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Resumo

As Praticas Centradas na Familia (PCF) sao uma forma de prestar servicos em Terapia da Fala,
caracterizadas por considerar as escolhas da familia e estabelecer com esta uma relagao de parceria.
O contexto clinico podera apresentar maiores desafios a utilizacao das PCF. Esta investigacao
pretendeu verificar a percecao dos Terapeutas da Fala (TF) portugueses que intervém em contexto
clinico, relativamente as PCF, sendo analisada a frequéncia das praticas e o grau de importancia
atribuido. Através de um questiondrio online e anénimo, obtiveram-se 132 respostas que foram
sujeitas a andlise estatistica descritiva e inferencial. Verificou-se que, na generalidade, os TF utilizam
as PCF, principalmente nos momentos de intervencao e prestacao de servicos, atribuindo-lhes maior
importancia também nos mesmos momentos. Verificou-se que os TF que tém os pais presentes nas
sessoes tém valores de frequéncia das PCF superiores, nas etapas de avaliacao e intervencao. Os
dados obtidos sugerem que as PCF comecam a ter significado para além do Servico Nacional de
Intervencao Precoce naInfancia, onde esta abordagem é ja utilizada. Os TF demonstraram consciéncia
daimportancia do envolvimento das familias, embora se constate tamhém a necessidade de formacao

e desenvolvimento de competéncias dos profissionais.

Palavras-chave: Préticas Centradas na Familia, Terapeutas da Fala, contexto clinico, frequéncia das

praticas, grau de importancia.



Abstract

Family Centered Practices (FCP) are a way of providing services in Speech Therapy, characterized by
considering family choices an establishing a partnership with them. The clinical context may have
greater challenges to the use of FCP. The main goal of this investigation is to verify the perception of
the portuguese Speech Therapists (ST), regarding the use of FCP, on a clinical context, by analysing
frequency of practices and degree of importance. Through an online and anonymous survey, 132
responses were obtained, which were subjected to descriptive and inferential statistical analysis. The
results show that, ST use PCF, mainly on intervention and service provision moments, as well as the
importance of the practices was attributed to the same moments. It was also found that, having the
child’s parents at the session, the ST have higher frequency of practices than those that do not have, in
assessment and intervention moments.

The data collected suggest that FCP start to having a meaning beyond the National System of Early
Childhood, where this approach is already used. ST demonstrate that they are aware of the importance
of family involvement in the intervention processes, although it is also found the need for preservice

training and professionals’ skills development.

Keywords: Family Centered Practices, Speech therapists, clinical context, frequency of practices,

degree of importance.
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1. Introdugao

O conhecimento académico de base da investigadora, levou, durante algum tempo, a acreditar que
intervengdes em contexto clinico, com a utilizacdo de estratégias/intervencdes definidas pelo
terapeuta, teriam maior impacto no desenvolvimento de competéncias das criancas. De facto, os
Terapeutas da Fala (TF) tendem a focar-se no diagndstico e tratamento de problemas especificos,
prestando um servico terapéutico individualizado (Law, Reilly, & Snow, 2013).

A prestacao de servicos na drea da Terapia da Fala pode ser realizada tendo por base diferentes
abordagens, sendo uma delas a abordagem centrada na familia (Speech Pathology Australia, 2015). 0
potencial de uma crianca é alavancado pelos profissionais que compreendem o seu desenvolvimento
e pela importancia das relacoes e interacdes da crianca com a familia e cuidadores privilegiados, no
ambito das rotinas de vida didria (Carvalho et al., 2018).

Durante a frequéncia do Mestrado em Terapia da Fala, as Praticas Centradas na Familia (PCF), foram a
tematica de maior interesse da investigadora, levando a uma reflexao acerca do seu percurso
profissional. Num processo de formacao reflexivo, o profissional analisa as suas experiéncias
profissionais, tentando perceber como podera projetar novas praticas no futuro (Carvalho et al.,, 2018).
Surgiram indmeras questoes, entre elas: “Sera que ja utilizava as PCF na pratica profissional?”; “Como
poderao ser estas praticas mais utilizadas e de forma mais eficaz, mesmo trabalhando em contexto
clinico?”; “Sera que outros Terapeutas da Fala, que trabalham no mesmo contexto, se preocupam com
0 mesmo?”; “Como serd a realidade de outros colegas?”. De forma a responder a estas questdes e a
compreender de forma mais aprofundada a interligacao entre as dreas da Terapia da Fala e as PCF,
surgiu esta investigacao.

