pais (10,9%), 1 Avb (0,6%), 2 Avés (1,2%) e 6 Outros (3,6%), dando um
total de 151 participantes (91,5%) acrescendo as 14 nao respostas (8,5%) (tabela 5).

Tabela 6:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Tipo de familia

N %
Familia Nuclear 124 75,2
Familia reconstituida 15 9,1
Familia monoparental 11 6,7
Total 150 90,9
Missing 15 9,1

A andlise da tabela 6 permite-nos verificar que relativamente ao Tipo de familia
verifica-se que na nossa amostra pertencem ao tipo de familia nuclear 124
participantes (75,2%) casados ou em unido de fato, 15 (9,1%) em familia reconstituida
e por ultimo 11 (6,7%) em familia monoparental, contabilizando-se um total de 150
participantes (90,9%) e 15 missings (9,1%).

5.1.2. - Caraterizagcdo da crianga apoiada pela equipa de intervencéo

precoce

De acordo com os dados recolhidos foram apoiadas, pela equipa de Intervencéo
Precocel62 criangasde ambos os sexos, das quais 95 (57,6%) sdo do sexo masculino
e 67 (40,6%) do sexo feminino com idades compreendidas entre os 0 e 6 anos de

idadetendo sido verificado 3 missings (1,8%).

Tabela 7:

Estatistica descritiva da amostra segundo o Niumero de Irmé&os

N %
0 57 34,5
68 41,2

47



2 24 14,5

3 4.8

4 2,4

5 3 1,8
Total 164 99,4
Missing 1 0,6

Relativamente as criancas apoiadas (tabela 7), as mesmas tém entre 0 a 5
irmaos, correspondendo-lhe uma média de M = 1 irmdo. Sendo que a maioria das
criancas tem 1 irmdo (68 participantes, 41,2%), de seguida nenhum irmédo (57
participantes, 34,5%) e depois 2 irmaos (24 pessoas, 14,5%). Nesta variavel existe 1

missing (0,6%).

Tabela 8:
Estatistica descritiva da amostra segundo a Posicéao face aos irméaos

N %

Primeira 32 19,4

Segunda 53 32,1
Terceira 12 7.3
Quarta 9 55
Quinta 4 2,4

Total 110 66,7

N&o se aplica 55 33,3

Na tabela 8 observa-se que a amostra, no que toca a varidvel posicdo face aos
irmaos, relativamente a idade, 32 das criancas (19,4%) sdo o primeiro filho e 53
(32,1%) ao segundo, sendo estes os valores superiores. De seguida, 12 (7,3%) sé@o o
terceiro filho, 9 (5,5%) sdo os quartos e 4 os quintos (2,4%); com um total de 110

participantes (66,7%), acrescem as 55 pessoas (33,3%).
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Tabela 9:

Estatistica descritiva da amostra segundo as Principais Dificuldades da Crianca

N %
Nao tem dificuldades 14 8,5

Atraso no desenvolvimento global 61 37,0
Dificuldades motoras 6 3,6
Dificuldades visuais 1 0,6
Dificuldades auditivas 5 3,0

Dificuldades na linguagem 56 33,9
Dificuldades multiplas 6 3,6
Dificuldades cognitivas 4 2,4
Dificuldades parentais 1 0,6
Dificuldades sociais 1 0,6
Dificuldades comportamentais 1 0,6
Dificuldades motoras e de linguagem 2 1,2
Dificuldades auditivas e de linguagem 4 2,4

Total 162 98,2
Missing 3 1,8

Com a apreciacado da tabela 9 é possivel verificar que a amostra, no que diz
respeito as Principais Dificuldades da Crianca, os inquiridos assinalaram as seguintes
dificuldades com maior frequéncia: atraso no desenvolvimento global (61 criangcas —
37%, sendo que 35 sdo meninos e 26 meninas) e dificuldades na linguagem (56 —
33,9%, dividindo-se entre 36 meninos e 20 meninas). Seguem-se entdo as
dificuldades motoras (6 — 3,6%, sendo 5 meninos e 1 menina), dificuldades visuais (1 —
0,6%, sendo apenas 1 menina), auditivas (5 — 3%, 2 meninos e 3 meninas),
dificuldades mudltiplas (6 — 3,6%, sendo 3 meninos e 3 meninas), cognitivas (4 — 2,4%,
sendo 4 meninas), parentais (1 — 0,6%, 1 menina), sociais (1 — 0,6%, 1 menina),
comportamentais (1 — 0,6%, 1 menino), motoras e de linguagem (2 — 1,2%, 1 menina e
1 menino), auditivas e de linguagem (4 — 2,4%, 3 meninos e 1 menina). Ainda se
acresce as criangas identificadas como né&o tendo dificuldades (14 criangas — 8,5%,
sendo 8 meninos e 6 meninas). Verifica-se assim um total de 162 participantes

(98,2%), acrescentando-se 3 missings (1,8%).
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Quanto ao diagnostico, dados observados na tabela em anexo (Anexo 5), a
grande maioria dos participantes ndo respondeu (143 missings — 86,7%), pois
contabilizou-se um total de 22 respostas (13,3%) destacando-se 0s seguintes
diagnosticos: Sindrome de Down, Perturbacdo de Espectro de Autismo, Surdez ou
Dificuldades Auditivas.

Tabela 10:
Estatistica descritiva da amostra segundo o Tempo de Intervencéo da
Intervengé&o Precoce

N 151
Missing 14

Minimo 0,2
Maximo 6,0

A tabela 10 refere-se ao tempo de intervencao da IP, variando dos 2 meses a 6

anos, com 151 participantes (91,5%) 14 missings (8,5%).

Tabela 11:
Estatistica descritiva da amostra segundo a Frequéncia de Contactos com a

equipa de Intervencéo Precoce

N %
Mais de 2 vezes por semana 35 21,2
2 vezes por semana 48 29,1
1 vez por semana 68 41,2
1 vez de duas em duas semanas 3 1,8
1 vez por més 5 3,0
Menos de 1 vez por més 3 1,8
Total 162 98,2
Missing 3 1,8
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Na tabela 11, é visivel a resposta dos participantes face a frequéncia de
contactos da IP, onde predomina a op¢do 1 vez por semana (68 individuos com
41,2%), 2 vezes por semana (48 sujeitos com 29,1%) e depois mais que 2 vezes por
semana (35 pessoas com 21,2%). No total assinalam-se 162 respostas (98,2%),
somando-se 3 missings (1,8%).

Tabela 12:
Estatistica descritiva da amostra segundo o Local de Intervencéo da Intervencgéo
Precoce

N %
Sempre em sua casa 5 3,0
Quase sempre em casa e algumas vezes na creche/Jl ou sede 8 48
IP
Quase sempre na sede IP ou creche/Jl e algumas na sua casa 23 13,9
Sempre na creche/Jl ou sede da Intervencéo Precoce 122 73,9
Alternando em casa e na creche/Jl ou sede IP 2 1,2
Total 160 97,0
Missing 5 3,0

Por ultimo, perante o local onde ocorre a atuacao da IP, tabela 12, evidencia-se
gue a maioria dos participantes reportam que a intervencdo da equipa € sempre na
Creche/Jl ou Sede da IP (122 individuos com 73,9%) e segue-se quase sempre na
sede IP ou creche/Jl e algumas na sua casa com 23 sujeitos (13,9%). Na totalidade
obtiveram-se 160 respostas (97%), acrescentando-se 5 missings (3%).