A abordagem centrada na familia é caracterizada pela utilizacao de praticas que promovem a dignidade
e o respeito pela familia, bem como a partilha de informacao para que a familia tome decisdes
sustentadas e informadas. Os profissionais devem ter em conta as escolhas da familia e promover o
envolvimento na prestacao de servicos estabelecendo, desta forma, uma relacao de parceria. (C. J.
Dunst, 2002; C. J. Dunst & Espe-Sherwindt, 2016; R. A. McWilliam, Snyder, Harbin, Porter, & Munn,
2000). Apesar de muitos profissionais acreditarem no potencial da abordagem centrada na familia,
ainda existem muitos desafios a sua utilizacao (Crais, Roy, & Free, 2006).

0 Sistema Nacional de Intervencao Precoce na Infancia (SNIPI), dd resposta a indmeras familias que
necessitam de apoio, no entanto, muitas delas nao conseguem obté-lo junto deste sistema publico e
necessitam de recorrer a outros servicos (publicos ou privados). A formacao de profissionais que
integram servicos publicos e/ou privados que apoiam criancas e familias torna-se num elemento
extremamente importante para que estes consigam implementar as praticas recomendadas (Carvalho

etal,2018).



1.1. Formulagao do problema

Quando o apoio é prestado nos contextos naturais da crianca, a utilizacao das PCF é mais frequente do
gue quando é realizado em clinicas ou centros de satide (Pimentel, 2003 citado por Pereira & Serrano,
2010b). No entanto, a relacdo entre apoio centrado na familia e diferentes contextos/locais de
intervencao é semelhante, o que indica que as prdticas podem ser utilizadas por diferentes
profissionais em diferentes tipos de programas de intervencao (C. J. Dunst, Trivette, & Hamby, 2007).
A abordagem centrada na familia nao depende do contexto de intervengao, mas sim da forma como se
intervém (Carvalho et al., 2018).

Os servicos prestados na drea da Terapia da Fala podem ter por base diversas abordagens, desde uma
intervencao clinica a uma abordagem centrada na familia e desenvolver-se em diferentes contextos
(Speech Pathology Australia, 2015). Desta forma, a abordagem centrada na familia pode ser
implementada pelo profissional, independentemente do contexto (C. J. Dunst et al., 2007). De facto,
segundo Dunst, (2010) citado por Carvalho et al. (2018), a intervencao realizada por um profissional,
num contexto artificial e sem o envolvimento dos pais, representa uma pequena percentagem de
experiéncias de aprendizagem. Os profissionais devem para além da intervencao direta com a crianga,
ajudar os pais a apoiar o desenvolvimento dos seus filhos (Mahoney e MacDonald, 2007 citados por
Carvalho et al., 2018).

A experiéncia profissional da investigadora foi adquirida em diferentes contextos, mas
maioritariamente, em contexto clinico. Em Portugal, o contexto clinico é um contexto prevalente na
pratica dos Terapeutas da Fala, assim como o atendimento de criancas na faixa etaria 0-6 anos
(Aradas, 2019; Batista, 2011).

Atendendo ao numero reduzido de estudos, em Portugal, sobre o tema das PCF utilizadas por
profissionais em contexto clinico, considera-se pertinente verificar qual a percecao dos TF

portugueses, face a utilizacao das PCF, com as criancas e familias que apoiam neste contexto.

1.2. Objetivos e Formulacao de variaveis

A presente dissertacao tem como objetivos:

1. Identificar afrequéncia das Praticas Centradas na Familia, utilizadas pelos Terapeutas da Fala,
em contexto clinico, no apoio prestado a criancas até aos seis anos.
2. ldentificar o grau de importancia atribuido as Praticas Centradas na Familia, utilizadas pelos

Terapeutas da Fala, no apoio prestado a criancas até aos seis anos.