Em sintese, participaram neste estudo, respondendo a Escala Europeia de
Satisfacdo das Familias em Intervencdo Precoce 165cuidadores (124 mées, 18 pais, 1
avo, 2 avés e 6 outros),23 do sexo masculino e 142 do sexo feminino,com idades
compreendidas entre 0s 17 e os 57 anos, perfazendo uma média de 32 anos de idade.
Desses cuidadores 132 tém o ensino obrigatério e 94 exercem uma profissdo, sendo
gue 110 trabalham por conta de outrem, maioritariamente na area do comércio. Em
termos de caracterizacdo das criangcas acompanhadas, 57,6% é constituida por

meninos e 40,6% por meninas que nasceram entre 0o ano de 2009 e Dezembro de
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2013, e apresentam entre 0 e 5 irmaos, correspondendo a uma média de 1 irm&o,
sendo que 32 das criangas s&o o primeiro filho. Na maioria dos casos as criangas
apresentam Atraso no desenvolvimento global (37%) e dificuldades na linguagem
(33,9%). Os diagndsticos remetem para Sindrome de Down, Perturbacdo do Espectro
do Autismo, Surdez e Dificuldades Auditivas.

Apos a apresentacdo dos resultados de caracterizacdo da amostra, serdo de
seguida apresentados os resultados correspondentes as andlises estatisticas dos
dados recolhidos. A sua exposi¢cado encontra-se organizada conforme a sequéncia dos
objetivos anteriormente formulados e que é a seguinte: (1) Analisar as qualidades
psicométricas da escala na amostra em estudo; (2) Analisar quais os dominios em que
as familias referem maior e menor satisfacdo com a qualidade da intervencao
recebida; (3) Analisar o/os dominios que mais contribuem para a satisfacdo global das
familias (4) Analisar as diferencas nos resultados da satisfagdo com a qualidade da
intervencdo em funcdo das seguintes varidveis sociodemograficas: género,
escolaridade da mae/pai, nivel socioecondémico, local onde ocorre normalmente a

intervencgéo e frequéncia das sessoes.

5.2. —Analise das qualidades psicométricas da escala na amostra em

estudo

Analisar as qualidades psicométricas da escala é o primeiro objetivo do estudo,
justificado pelo fato do instrumento utilizado ja ter sido construido ha doze anos.

Assim, quanto a escala de Satisfacdo da Familia, contabilizaram-se 165
guestionarios. A maioria das respostas ocupa a pontuacao de 3 e 4, sendo variavel, e
a minoria de respostas centram-se na maior pontuacdo possivel de 1, que indica

menor satisfacao.

5.2.1 - Andlise dos ltens

Tabela 13:

Analise descritiva das dimensdes da Escala de Satisfacédo

Dimensodes Minimo Méaximo Mediana Média DP Assimetria Curtose

52



Apoio aos 2 4 3,27 3,26 ,405 ,000 -, 736

Pais

Apoio a 3 4 3,45 3,48 421 -,129 -1,425

Crianca

Ambiente 2 4 3,67 3,57 438 -,617 -,456

Social

Relacéo entre 2 4 3,83 3,68 ,387 -1,195 ,648
Pais e
Profissionais

Modelo de 2 4 3,60 3,54 ,317 -,748 ,238
Apoio
Direito dos 2 4 4 3,68 422 -1,067 ,262
Pais
Localizacédo e 1 4 3 3,28 476 -,046 -,254
LigagOes do
Servigo
Estrutura e 2 4 3,22 3,29 372 ,356 -,639
Administracéo
do Servigo
indice 2 4 3,48 3,44 304 -,223 -1,000
Satisfacao

De acordo com o primeiro objetivo reportado a analise das qualidades
psicométricas da escala utilizado na amostra em estudo. A amostra referente & escala
de Satisfacdo (variavel indice de Satisfac&o) é constituida por 165 sujeitos, variando
as pontuacdes entre 1 e 4. O que se refere as dimensdes, sdo constituidas pelos
seguintes valores Apoio aos Pais uma média de respostas M = 3,26, Apoio a Crianca
M = 3,48, Ambiente Social conta com uma M = 3,57, Relacdo entre Pais e
Profissionais M = 3,68, Modelo de Apoio com um valor médio de M = 3,54, Direito dos

Pais M = 3,68, Localizacdo e Ligacdes do Servico M = 3,28, e por ultimo Estrutura e
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Administracdo do Servigo conta M = 3,29. O indice total, com as dimensdes todas,
apresenta uma média de M = 3,44. A compilagéo da informacao relatada encontra-se
na tabela 13.

5.2.2 —Validade de Constructo

Tabela 14:
Pesos fatoriais de cada item no fator retido, eigenvalues e % da variancia
explicada, apés uma AFE com extracédo de fatores pela ACP

Fator
ltem Nivel Global de ~ Comunalidade
Satisfacéo

Apoio aos Pais 0,677 0,459
Apoio a Crianca 0,855 0,732
Ambiente Social 0,724 0,525
Relacéo entre Pais e Profissionais 0,773 0,598
Modelo de Apoio 0,882 0,777
Direito dos Pais 0,806 0,650
Localizacédo e Ligacdes do Servigco 0,688 0,474
Estrutura e Administracdo do Servigo 0,704 0,496

Eigenvalue 4,710

Variancia Explicada 58,875%

A estrutura relacional do Nivel de Satisfacdo foi avaliada pela Andlise Fatorial
Exploratéria (AFE) sobre a matriz das correlagbes, com extragdo dos fatores pelo
método das componentes principais (ACP), seguida de uma rotacao Varimax. Os
fatores comuns retidos foram aqueles que apresentavam um eigenvalue superior a 1,
em consonancia com o Scree Plot e a percentagem, de variancia retida. Para avaliar a
validade da AFE utilizou-se o critério KMO, tendo-se observado um KMO = 0,00, que
corresponde a uma correlacao significativa entre as 8 variaveis, procedeu-se a AFE,
apesar da fatoriabilidade da matriz de correlacdes ser apenas sofrivel. De acordo com

a regra do eigenvalue e com o Scree Plot, a estrutura relacional do nivel de satisfacao
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€ explicado apenas por 1 fator latente, pois 0os pesos fatoriais mais elevados explicam
cerca de 59% da variancia total, o que significa que as dimensdes que compdem o
presente Nivel Global de Satisfagéo (itens de toda a escala de satisfacao utilizado) na
nossa amostra representam em plenitude o nivel de satisfacdo, ndo se exclui assim

nenhum fator / dimenséao.

5.2.3 — Consisténcia Interna

Tabela 15:
Analise da consisténcia interna com valores Alpha de Cronbach da Escala

Escalas Correlacao Alphaseo Alpha de
Item-Total item for Cronbach
eliminado
Satisfagao 1 0,958 0,96
Apoio aos Pais 0,59 0,887 0,875
Apoio a Crianca 0,79 0,868 0,937
Ambiente Social 0,59 0,884 0,716
Relacéo entre Pais e Profissionais 0,7 0,879 0,808
Modelo de Apoio 0,82 0,870 0,854
Direito dos Pais 0,73 0,875 0,827
Localizacdo e Ligacdes do Servigco 0,61 0,889 0,74
Estrutura e Administracdo do 0,62 0,885 0,89
Servigo

A consisténcia interna do instrumento foi medida através do Coeficiente de Alfa
(Alpha de Cronbach). Assim o coeficiente de fidelidade da escala total de 66 itens,
apresenta o seguinte valor a 0,96, sendo revelador de uma excelente consisténcia
interna dos itens. Para cada dimensédo cujo inventario se decompde, os valores dos
coeficientes de fidelidade e respetivas classificacdes sao os seguintes: Apoio aos Pais
a 0,875 (bom), Apoio a Crianga a 0,937 (excelente), Ambiente Social a 0,716
(aceitavel), Relagao entre Pais e Profissionais a 0,808 (bom), Modelo de Apoio a 0,854

(bom), Direito dos Pais a 0,827 (bom), Localizacdo e Ligagbes do Servigco a 0,74
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(aceitavel), Estrutura e Administragcdo do Servico a 0,89 (bom). A andlise da

consisténcia interna relatada encontra-se exposta na tabela 15.

5.3. — Andlise dos dominios em que as familias referem maior e menor

satisfacdo com a qualidade da intervencao recebida.