3. Comparar a frequéncia e o grau de importancia das Praticas Centradas na Familia pelos

Terapeutas da Fala, em contexto clinico.

1.3. Hip6teses

Depois da caracterizacao e descricao do problema em estudo e da formulacao dos objetivos, devem
ser definidas as relagdes que parecem ser mais provaveis, com o objetivo de serem contestadas, sendo

designadas por hipdteses (Almeida & Freire, 2017).

As hipéteses formuladas a seguir reportam-se as quatro etapas do instrumento utilizado, as suas
dimensaes (grau de frequéncia e grau de importancia) e a fatores que poderao condicionar a qualidade

das préticas profissionais (formacao e anos de servico dos profissionais).

H1 - Existem diferencas entre as quatro etapas de apoio presentes no questionario Brass Tacks
(Primeiros encontros com a familia, identificacao dos objetivos de intervencao, planificacao da
intervencao e prestacao de servicos/apoios didrios), no que respeita a frequéncia e aimportancia das

PCF.

H2 — Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas no momento do

primeiro encontro com a familia (Etapa 1).

H3 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na identificacao dos

objetivos de intervencao (Etapa 2).

H4- Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na execucao do Plano

de Intervencao (Etapa 3).

H5 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das prdticas na prestacao de

Servigos/apoios diarios (Etapa 4).

H6 — Aformacao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a frequéncia da sua utilizacao, em contexto

clinico.

H7 — A formacao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a importancia que lhes é atribuida, em

contexto clinico.
H8 — A experiéncia profissional influencia a utilizacao das PCF, pelos Terapeutas da Fala.

H9 - A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a utilizacao das PCF, pelos Terapeutas

da Fala.



H10 - A experiéncia profissional influencia a importancia que é atribuida as PCF, pelos Terapeutas da

Fala.

H11 — A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a importancia que é atribuida as PCF,

pelos Terapeutas da Fala.

H12 — Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao, utilizam mais as PCF do que os

restantes.

H13- Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao, atribuem maior importancia as PCF

do que os restantes.

2. Enquadramento Tedrico

2.1Principios das Praticas Centradas na Familia

Para se falar do conceito das PCF, ha que, previamente, abordar o tema percursor, a Intervencao
Precoce (IP). Este termo era usado para descrever intervencdes para criangas em risco ou com
necessidades especiais (Mcwilliam, 2010). As intervencdes eram centradas na crianca e tinham por
base o modelo médico, onde o foco eram os aspetos patoldgicos e as alteragcdes que a crianca
possuisse. Nao era dada importancia ao envolvimento dos pais no processo de intervencao, sendo que
os profissionais eram os peritos e o0s Unicos capazes de intervir e “solucionar” os problemas da crianca
(Turnbull et al.,2007). O termo IP €, portanto, um termo que tem vindo a evoluir e a sofrer modificacoes.
As teorias sistémicas que surgiram nos anos 60 nos Estados Unidos da América (EUA), em especial a
teoria sistémica da familia, foram um marco importante na implementacao de medidas centradas na
familia, reforcando a necessidade de olhar para a familia como um agente ativo no processo de
intervencao (Allen & Petr, 1996 citado por Maia, 2012). A familia deve ser reconhecida como o suporte
mais significativo no desenvolvimento de uma crianca (Bronfenbrenner, 1979 citado por Dunst, 2000).
Na década de 70, nos EUA é promulgada a Public Law 91-230, a qual consolida a criagao de alguns
programas para a educacao de criancas com incapacidades, ja com especial enfoque na avaliacao de
criangas com idade inferior a 3 anos (Escorcia-Mora, 2016) Mas apenas em 1986, com a Education of
the Handicapped Act Amendments/Emendas a Lei sobre a Educacao de Individuos com Necessidades
Especiais (PL 99-457), decretou-se a obrigatoriedade dos servicos para as criangas em idade pré-
escolar e respetivas familias, encorajando-se o desenvolvimento de programas para criancas dos 0