O segundo objetivo colocado neste estudo foi o de analisar quais os dominios
em que as familias referem maior e menor satisfacdo com a qualidade da intervencao
recebida. Numa primeira fase tentou-se perceber a variabilidade da média das

diversas dimensdes que constituem o nivel de satisfacao.

w
1

3,57 368

3,48 354

Média do Nivel de Satisfagdo

]
1

T T T T T T T T
A_fpacPas B AosoCranca  C_Ambiene D_Pasfral  E_Modslafacia F_Direita G Locizasaa  H_Estusra

Figura 2. Distribuicdo média nivel de satisfacao nas diversas subescalas (Apoio
Pais, Apoio Criangas, Ambiente, Pais e profissionais, Direitos, Localizagao e

Estrutura)

Tendo em conta que 1 na escala utilizada corresponde a “Muito mau” ou “Muito
mal” e o outro extremo 4 equivale ao oposto “Muito boa” e “Muito bem”, verifica-se na
figura 2 que em nenhuma categoria se verifica insatisfacdo. No entanto € nas
dimensbes D (Relagéo entre Pais e Profissionais — M= 3,68) e F (Direito dos Pais — M=
3,68) que os inquiridos estdo mais satisfeitos, pois o valor médio aproxima-se mais do

extremo positivo da escala. Em terceiro lugar destaca-se a categoria C (Ambiente

56



Social — M= 3,57). Pelo contrario as categorias onde ha menor satisfagcdo (mesmo
dentro de uma classificagcéo alta) sdo A (Apoio aos pais — M= 3,26) e G (Localizagéo e
ligacdes do servigco — M= 3,28).

Estes resultados sdo congruentes com a investigagéo, Turnbull et al. (2000 cit.
in Wang et al., 2006) dado que atualmente a IP se centra no principio da prética
centrada na familia, sendo que a Relacdo entre Pais e Profissionais sera
beneficiada.Segundo Turnbull et al. (2000 cit. in Wang et al., 2006), as criancas seréo
melhor acompanhadas se as suas familias estiverem mais envolvidas, em conjunto
com os profissionais. Também os Direitos dos Pais sdo um fator que é tido em conta
atualmente, jA que sabemos existir um apoio a familia nas tomadas de decisao,

funcionando esta e os profissionais em parceria.

5.4. —Analise da Satisfacdo global das familias edo/os dominios que mais

contribuem para a mesma.

O terceiro objetivo colocado neste estudo foi o de analisar o/os dominios que
mais contribuem para a satisfacdo global das familias. Para verificar este dado,
procedeu-se a realizacdo de uma regressao linear multipla, com o intuito de avaliar

guais as dimensdes que mais ou menos contribuem para o nivel de satisfacéo global.

Tabela 16:

As condicionantes do Nivel de Satisfacéo

Varidveis independentes Nivel de satisfacéo
Beta
A. Apoio aos Pais 0,308
B. Apoio a Criancga 0,235
C. Ambiente Social 0,067
D. Relacé&o entre Pais e Profissionais 0,118
E. Modelo de Apoio 0,241
F. Direito dos Pais 0,064
G. Localizacao e Ligac¢Oes do Servigo 0,072
H. Estrutura e Administragdo do Servigo 0,170
R%adj. 1,000
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Segundo a tabela 16, € possivel verificar que a variagcao do nivel de satisfacdo é
explicada pelo modelo de 100% (R2 = 1). Das categorias que constituem a escala
verifica-se que as dimensdes que mais explicam o Nivel de Satisfagao sao “Apoio aos
Pais” (B= 0,308), “Modelo de Apoio” (B= 0,241), “Apoio a Crianga” (B= 0,235) e
“Estrutura e Administracdo do Servico” (= 0,170). Cré-se entdo que as familias
consideram que sao os dominios relacionados com o apoio direto ou condi¢cdes que
mais contribuem para a sua satisfacdo com a qualidade da intervencgéo recebida. Pelo
contrério sdo os dominios seguintes que menos contribuem para a satisfagdo global
das familias: “Direito dos Pais” (B= 0,064), “Ambiente Social” (B= 0,067), “Localizagao
e Ligacoes de Servico” (B= 0,072) e “Relagao entre Pais e Profissionais” (= 0,118).

Tal como indicado anteriormente os dominios relacionados com o apoio direto
ou condi¢des sdo aqueles que mais contribuem para a satisfagdo das familias com a
gualidade da intervencéo recebida, sendo que na literatura (Ware et al., 1983 cit. in
Sitzia e Wood, 1997) podemos verificar que as componentes relacionadas com a
gualidade técnica, a acessibilidade, a eficacia/resultados dos servi¢cos, ambiente fisico

e disponibilidade séo aquelas que sdo mais importantes para a satisfacao.

5.5. - Andlise de diferencas nos resultados da satisfacdo com a qualidade

daintervencdo em funcédo de varidveis sociodemograficas.

O quarto objetivo colocado neste estudo foi 0 de analisar as diferencas nos
resultados da satisfacdo com a qualidade da intervencdo em funcdo das seguintes
variaveis sociodemograficas: género, habilitacbes da mée/pai, condicao laboral, local
da intervencgao e frequéncia das sessoes.

Quanto as relagbes entre a escala de Satisfacdo e as variaveis
sociodemogréficas também foram consideradas, utilizando-se o0s seguintes testes: t-
Student e One-Way Anova. Tendo por base as carateristicas das variaveis assim
como a verificagcdo dos pressupostos subjacentes a cada teste, que permitiram entdo
decidir por testes paramétricos. As variaveis independentes analisadas foram: género,
habilitagbes da mae/pai, condi¢do laboral, local da intervengcdo e frequéncia das
sessOes. Acrescenta-se o fato de se terem construido diversos indices — variaveis
compositas para cada dimensao (A- Apoio aos Pais, B- Apoio a Crianga, C- Ambiente
Social, D- Relacéo entre Pais e Profissionais, E- Modelo de Apoio, F- Direito dos Pais,

G- Localizacdo e Ligacdes do Servico e H- Estrutura e Administracdo do Servico),
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constituida com os itens correspondentes a cada dimensdo, e um indice total com

todos os itens da escala que representa o nivel global de satisfacao.

5.5.1 — Anadlise da Satisfacdo com a Qualidade de Intervencdo em Funcao

do Género

Tabela 17:
Valores médios e desvio-padréo do indice de Satisfacdo na variavel Sexo (sexo

masculino versus feminino)

Sexo N Média DP Erro-padrdo da média
Masculino 23 3,37 327 ,068
Feminino 141 3,45 ,298 ,025

A significancia da diferenca de médias entre Nivel global de satisfacdo (nota
total dos valores de todos os itens da escala) com Sexo, masculino versus feminino foi
avaliada com o teste t-Student para amostras independentes. Tanto os respondentes
do sexo masculino (M = 3,37) como do feminino (M = 3,45) situam a sua satisfacao
entre 0 Muito Bom e Bom (tabela 17). De acordo com o teste t-Student as diferencas
observadas entre a variavel Nivel de Satisfacgdo nos dois grupos nao sao
estatisticamente significativas [t(162) = 0.171, p = 0,680].

Estes resultados indicam que o nivel de satisfacdo ndo varia consoante o sexo

dos respondentes, sendo que esta variavel ndo interfere com os resultados.

5.5.2 — Andlise da Satisfagcdo com a Qualidade de Intervencdo em Funcéo

das Habilitactes

Com o objetivo de avaliar se as Habilitacbes (variavel Habilitacbes por classes:
Analfabetismo, 1° ciclo, 2° ciclo, 3° ciclo, Ensino Secundéario e Ensino Superior)
influenciam significativamente a percecdo da satisfacho com a qualidade da
intervencd@o da equipa de IP (variavel indice do nivel global de satisfacdo — itens de

todo a escala) valeu-se do teste One-Way Anova.
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Analfabetismo 1 ciclo 2° ciclo 3° ciclo Ensing Ensino Superior
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Qual o nivel de instrugdo mais elevado que completou?

Figura 3. Distribuicdo média nivel global de satisfagdo segundo as Habilitagcfes
(Analfabetismo, 1° ciclo, 2° ciclo, 3° ciclo, Ensino secundario, Ensino obrigatério

e Ensino Superior)

Verificou-se entdo que as habilitacdes ndo tém um efeito estatisticamente
significativo sobre a satisfacdo com a equipa [F(6, 158) = 0,853; p = 0,531], seguido da
comparagdo multipla das médias das ordens para se analisar em qual ou quais dos

grupos a satisfacdo é diferente mesmo que néo significativamente (figura 3).

5.5.3 — Anédlise da Satisfacdo com a Qualidade de Intervencdo em Funcgéao
da Condicéao Laboral

Para avaliar se a variavel Nivel global de satisfacdo (variavel indice com todos
os itens da escala) é influenciado significativamente pela condi¢cdo laboral
(desempregado, doméstico, exerce uma profissdo, reformada, estudante ou cumpre
servico militar) invocou-se o teste One-Way Anova, seguido da comparacdo mdltipla

das médias das ordens.
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Figura 4. Distribuicdo média nivel global de satisfagcdo segundo a Condicao
Laboral (desempregado, doméstico, exerce uma profissdo, reformada, estudante

ou cumpre servigo militar)

A condicao laboral ndo teve um efeito estatisticamente significativo sobre o nivel
global de satisfagédo [F(4, 159) = 0,405; p = 0,805], seguido da comparagdo multipla
das médias das ordens para se analisar em qual ou quais dos grupos a satisfagéo &
diferente mesmo que ndo significativamente (figura 4). Destaca-se entdo que 0s
inquiridos reformados referem maior satisfacdo com a intervencdo da equipa de IP da
sua area de residéncia, com um valor médio correspondente proximo de 1 (M= 3,66);
pelo contrario, como menos satisfeitos, mas dentro da classificacgdo 3 e 4.
Contrariamente 0os menos satisfeitos séo os estudantes, com um valor médio M= 3,31.

Os resultados indicam que a variavel condicdo laboral ndo apresenta
resultados estatisticamente significativos, no entanto os reformados sdo os mais

satisfeitos.
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5.5.4 — Analise das Diferencas de Satisfacdo com a Intervencdo em

Funcédo do Local Onde Ocorre Normalmente a Intervencéao

De seguida, com base no objetivo da andlise da possivel influéncia da
satisfacdo da intervencdo em funcdo do local onde habitualmente a equipa de IP atua,
evocou-se 0 teste One-Way Anova, de forma a avaliar se local de intervencéo
(Sempre em sua casa, Quase sempre na sua casa e algumas vezes na creche/Jl ou
sede IP, Quase sempre na creche/Jl ou sede IP e algumas vezes em casa, Sempre na
creche/Jl ou IP, Alternando em casa, creche/Jl ou IP) influencia significativamente o
nivel global de satisfacdo, seguido da comparacdo multipla das médias das ordens
para se identificar em qual ou quais dos grupos a incidéncia de depressédo é

significativamente diferente (figura 5).

4,00

3,00

2,00

Média do Nivel de Satisfagdo

1,00

T T T T T
Sempre em sua Guase sempre na  Quase sempre na  Sempre na creche Alternancdo em casa
casa sua casa e algumas sede IP ou creche & ou sede P & na creche ou sede
vezes na creche ou  algumas na sua IP
sede P casa

Onde & que a intervengao decorre normalmente?

Figura 5. Distribuicdo média nivel global de satisfagcdo segundo o Local de
Intervencédo (Sempre em sua casa, Quase sempre na sua casa e algumas vezes
na creche/Jl ou sede IP, Quase sempre na creche/Jl ou sede IP e algumas vezes

em casa, Sempre na creche/Jl ou IP, Alternando em casa, creche/Jl ou IP)

Verificou-se entdo que o local de intervencdo ndo teve um efeito

estatisticamente significativo sobre o nivel global de satisfacdo [F(4, 155) = 1,55; p =
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0,189]. De acordo com a comparagdo multipla de média das ordens, observa-se que
0s respondentes mais satisfeitos com a intervencdo da IP sdo aqueles em que a
equipa de IP vai alternando o local de intervencédo entre casa, creche/IP e sede da IP
(M= 3,77), contrariamente sdo 0s que tém intervencdo quase sempre em casa e
algumas vezes na creche/lIP ou sede IP que obtém valores médios ligeiramente mais
baixos (M= 3,33).

5.5.5 — Andlise das Diferencas de Satisfacdo com a Intervencdo em Funcéao

da Frequéncia das Sessées.

Por ultimo, na andlise do ultimo objetivo reportado a eventual influéncia da
frequéncia das sessbes disponibilizadas pela equipa de IP (Mais de 2 vezes por
semana, 2 vezes por semana, 1 vez por semana, 1 vez de duas em duas semanas, 1
vez por més, Menos de 1 vez por més) no nivel global de satisfagdo (variavel indice
com todos os itens da escala), utilizou-se o teste paramétrico One-Way Anova para

avaliacdo da existéncia da diferenca significativa entre as variaveis supracitadas.

4,00

3,009

2,00

Média do Nivel de Satisfagdo

1,00

T T T T T T
Mais de 2 vezes 2 vezes por 1 vez por 1vezdeduas 1 wvezpor més Menos de 1 vez
por semana semana semana em duas por més
semanas

Qual é afrequéncia dos contactos com o Servigo de Intervengio Precoce?

Figura 6. Distribuicdo média nivel global de satisfagdo segundo a Frequéncia
das Sessdes (Mais de 2 vezes por semana, 2 vezes por semana, 1 vez por
semana, 1 vez de duas em duas semanas, 1 vez por més, Menos de 1 vez por

meés)
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Conclui-se entdo que a frequéncia de sessdes tem um efeito estatisticamente
significativo sobre o nivel global de satisfacao [F(5, 156) = 2,71; p = 0,022]. De acordo
com a comparacao multipla de média das ordens, os sujeitos que identificam que a
intervencdo da equipa é semanal ou bissemanal diferenciam-se das restantes
respostas, sendo as categorias onde ocorre maiores niveis de satisfacdo, sendo esta
diferenca estatistica significativa (figura 6).

Na pratica do trabalho das equipas de IP ressalta-se que as familias
apresentam sempre maior satisfacdo quando os apoios sdo frequentes, ou seja,
quando sdo pelo menos semanais, dado que se sentem mais seguros e

acompanhados.
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CONCLUSAO

Em Portugal, a IP comecou a dar os primeiros passos na década de 80, com a
implementacdo de varios projetos no dmbito da IP, enquadrados no final dos anos
noventa, com o primeiro normativo legal (Despacho Conjunto n° 891/99), que permitiu
a criacao de dindmicas interservicos e de respostas articuladas as criancas dos 0 aos
6 anos. Verificou-se também que as equipas de IP realizam um trabalho que
compreende: a informacéo, a orientacdo, 0 apoio e a formacao junto das familias, o
gue as ajuda a compreender e agir mais adequadamente com as suas criangas.

A IPI assume um papel fundamental na possibilidade de alterar o rumo do
desenvolvimento da crian¢a, reconhecendo a importancia primordial da familia e do
contexto onde ela se insere. A importancia de uma intervencao centrada na familia,
em vez de uma intervencdo centrada na crianca, onde a familia devera participar
ativamente em todo o processo, contribui também para a intervencao junto da crianca.
Relativamente as equipas de IP estas deverao ser transdisciplinares e deverao realizar
um trabalho junto da familia, ja que esta constitui um elemento fundamental no apoio
gue é prestado a crianga.