aos 3 anos, através de equipas multidisciplinares e de servicos coordenados (Parte H da Lei,



atualmente designada por Parte C) (P. J. McWilliam, Winton, & Crais, 2003; A. P. Pereira & Serrano,
2010a).
Em Portugal, nos anos 80, surgiram dois projetos inovadores no ambito da IP, um deles designado por
Projeto Portage para Pais, 0 qual era assente em visitas domicilidrias, com o objetivo de envolver os
pais no processo de intervencao, sendo uma caracteristica essencial para o desenvolvimento de
competéncias dacrianca (A. I. Pinto et al., 2012). O segundo projeto era designado por Projeto Integrado
de Intervencao Precoce (PIIP) de Coimbra, tendo sido iniciado em 1989 e destacava-se por fornecer
apoio centrado na familia de forma individualizada, a criancas com idade pré-escolar com
necessidades especiais, envolvendo as areas da saldde, educacao e seguranca social. A formacao dos
profissionais ja era reconhecida como um fator importante, bem como a relagao de colaboracao entre
pais e profissionais (A. P. Pereira & Serrano, 2010b). Este programa transdisciplinar foi um dos pontos-
chave na génese daintervencao precoce em Portugal bem como do seu enquadramento legal (Serrano
& Boavida, 2011).
Nos anos 90, foi-se verificando um aumento de projetos de IP, sustentados pela legislacao
enquadradora da Educacao Especial, contudo também se verificou alguma heterogeneidade nos
projetos e na prestacao de servicos (Maia, 2012). Pereira (2009) salienta tambhém uma lacuna ao nivel
da formacao dos profissionais.
Os resultados positivos do PIIP e o desenvolvimento das teorias ecoldgicas, sistémicas e centradas na
familia fomentaram a operacionalizacao da IP, surgindo entao o Despacho Conjunto 891/99, de 19 de
outubro. Este enquadra legalmente a IP em Portugal e define os trés pilares fundamentais que devem
caracterizar os seus programas: o envolvimento familiar, a existéncia de uma equipa multidisciplinar e
o desenvolvimento do Plano Individual de Intervencao (PII). Estes trés pontos sao congruentes com as
praticas recomendadas, relativamente a organizacao e prestacao de apoios em IP, por organizacoes
internacionais e pela evidéncia cientifica (Pereira, 2009).
Posteriormente, este despacho viria a ser substituido pelo Decreto-Lei (DL) 281/2009, o qual criou
formalmente o SNIPI (Carvalho et al., 2018; A. . Pinto et al., 2012).
No Decreto-Lei 281/2009, a IP é definida por

‘0 conjunto de medidas de apoio integrado centrado na crianga e na familia, incluindo agoes de

natureza preventiva e reabilitativa, designadamente no ambito da educagao, da saude e da agcao

social destinam-se a criangas entre 0s 0 e 0s 6 anos, com alteracées nas fungoes ou estruturas do

corpo que limitam a participacdo nas atividades tipicas para a respetiva idade e contexto social ou

com risco grave de atraso de desenvolvimento, bem como as suas familias’.
O SNIPI tem como objetivos

‘assegurar as criangas a protecao dos seus direitos e o desenvolvimento das suas capacidades

através da agao da IPl em todo o territorio nacional- detetar e sinalizar todas as criangas com

alteracoes das estruturas ou fungoes do corpo, assim como situacoes de alto risco para problemas