Segundo Cruz et al. (2003) a satisfacdo das familias cria um notével indicador
do trabalho desenvolvido pelos servicos de IP, uma vez que permite reconhecer
pontos fortes e fracos do apoio prestado a familia, ferramentas essenciais para
técnicos e responséaveis de qualquer servigo de IP.

Os resultados do estudo foram obtidos através da escala traduzida como
escala de satisfagdo da familia da vers&o original em Francés (Echelle Europeéne de
la Satisfaction des Parents par rapport a lintervention precoce de Leanners e
Mombaerts (2000)) para Portugués por Cruz, Fontes e Carvalho (2003). No que diz
respeito aos resultados dos estudos de Fidelidade da escala de satisfacdo para a
escala total de 66 itens, apresenta um valor a 0,96 o que significa que dada a
fiabilidade do instrumento de avaliacdo utilizado no presente estudo, fica também
revelada a sua eficacia na analise da satisfacdo das pessoas com a intervencao de IP.

Participaram no estudo cuidadores de criangas com idades entre os O e 6 anos
de idade, sujeitos de ambos os sexos, 13,9% do sexo masculino e 86,1% do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 17 e 0os 57 anos, com uma média de 32
anos de idade. Desses cuidadores 80% tém o ensino obrigatorio e 57% exercem uma
profissdo, sendo que 66,7% trabalham por conta de outrem e, maioria na area do

comércio. Os cuidadores sao maioritariamente maes, correspondendo a 75,2%,
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seguido de 10,9% pais, 0,6% avd, 1,2% avés e 3,6% outros. Quanto ao seu estado
civil, 75,2% dos cuidadores s&o casados ou vivem em unido de facto.

No que se refere a de caracterizacao das criangcas acompanhadas, o grupo é
constituida por 57,6% de meninos e por 40,6% de meninas com idades entre 0os O e 0s
6 anos. Apresentam entre 0 e 5 irmaos, correspondendo a uma média de 1 irm&o,
sendo 19,4% das criangas o primeiro filho. Na maioria dos casos as criangas
apresentam Atraso no desenvolvimento global (37%) e dificuldades na linguagem
(33,9%). Os poucos diagndsticos referidos remetem para Sindrome de Down,
Perturbacéo do Espectro do Autismo, Surdez e Dificuldades Auditivas.

Ao nivel da caracterizagdo do apoio da IP, os resultados indicaram que o
tempo de intervencdo varia entre 0s 2 meses e 0s 6 anos, predominando a
intervencdo semanal (1X) em 41,2% casos. A maioria dos participantes reporta que a
intervencdo da equipa é sempre na Creche/Jardim de Infancia ou na Sede da IP
(73,9%individuos).

Relativamente as dimensGes da satisfagdo avaliadas na mesma escala,
obtiveram-se os seguintes resultados: Apoio aos Pais (M = 3,26), Apoio a Crianga (M =
3,48), Ambiente Social (M = 3,57), Relacdo entre Pais e Profissionais (M = 3,68),
Modelo de Apoio (M = 3,54), Direitos dos Pais (M = 3,68), Localizacdo e Ligacbes do
Servigco (M = 3, 28), Estrutura e Administracao do Servi¢co (M = 3,44 ou 3,29). O indice
total, com todas as dimensdes incluidas, apresenta uma média de M = 3,44. Estes
resultados indicam que as familias apoiadas pela IP apresentam um nivel de
satisfacdo acima da média em todos os itens avaliados, sendo que nas dimensdes
Relagcdo entre Pais e Profissionais e Direitos dos Pais € onde os inquiridos se
encontram mais satisfeitos. As dimensdes onde ha menor satisfacdo, apesar de os
resultados se encontrarem dentro de uma classificacdo alta, sdo: o Apoio aos Pais e a
Localizagéo e Ligacdes ao Servico. Em termos de dimensdes que mais explicam o
Nivel de Satisfagao dos inquiridos sobressaem o Apoio aos Pais (= 0,308), o Modelo
de Apoio (B= 0,241), o Apoio a Crianga (B= 0,235) e a Estrutura e Administragéo do
Servico (B= 0,170), ou seja, os inquiridos consideram que s&o os dominios
relacionados com o apoio direto ou as condi¢bes, que mais contribuem para a sua
satisfacdo com a qualidade da intervencdo recebida. Os dominios que menos
contribuem para o seu nivel de satisfacdo global sdo: o Direito dos Pais, 0 Ambiente
Social, a Localizacdo e Ligacdes de Servico e a Relacao entre Pais e Profissionais.

Relativamente ao nivel de satisfacdo na varidvel Sexo, Habilitagbes e Condigcéo

Laboral os resultados indicam que ndo existem diferencas estatisticamente
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significativas. Apesar de ndo existirem diferengas estatisticamente significativas
observa-se que os inquiridos mais satisfeitos sdo aqueles que apresentam a
habilitagdo de Ensino Superior e a condicdo laboral de Reformado. No que concerne
ao Local de Intervencdo também esta dimensdo ndo apresentou um efeito
estatisticamente significativo sobre o nivel global de satisfacdo dos inquiridos. Por
altimo, relativamente a frequéncia das sessdes esta dimensdo apresentou um efeito
estatisticamente significativo sobre o nivel global de satisfagdo dos inquiridos, estando
estes mais satisfeitos quando a intervencdo da equipa € semanal (M = 3,36),
bissemanal (M = 3,53) ou mais do que bissemanal (M = 3,51).

Neste sentido, a principal conclusédo retirada desta investigagdo € que a
proximidade da equipa de IP aumenta a satisfacdo das pessoas, por outras palavras,
guanto maior a frequéncia de contactos da IP maior a satisfagdo dos cuidadores.

Diante dos resultados consideramos que, estes devem ter implicagbes na
pratica, no que diz respeito a orientagbes para os profissionais e para a propria
estrutura do SNIPI relativamente a satisfagéo das familias acompanhadas por equipas
de IP.

Em suma, de uma forma geral os resultados obtidos a partir do presente estudo
poderédo ter alguma importancia para a melhoria da qualidade dos servi¢os prestados
pelas Equipas de IP, na medida em que possibilitaram a identificacdo do grau de
satisfagdo das familias nas diferentes dimensdes relacionadas com a intervengéo.
Pois, foi possivel observar que o nivel de satisfacdo global dos inquiridos se encontra
acima da média em todas as dimensdes avaliadas. Ainda assim, sera desejavel
realizar alguns ajustes nas equipas, tendo em conta que alguns resultados poderéo
ser melhorados.

E importante que as equipas realizem uma autoandlise constante suportada
pelas estruturas organizacionais do SNIPI, de forma a aferir a adoc&do de abordagens
no seio da equipa e poderem aproximar-se das praticas internacionalmente
recomendadas.

Como sugestdo para estudos futuros consideramos que deveria existir
continuidade deste trabalho, alargando-o ao nivel nacional com vista a perceber a
influéncia de outros fatores.

Podemos apontar como limitagdo a este estudo, a impossibilidade da
generalizacdo dos resultados a outros contextos bem como, a aplicacdo da escala ter
sido efetuada pelos responsaveis da equipa e ndo por uma Unica pessoa que pudesse

explicar as duvidas da mesma forma.
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Anexo 1

Exma. Sr.2 Presidente da ANIP

Elvas, 01 de Outubro de 2014

Assunto: Pedido de autorizagdo para a utilizagdo de instrumento de avaliacéo.

No &mbito da dissertacdo do Mestrado em Educacdo Especial, na Universidade
de Evora, area de Especializacdo em Educacdo EspecialDominio Cognitivo e Motor,
eu Marta Grifo Caracas, sob a orientacdo da Prof2 Doutora Heldemerina Pires,
encontro-me a desenvolver uma investigacao subordinada a tematica da “Avaliagdo da
Satisfagdo das Familias em Intervengao Precoce”.