do desenvolvimento; intervir, apos a detecdo e sinalizacao, com base nas necessidades do
contexto familiar de cada uma das criancas elegiveis, com o objetivo de prevenir ou reduzir atrasos
no seu desenvolvimento; apoiar o acesso das familias aos servigos e recursos adequados a cada
situagao; envolver a comunidade através da criacao de mecanismos articulados de apoio social”
(Carvalho et al, 2018)
Este Sistema é composto por uma comissao nacional de coordenacao, por cinco subcomissoes
regionais e pela Equipas Locais de Intervencao (ELI). Existe tambhém uma rede de nicleos de
supervisao técnica que fazem a ponte entre a coordenacao e as ELI (Carvalho et al., 2018).
As ELI sao a base do SNIPI, tendo como pressupostos a intervencao em contextos naturais e a
facilitacao do envolvimento dos cuidados de saude primarios. Sao equipas constituidas por variados
profissionais, pertencentes aos trés Ministérios que coordenam a atuacao do SNIPI: Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS), Ministério da Sadde e Ministério da Educacao.
Todas estas mudancas sociais e legislativas nos ultimos anos, tém implicado novos desafios quer para
os profissionais, quer para as familias sendo essencial que se continue a investir fortemente na
formacao dos profissionais e na participacao das familias (Pinto, 2018).
A abordagem centrada na familia tem um impacto positivo na unido entre familia e crianca (C. Dunst,
Trivette, & Hamby, 2010). Esta abordagem também contribui para a diminuicao dos indices de stress
que invadem as familias e ajuda os pais a estabelecer uma melhor relacao com as suas criancas. Desta
forma, poderao promover, com maior eficacia o desenvolvimento e a aprendizagem da crianca nas
diversas dreas (Mayer et al, 2002 citados por Vilaseca et al., 2018)
As Praticas Centradas na Familia sao consideradas como ferramenta de intervencgao, na promocao de
oportunidades de aprendizagem, sendo os seus principios orientadores apresentados de sequida (C. J.
Dunst,1997):
1. Asfamilias e os seus membros sao sempre tratados com dignidade e respeito;
2. Os profissionais devem ser sensiveis e atender a diversidade cultural, étnica e socioeconémica
das familias;
3. O processo de tomada de decisao das familias acontece em todos os niveis de envolvimento
ao longo daintervencao;
4. Os profissionais devem partilhar (imparcialmente) toda a informacao que as familias
necessitam para que possam realizar escolhas e tomar decis6es informadas;
5. Aspraticas deintervencao focam-se nos desejos, prioridades e preferéncias das familias;
6. Os profissionais disponibilizam apoios, recursos e servicos as familias de forma
individualizada;
7. Deformaa atingir os objetivos delineados pela familia, recorre-se a apoios e recursos formais,

informais e da comunidade;



8. Os profissionais constroem as vias principais de fortalecimento da familia através dos pontos
fortes, capacidades e interesses da crianga;
9. Os profissionais e familias sao parceiros colaborativos, baseados no respeito mutuo e na
partilha do processo de resolucdo de problemas;
10. Os profissionais usam prdticas de prestacao de ajuda que apoiam e fortalecem o
funcionamento familiar.
As praticas que operacionalizam as PCF podem ser caracterizadas por dois tipos de praticas:
relacionais e participativas (C. J. Dunst & Espe-Sherwindt, 2016). As praticas relacionais dizem respeito
as competéncias tipicamente associadas a forma como os profissionais estabelecem relacées com a
familia — escuta ativa, compaixao, empatia, respeito, honestidade — e com as crencas que o0s
profissionais tém acerca das familias, designadamente sobre as suas capacidades parentais. Os
profissionais demonstram prdticas relacionais quando interagem com a familia de forma calorosa e
cuidada, ouvindo ativamente e refletindo sobre o que os pais dizem, mas também demonstram estas
praticas quando tém em conta as forcas da familia, comunicando de forma positiva e reconhecendo as
competéncias da mesma para o atingimento dos objetivos delineados ou desejados (Carvalho et al.,
2018). As praticas participativas sao aquelas que sao individualizadas, flexiveis que respondem as
preocupacdes e prioridades das familias e que promovem oportunidades para a mesma se envolver
ativamente nas decisdes, assim como para a aquisicao de novas competéncias (Carvalho et al., 2018).
Ambas as praticas estao associadas a resultados positivos, contudo as praticas participativas sao
aquelas que mais contribuem para o atingimento de objetivos propostos (C. J. Dunst et al., 2007). A
utilizacao destas praticas, por parte dos profissionais, requer uma mudanca de paradigma, na medida
em que deixam de ser os profissionais a provocar mudancas na familia e na crianga, para serem
agentes responsaveis na capacitacao da familia e ela prdpria conseguir chegar ao resultado pretendido

(C.). Dunst & Espe-Sherwindt, 2016).