Nesta investigacdo pretende-se avaliar o grau de satisfacao das familias com a
intervencgdo recebida das equipas de intervengéo precoce do distrito de Portalegre.

Para a realizacdo desta investigacdo torna-se imprescindivel a aplicacdo do
“Escala Europeu de Satisfacao das Familias em Intervengao Precoce” pelo que, venho
por este meio solicitar a Vossa Exceléncia autorizagdo para a aplicacdo do referida
escala, que se encontra no Anexo | da publicacdo sobre o projeto investigar em
intervengéo precoce ANIP — PIIP — Programa ser crianga Livros SNR, n°21, 2003, com
0 objetivo do mesmo ser passado as familias referenciadas nas Equipas Locais de
Intervencdo (ELIs) do distrito de Portalegre e com o objetivo de avaliar o grau de
satisfacdo das mesmas.

Mais se informa que a referida escala destina-se apenas para recolha e
tratamento de dados de cariz académico, sendo garantindo o anonimato e a
confidencialidade dos dados recolhidos.

Esperando deferimento a autorizacdo solicitada, agradecemos desde ja a

atencdo dispensada e apresentamos os melhores cumprimentos.

Atentamente,

Marta Caracas
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Anexo 2

A Direc&o do Nucleo Técnico Distrital de
Supervisao das Equipas de Intervencao Precoce do

Distrito de Portalegre

No ambito da dissertacdo do Mestrado em Educacao Especial, na Universidade
de Evora, area de Especializacdo em Educacdo EspecialDominio Cognitivo e Motora,
eu mestranda Marta Grifo Caracas, sob a orientagdo da Prof® Doutora Heldemerina
Pires, estou a desenvolver uma investigacao subordinada a tematica da “Avaliacao da
Satisfagdo das Familias em Intervengao Precoce”.

Nesta investigacdo pretende-se avaliar o grau de satisfacdo das familias com a
intervencao recebida das equipas de Intervencéo Precoce do distrito de Portalegre.

A concretizacdo desta investigacdo implica a resposta a dois questionarios:
Questionario de Caracterizacao Sécio-demogréfica e Escala Europeia de Satisfacao
das Familias em Intervengéo Precoce.

Para a realizacdo desta investigacao torna-se imprescindivel a colaboracdo da
instituicho que V. Ex.2 dirige, pelo que se solicita autorizacdo para que o0s
guestionarios possam ser respondidos pelas familias intervencionadas pelas Equipas
de Intervencéo Precoce do Distrito de Portalegre.

Salvaguarda-se que a investigacdo em causa néo representa nenhum tipo de
encargo financeiro para a instituicdo e que serdo assegurados todos os procedimentos
éticos na condugéo do estudo, nomeadamente o consentimento informado de todos os
participantes.

Importa salientar que a finalidade desta investigagdo é unicamente académica,
e que sera salvaguardada a confidencialidade de todos os dados recolhidos.

Esperando deferimento a autorizagdo solicitada, agradecemos desde ja a

atencdo dispensada e apresentamos os melhores cumprimentos.

Elvas, 1 de Outubro de 2014

A Investigadora

(Marta Grifo Caracas)
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De: Dulce.M.Balseiro
Enviada: 24 de novembro de 2014 11:21

Assunto: FW: Estudo: "Percecao da Qualidade de Vida: um estudo em criangas
apoiadas pela Terapia Ocupacional no Alentejo integradas em Equipas Locais de

Intervencéo Precoce

Exmas. Sras. Subcomissarias

Vimos por este meio corrigir a informacao que vos foi remetida através do email infra,
pois aquilo que este Nucleo pretendia era obter o parecer de V. Exas. relativamente a
concretizagdo dainvestigagao subordinada ao tema “Avaliacdo da Satisfagdo das
Familias em Intervencédo Precoce”, investigagao esta desenvolvida no ambito

do Mestrado em Educac&o Especial,ministrado pela Universidade de Evora.

Todas as ELI's de Portalegre a excepgéo da ELI de Ponte de Sor e Avis, deram o seu
parecer favoravel a possibilidade de participacdo no referido trabalho, encontrando-se
salvaguardadas todas as questdes de confidencialidade e havendo um compromisso

da mestranda (Dr.? Marta Caragas) relativamente a manutengéo do animato das ELI’s.

Mais se informa que, para melhor apreciacdo do assunto em causa, junto remetemos

o Oficio que a Dr.2 Marta remeteu a este NST.

Pedimos desde ja desculpa pelo incobmodo que o referido lapso possa ter causado.
Sem outro assunto de momento.

Com os melhores cumprimentos,

Dulce Balseiro

Nucleo de Infancia e Juventude

Unidade de Desenvolvimento Social e Programas

Centro Distrital de Portalegre, ISS,IP
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Anexo 3

Sent: lundi 24 novembre 2014 20:01
To: LANNERS Romain
Subject: European Parental Satisfaction Scale about Early Intervention- demande de

Permission

Cher Professeur

Romain Lenners

Je suis enseignante de psychologie de I'éducation au département de psychologie a
I'Université d'Evora —Portugal.
Je suis en train d’orienter une thése de master intitulée "la satisfaction des familles et

l'intervention précoce."

Pour cette travaille, nous avons l'intention d'utiliser I'échelle « European Parental
Satisfaction Scale about Early Intervention —
(EPASSEI) » que ai été développé pour vous et qui est déja traduit en portugais. Donc,

nous demandons par le présent e-mail la permission pour son utilisation.

Dans l'attente, d’'une réponse favorable de votre part, veuillez agréer, Monsieur le

professeur mes salutations distinguées.

Heldemerina Samutelela Pires

Assunto: RE: European Parental Satisfaction Scale about Early Intervention- demande
de Permission

Data: 2014-11-25 8:10

Remetente: LANNERS Romain

Chéere Madame,
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C'est avec plaisir que je vous donne l'autorisation d'utiliser notre échelle de
satisfaction.

En vous souhaitant plein de succes pour votre recherche, je vous prie, Madame, de
bien recevoir mes meilleures salutations.
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A)

Anexo 4
Questionario de Satisfacdo da Familia

Antes de mais agradecemos a sua disponibilidade para participar nesta investigacao.

Informamos que todos os dados que fornecer serdo apenas utilizados neste estudo,
sendo tratados com rigor e seriedade. De igual modo, toda a informacéo recolhida é
anonima e confidencial. Para cada uma das respostas deve assinalar com um X a que
melhor se aplique a sua opinido. O preenchimento do questionario demorara cerca de

10 minutos.

Parte 1. Questionarios Sécio demograficos

Para comecar gostaria que me desse algumas informacdes sobre si!

Al) Quantos anos tem?

....... Anos

A2) Sexo?
Masculino Q)
Feminino 2)

A3) Qual o nivel de instru¢cao mais elevado que completou?

N&o saber ler nem escrever Q)
Menos que a 4.2 classe (2)
4.2 classe 3)
6.° ano (telescola ou 2.° ano do ciclo preparatério) (4)
9.° ano (artigo 5.°ano) (5)
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11.° ano (artigo 7° ano) (6)

12° ano (artigo propedéutico) (7)
Bacharelato (8)
Licenciatura )
Outro. Qual?

A4) Qual é a sua situagdo perante o trabalho?

Desempregado/a Q)

Doméstica/o (2) (passar a seccéo B)
Exerce uma profissao 3)

Reformado/a (4)

Estudante (5)

Cumpre servico militar obrigatério (6)

Outra situacao. Qual?

A5) Se tem ou ja teve uma profisséo, indique-me qual é ou era a sua situacao?