2.2. Modelos de Desenvolvimento

Os modelos explicativos do desenvolvimento humano sao uma base tedrica fundamental para a
definicao do conceito da IP. O desenvolvimento da crianca tem sido explicado tendo em conta a
influéncia que os ambientes sociocultural, familiar e parental exercem sobre a crianca e as interacdes

precoces ao longo do desenvolvimento (Escorcia-Mora, 2016).



- Modelo de Desenvolvimento Sistémico para a Intervengdo Precoce de Guralnick (Guralnick,
2001,2005)

0 modelo de desenvolvimento sistémico (MDS) (Guralnick, 2001, 2005) surgiu com o objetivo de
uniformizar as praticas em IP, fazendo o paralelismo entre a teoria e a pratica, criando um modelo que
integre os principios e conhecimentos de outras teorias e que seja generalizdvel a todo o tipo de
populacdo e atodas as regides. Este modelo é influenciado pelos modelos hioecoldgico (Brofenbrenner
& Morris, 2006) e transacional (Sameroff & Fiese, 2000)) e tem um contributo fundamental na
definicao de linhas orientadoras que tém dado maior consisténcia e eficacia as praticas de IP (Carvalho
et al., 2018). A Figura 1 representa os trés principais niveis do MDS - Desenvolvimento da crianca,
Padroes de Interacao Familiar e Recursos dafamilia - e identifica algumas das principais inter-relagoes

que ocorrem entre os varios componentes do sistema e os seus trés niveis.

Competéncias sociais e
cognitivas da crianca

Processos organizativos

Recursos desenvolvimentais
7 A

\ Fatores de risco e de protecao
N 14
Padroes de interacao
da familia

A

Fatores de risco e de protecao

Recursos das familias

Figura 1 - Os trés niveis de abordagem desenvolvimental sistémica, suas interacdes, influéncias reciprocas e efeitos de

fatores de risco e de protecao - Guralnick (2011) adaptado de Carvalho et al. (2018).

O primeiro nivel correspondente ao desenvolvimento da crianca identifica os componentes que
constituem os recursos desenvolvimentais e 0s processos organizativos, hem como de que forma a
crianca os utiliza para expandir as suas competéncias sociais e cognitivas (Guralnick, 2011, 2017). Este
nivel é influenciado por fatores genéticos, epigenéticos e bioldgicos, mas também por fatores relativos
as experiéncias da crianca com o meio, o que nos leva ao sequndo nivel — padrdes de interacao familiar
(Guralnick, 2017). 0 seqgundo nivel reconhece ainfluéncia das caracteristicas da crianca nos padrdes de
interacao familiar. Existem fatores de risco e fatores de protecao para o desenvolvimento da crianca,
sendo estes o maior foco da intervencao em IP (Guralnick, 2017). No terceiro nivel, o MDS identifica os
recursos da familia, como tendo influéncia direta nos padrdes de interacao familiar (Guralnick, 2011,

2017). Os programas de IP tém como principal objetivo analisar os padrdes de interacao familiar e os



recursos da familia que podem estar a ser perturbados pela existéncia de uma crianca com
necessidades especiais ou em risco. Desta forma, a existéncia de uma crianca com necessidades
especiais ou em risco podera ser promotora de momentos stressantes e pode provocar efeitos
adversos nos padroes de interacao familiar ao longo do tempo e, consequentemente, no
desenvolvimento social e cognitivo da crianca. Conclui-se, portanto, que o objetivo primordial dos

programas de intervencao precoce é (re)estabelecer os padroes de interacao familiar (Guralnick, 2011).

- Modelo de Intervengao Precoce de Terceira Geragdo Baseada na Evidéncia (C. J. Dunst,
2000)

A IP encontra-se conceptualizada no modelo de Dunst (2000), sendo este integrado e baseado em:
oportunidades de aprendizagem da crianca (Dunst e Bruder,1999 citados por Dunst, 2000); apoio aos
pais (Cowan, Powell e Cowan, 1998 citados por Dunst, 2000); apoios e recursos da
familia/comunidade, tendo por base as préticas centradas na familia (Trivette e Dunst, 1998 citados

por Dunst, 2000), como se pode verificar na Figura 2.

Prdticas Centradas na Familia

Oportunidades
de aprendizage
da crianca

Estilos parentais'¢

til i Apoios
praticas de ensinol

aos pais

Aprendizagem€
desenvolvimert

Familia/

Apoios e Recursos
Familia/Comunidade

Figura 2 - Principais Componentes do Modelo de Intervencao Precoce de "Terceira Geracdo" (C. J. Dunst, 2000)

As oportunidades de aprendizagem da crianca devem ter por base os seus interesses e devem
igualmente promover a aquisicao de competéncias que resultem numa sensacao de dominio das suas
capacidades (C. J. Dunst, 2000). Estas oportunidades surgem tanto na vida familiar como na vivéncia
na comunidade e também nos espacos formais de aprendizagem (Carvalho et al., 2018).

O apoio a familia compreende a partilha de informacao, conselhos e orientacao que serve para

solidificar os conhecimentos pré-existentes dos pais, bem como a promocao de novas competéncias,



necessdrias para cuidar da crianga e proporcionar-lhe oportunidades de aprendizagem que potenciem
o seu desenvolvimento (C. J. Dunst, 2000).

0 apoio e recursos da familia e da comunidade dizem respeito a recursos intrafamiliares, informais (p.
ex. amigos), comunitarios e formais (p. ex. servigos) necessarios aos pais para que tenham o tempo e a
energiafisica e psicoldgica de que necessitam para se envolverem nas tarefas parentais e de prestacao
de cuidados a crianca (Carvalho et al., 2018; C. J. Dunst, 2000).

As oportunidades de aprendizagem que surgem em atividades sociais e nao sociais sao contextos
essenciais para a aprendizagem e desenvolvimento da crianca. Estas reforcam as suas competéncias,
assim como as dos pais e familia (C. J. Dunst, 2000).

As praticas centradas na familia sao a base da atuacao deste modelo, atribuindo a familia o papel
central e essencial na tomada de decisdes e acdes que envolvem a crianca, pais e familia (C. J. Dunst,
2000).

A intersecao dos dominios do modelo abre caminho para novos elementos relativos a praticas
recomendadas, nomeadamente (C. J. Dunst, 2000):

a) Oportunidades de aprendizagem das criancas com os apoios familiares e da comunidade:
atividades contextualizadas que sao fontes naturais de aprendizagem e que surgem nas
diferentes atividades do quotidiano, como por exemplo idas ao parque, a missa ou refeicoes;

h) Oportunidades de aprendizagem da crianca com o apoio dos pais: definidas pelos estilos de
familias e praticas de intervencao que tém maiores probabilidades de ter consequéncias
benéficas na promocao das competéncias da crianca;

c) Cuidados parentais com os apoios familiares e da comunidade: a rede de apoio familiar e
comunitaria fornece apoio emocional e instrumental, promovendo novas oportunidades de

aprendizagem e estilos de interacao para os pais.

Neste modelo, a importancia da abordagem centrada na familia é mais uma vez ressalvada,
promovendo o bem-estar de todos os membros da familia, mobilizando as redes sociais e de apoio
informal (C. J. Dunst, 2000).