Trabalhador por conta de outrem (2)
Trabalhador por conta propria (2)
Trabalhador sem salario num negécio familiar 3
Patrdo com menos de 10 empregados ao servico (5)
Patrdo com 10 ou mais empregados ao servigo (6)

A6) Em que dominio de atividade trabalha ou trabalhava?
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Agricultura (1)

Comércio (2
Industria 3)
Escritérios (4)
Banca/Seguros (5)
Administracdo Publica (6)
Construcéo Civil (7
Distribuicdo de agua, gas ou eletricidade (8)
Transportes (9)
Minas e extragcéo (10)
Forcas armadas/forgcas de seguranca (12)
Outro. Qual?
Profisséo

B) Gostariamos agora de Ihe colocar algumas questdes acerca da sua
familia:

B1) Qual é o seu grau de parentesco face & crianga apoiada?

Pai (1)
Mae )
AV 3)
AV6 (4)
Outro. Qual?
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B2) Qual é a sua situacao familiar?

Casado/a ou unido de facto D
Este € 0 seu 2.° casamento (familia reconstituida) (2
E pai/mae solteiro/a, vilivo/a ou divorciado/a

(familia monoparental) 3)

E pai/mé&e adotivo/a (familia adotiva) 4)

C) Relativamente a crianca apoiada pelo servi¢o de Intervencéo Precoce

C1) Qual é o sexo da crianca apoiada?

Masculino )
Feminino 2
C2) Qual a data de nascimento da crianca apoiada? Més de (C2a) do ano
___ (c2pb)

C3) Quantos irméos tem a crianga apoiada?

irmaos

88



C4) Qual é, em termos de idade, a posi¢ao da crianca face aos irmaos?

€ a mais velha (a primeira) D)
é a segunda 2)

€ a terceira 3

é a quarta (4)

é a quinta (5)

Outra. Qual?

C5) Quais séo as principais dificuldades da sua crianga?

Né&o tem dificuldades (1)
Atraso no desenvolvimento global 2
Dificuldades Motoras 3)

Dificuldades Visuais (4)
Dificuldades auditivas (5)
Dificuldades na linguagem (6)

Dificuldades multiplas @)

Outras. Qual?

Diagnéstico

(caso seja conhecido): (C5a)

D) Relativamente ao Servi¢co de Intervenc&o Precoce pode dizer-nos

D1) Quando é que a crianga comecgou a receber apoio do Servico de Intervencao
Precoce? Numero de anos/meses de apoio
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D2) Qual é a frequéncia dos contactos com o Servico de Intervencdo Precoce?

Mais de duas vezes por semana Q)
Duas vezes por semana 2)
Uma vez por semana 3)
Uma vez de duas em duas semanas 4)

Uma vez por més (5)
Menos de uma vez por més (6)

D3) Onde é que a intervengéo decorre normalmente?

Sempre em sua casa (1)
Quase sempre na sua casa, e algumas vezes
na creche/Jl ou sede da equipa de IP 2)

Quase sempre na creche/Jl ou na sede da equipa de IP,

e algumas vezes ha sua casa 3)
Sempre na creche/Jl ou sede da equipa de IP 4)
Alternando em casa e na creche/ Jl ou sede da equipa de IP (5)
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Parte 2: Questdes sobre a sua satisfacéo

Gostaria agora de saber qual é o seu grau de satisfacdo face ao servico de
intervenc&o precoce que lhe é prestado. E muito facil responder as questées que se
seguem, para isso tera apenas de nos indicar de entre as seguintes possibilidades de

resposta aguela que corresponde a sua opiniao:

” o« L] L]

++ =“Muito boa”, “Muito bom”, “Muito bem”, “Concorda totalmente”

LT [T ” W

+ =“Bom”, “Boa”, “Bem”, “Concorda”
- =MMau”1 “Mé”’ “Mal”, llDiscordaH

-- =*Muito mau”, “Muito ma”, “Muito mal’, “Discorda totalmente”

A. Apoio aos pais

1. A orientacdo e o apoio que lhe tém Muito
sido oferecidos pelo servico de IP, é Bom Bom Mau Muito Mau
no geral:
2. A intervencgdo precoce ajudou-o/a a
mudar a imagem que tinha do seu Ajudou Ajudou N3o
ilho: . Aj .
filho: Muito judou Pouco Ajudou
3. O apoio ajudou-o/a a lidar com as Ajudou Aiudou Ajudou Nao
suas emocoes: Muito ) Pouco Ajudou
4. A informacao sobre as terapias que
existem, ajudo-o/a a perceber que tipo | Ajudou Aiudou Ajudou N&ao
de terapia a sua crianca Muito ) Pouco Ajudou
precisa/precisava:
5. O apoio ajudou-o/a a ver as . . ~

. A . A N
capacidades e os problemas da sua l\J/qudig)u Ajudou PJ(l)JS((:)(l)J A'u?j?)u
criancga: )
6. O apoio ajudou-o/a a sentir-se mais Ajudou Ajudou Ajudou N3o
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seguro/a no lidar com a sua criancga: Muito Pouco Ajudou
7. O apoio ajudou-o/a a ter mais : : ~
P J L Ajudou . Ajudou Nao
momentos agradaveis com a sua . Ajudou .
. Muito Pouco Ajudou
crianga:
8. O apoio ajudou-a com novas ideias , : .
P J . . Ajudou . Ajudou N&o
para educar a sua crianga no dia-a- . Ajudou .
. Muito Pouco Ajudou
dia:
9. As oportunidades que tem para
entrar em contacto com outros pais Muitas | Algumas | Poucas | Nenhumas
sao:
10. Os contactos com outros pais Muito . : .
. . P Boa Ma Muito Ma
estdo a ser uma ajuda: Boa
11. O servico informa-o/a do apoio Muitas | Algumas | Poucas
. . . Nunca
financeiro existente: Vezes Vezes Vezes
12. O servigo informa-o/a das Muitas | Algumas | Poucas
~ - . Nunca
guestdes administrativas: Vezes Vezes Vezes
13. O servico informa-o/a dos .
. ¢ . . Muitas | Algumas | Poucas
diferentes servicos existentes para a Nunca
. Vezes Vezes Vezes
sua crianca:
14. As informacgfes que Ihe séo
forneci I rvi IP r Mui . ,
ornecidas pelo Servico qle ace~: ca uito Boas MAs Muito M4s
dos problemas da sua crianca, sdo em Boas
geral:
15. As possibilidades para atividades Muito . . .
P .p ~ Boas Mas Muito Mas
de grupo entre os pais séo: Boas
B. Apoio a crianga
16. O apoio pr I i IP Mui Mui
. p p (?stado pelo servico de uito Bom Maw uito
a sua crianga é: Bom Mau
17. io pr 2 3 . .
necgs;zzgeps isgaic;r?:it;iliai??;zia Muito Adaptado Pouco Nao
. Adaptado P Adaptado | Adaptado
crianca:
18. O apoio dado ao seu filho ao nivel do | Muito Muito
. . . Bom Mau
desenvolvimento mental (cognitivo) é: Bom Mau
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19. O apoio dado ao seu filho ao nivel da| Muito Muito
. . Bom Mau

comunicagao €: Bom Mau

20. A t0 rvico Ihe tem . .

0. As suges des que o sg ¢o lhe te Muito , Muito
dado relativamente aos brinquedos e Boas Boas Mas Mas
jogos apropriados para o seu filho séo:

21. O apoio dado ao seu filho ao nivel do : .
) Muito Muito
comportamento e do desenvolvimento Bom Mau
. Bom Mau
motor é:
22. A atencao, informacao e/ou . .
¢ . ¢ Muito Muito
aconselhamento relativamente ao Bom Mau
. . . , Bom Mau
desenvolvimento social do seu filho é:
23. A atengéo, informacgéo e/ou
aconselhamento relativamente a Muito Muito
) Bom Mau
escolha, compra e uso de material Bom Mau
adaptado ao seu filho é:
24. As formas e técnicas aconselhadas

elo servico para resolver problemas . .

P cop . P Muito , Muito
comportamentais (recusa em comer, Boas Mas ,

) . Boas Mas
birras, problemas em dormir), do seu
filho sao:

25. As ofertas de atividade de grupo . .
ara criancas facultadas pelo sgervri) o] Muito Boas Mas Muito

p~ & P ¢ Boas Mas

sao:

26. A forma como os técnicos se Muito , . ,

. . , Boa Ma Muito Ma

relacionam com o seu filho é: Boa

C. Ambiente Social

27. Sente que pode falar com os N

L. quep N Sempre As Poucas

técnicos acerca das questdes e Nunca
~ N . Vezes Vezes
reacdes dos irmaos da crianga:
28. No apoio que prestam, os técnicos .
também 2\5&'?13 ateFr)ltos as Muito Atentos Pouco Nada
Atentos Atentos Atentos

necessidades dos irmaos:
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29. Pode falar com a técnica acerca de 5
~ ~ As Poucas
guestdes e reagdes dos seus parentes, | Sempre Nunca
. - Vezes Vezes
amigos e vizinhos:
D. Reacéao entre pais e profissionais
30. Sente que a/o técnico de IP o /a Muito Muito
Bem Mal
compreende: Bem Mal
31. Os técnicos fazem uma clara 5
. . As Poucas
distin¢cdo entre o apoio que vos Sempre Nunca
L vezes Vezes
prestam e a vossa privacidade:
32. Pode colocar aos técnicos as suas N
o o . As Poucas
duvidas e criticas relativamente ao Sempre Nunca
. . vezes Vezes
apoio que vos é prestado:
33. Os técnicos aceitam as suas .
isbes: As Poucas
decisGes: Sempre Nunca
vezes Vezes
34. Sente que as decisdes sao As Poucas
. Sempre Nunca
tomadas por si: vezes Vezes
35. Os técnicos respondem As suas As Poucas
~ Sempre Nunca
questoes: vezes Vezes
E. Modelo de apoio
36. Os técnicos respeitam os valores e o As Poucas
. . [ Sempre Nunca
estilo de vida da sua familia: Vezes Vezes
37. Pensa que o numero de técnicos que Muito Muito
. o, Bom Mau
vos da apoio é: Bom Mau
38. O apoio exige-lhe tanto tempo no
trabalho com o seu filho, que fica com Muitas | Algumas | Poucas Nunca
pouco tempo livre para si para as outras vezes Vezes Vezes

pessoas da sua familia:
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39. Sente que pode colocar as questdes As Poucas
. L Sempre Nunca
que quiser aos técnicos: Vezes Vezes
40. Encontra no apoio as ajudas e N
i As Poucas
aspetos que acha importantes para o Sempre Nunca
. ) Vezes Vezes
desenvolvimento do seu filho:
41. Sabe aguilo em que 0 servi¢o vos . ,
) d . q Ng Muito Muito
pode ajudar e aquilo em que n&o vos Bem Mal
. Bem Mal
pode ajudar:
42. A comunicacao/cooperacao entre o . .

. ¢ . .p . f; L. Muito , Muito
servigo e as outras instituicdes/técnicos Boa Boa Ma M4
(médicos, terapeutas particulares,...) é:

43. Os relatorios e as avaliagdes feitas Muito Muito
, . N Bons Maus

pelos técnicos sao: Bons Maus

44. As suas opinides e informacdes sédo N

. - As Poucas

tidas em conta nas avaliagbes do seu Sempre Nunca

. Vezes Vezes

filho:

45. Acha que os técnicos conseguem ver

o seu filho como um todo apesar de na Muito Muito

o . L., Bem Mal
avaliacdo existirem varias areas de Bem Mal
desenvolvimento:

46. A avaliacdo do desenvolvimento e/ou
os relatérios acerca da sua crianca As Poucas
) Sempre Nunca
referem ou destacam as capacidades do Vezes Vezes
seu filho:
47. Confia na competéncia dos técnicos: Confio . Confio N&o
. Confio .
Muito Pouco Confio
48. Os técnicos conseguem envolver 0s N

) . . As Poucas

servicos locais em resposta as Sempre Nunca
. . Vezes Vezes

necessidades da sua crianga:
49. Pensa gue o incentivo que vos é . .

d .. q Muito Muito
dado pelos técnicos para contactarem Bom Mau

) , Bom Mau

com outras criangas, é:
50. Pensa que o apoio, dado pelo . .

. q . P . pN Muito Muito
servico, no sentido da integragéo do seu Bom Mau
filho, &: Bom Mau
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F. Direito dos Pais

51. Sabe que em caso de problema R
As Poucas
pode entrar em contacto com 0s Sempre Nunca
. Vezes Vezes
técnicos:
2. idi . .
52. Sabe que pode degldlr a qualqugr Muito Muito
momento se quer continuar ou terminar Bem Mal
. Bem Mal
0 apoio:
53. O servigo informa-o/a de todos os
seus direitos enquanto pai/mée de uma Muito Muito
. Bem Mal
crianga com problemas de Bem Mal
desenvolvimento:
G. Localizacéao e ligagdes do servico
4. A maiori N
° aloria d.as pessoas Conhecem Conhecem Nao
conhece o servigo de IP e sabe Conhecem
Bem Mal Conhecem
como recorrer a ele:
55. E facil recorrer ao servigo Muito
de I.P. e sabe como recorrer a | Muito F&cil Facil Dificil Dificil
ele:
. nto a flexibili . .
o6 Qua ,to a flexibilidade este Muito Bom Bom Mau Muito Mau
servigo, é:
H. Estrutura e administragéo do servico
57. Conhece a estrutura do Muito .
. . Bem Mal Muito Mal
servico de IP (equipas de Bem
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superviséo e de coordenac¢ao):

58. Sabe a quem se pode

. ~ . Muito .

gqueixar se néo estiver a gostar Bem Mal Muito Mal
. Bem
do servico de I.P.:
. Conh m s& ~

>9 90. ece ou sabe 9ue 540 Conheco Conheco N&o
0s técnicos que compdem a Conhecgo

. _ Bem Mal Conheco
equipa de I.P.:
60. Gostava gque os técnicos nao Gostava Gostava Nao

. Gostava
mudassem tantas vezes: Muito Pouco Gostava
61. O primeiro contacto com 0s Muito Bom Mau Muito
técnicos de IP foi: Bom Mau
62. Durante a avaliagdo do seu Muito Envolvido Pouco Nada
filho sentiu-se envolvido/a: Envolvido Envolvido | Envolvido
63. O PIIP ajuda-o/a a planear o Ajuda Aiuda Ajuda N&ao
trabalho com a sua crianga: Muito J Pouco Ajuda
64. Os registos escritos ajudam-
no/a a perceber o que tem de Ajudam . Ajudam N&o
. Ajudam .
fazer, e a compreender o Muito Pouco Ajudam
desenvolvimento do seu filho!
65. A IP ajudou-o/a a sentir-se . . .
mais confijante ara resolver os Ajudou Ajudou Audou Nao
P Muito ) Pouco Ajudou

seus problemas:

97




98



Anexo 5

Tabela 18:
Estatistica descritiva da amostra segundo o Diagnostico da

Crianca

N %
Hemiparesia direita 1 ,6
Sindrome de Down 2 1,2
Sindrome Alagille 1 0,6
Agenesia de Corpo Caloso 1 0,6
Perturbacéo de Espectro de Autismo 3 1.8
Défice de Atencdo e Hiperatividade 1 0,6
Atraso de desenvolvimento 1 0,6
Sindrome do X Fréagil 1 0,6
Défice Cognitivo 1 0,6
Mutismo seletivo 1 0,6
AVC In-Gtero 1 0,6
Neurofibromatose 1 0,6
Surdez 2 1,2
Dificuldades Auditivas 2 1,2
Dificuldades Articulatdrias 1 0,6
Atraso no Desenvolvimento da

Linguagem ! 06
Dificuldades Comportamentais 1 0,6

Total 22 12,9

Missing 149 87,1
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