2.3. 0 processo de intervencao baseado nas Praticas Centradas na Familia

A relacao do TF com a familia tem um papel crucial no processo de intervencao. Assim, o TF deve
estabelecer umarelagao terapéutica de alianca com a familia, perceber os limites destas relagdes, usar
estratégias de resolucao de problemas de forma colaborativa, ter conhecimento dos valores, crencas,
atitudes da familia, experiéncias passadas e estar consciente do impacto das informacoes que lhes

transmite (ASHA, 2016).
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A abordagem centrada na familia é definida como uma filosofia onde a familia é o elemento central e
fulcral, sendo tido em conta os seus pontos fortes, Unicos e diferenciados. A familia é reconhecida e
respeitada e as praticas que estao inerentes a esta abordagem tém como principal objetivo capacitar a
familia e promover as suas forcas e competéncias (C. J. Dunst,2002). As PCF nao substituem outro tipo
de intervencoes, mas referem-se a forma como as intervencoes sao prestadas a crianca e familia
(Carvalho et al., 2018)

Perante a nova perspetiva de que os profissionais deixam de ser decisores para passarem a ser
facilitadores, torna-se essencial a reflexao sobre as praticas atuais dos profissionais e a forma de
intervir. As intervencdes devem ganhar uma nova dimensao, voltadas para a maximizacao do
desenvolvimento da crianca e, primordialmente, promover a autonomia e capacitacao da familia
(Carvalho et al., 2018; Serrano & Boavida, 2011). Esta abordagem encontra muitos desafios a sua
implementacao, nomeadamente pela mudanca de atuacao dos profissionais, mas também pela familia
ainda optar por uma intervencao centrada na crianca sequindo o modelo médico (Espe-Sherwindt,
2008).

No processo de intervencao dirigido a idade pediatrica, em particular dos zero aos seis anos, é a familia
que assume o papel principal, sendo que o profissional, neste caso o Terapeuta da Fala, deve seguir as
praticas recomendadas, nomeadamente no que diz respeito ao processo de avaliacao e intervencao.
O ciclo de intervencao de Simeonsson et al (1996), citado por Carvalho et al., (2018) caracteriza um
processo continuo e dinamico de intervencao, desde o momento da referenciacao até ao momento de

transicao (Figura 3).

| Referenciagao |

\ Identificagdo de
expectativas de

intervengdo
Avaliagdo das caracteristicas,
Avaliacdo dos resultados necessidades e prioridades da
e da satisfagao crianga e familia
Implementagdo e Desenvolvimento de um plano
monitorizagao personalizado de servigos
dos servicos

Figura 3 - Ciclo de avaliacio e intervencéo dos servicos personalizados para criancas e familias. Simeonsson et al. (1996)

adaptado de Carvalho etal. (2018)
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O ciclo inicia-se com a Referenciacao, sendo, nesta fase, notificado o servico, para que sejam
encontradas as respostas mais adequadas para as necessidades apresentadas pela crianca
referenciada (Carvalho et al., 2018).

Os Primeiros Contactos sao a fase seguinte do ciclo e constituem-se de mdxima importancia, na
medida em que é nestes primeiros momentos de contacto com a familia que se estabelecem as bases
de uma relagao de confianca e de colaboragao entre familia e profissional (Carvalho et al., 2018).

A etapa sequinte é a Avaliacao que possibilita “identificar preocupacoes, prioridades e recursos da
familia, conhecer as competéncias funcionais da crianca e as caracteristicas dos contextos” (Carvalho
et al., 2018). No momento da avaliacao, os profissionais tém a oportunidade de demonstrar a familia o
quao importantes podem ser nesta fase, sendo esta facilitadora durante a elaboracdo do plano de
intervencao individualizado. Este plano serd especifico para a crianca e sua familia (Carvalho et al,,
2018).

0 momento seguinte é o desenvolvimento do plano individual de intervencao, sendo este um suporte a
implementacao das PCF que comeca a ser construido desde o primeiro contacto e vai ganhando forma
durante a avaliacao (Carvalho et al., 2018). Os objetivos devem ser direcionados a crianca e a familia e
devem ser definidos com critérios de aquisicao, generalizacao e periodo de tempo. A fase de
Implementacao e Monitorizacao consiste na intervencao com a familia, através de estratégias e
atividades desenvolvidas nos contextos naturais da crianca (domicilio e contextos formais de
educacao) e haseadas nas suas rotinas (Carvalho et al., 2018).

A fase Avaliacao dos resultados e da satisfacao avalia “os resultados da intervencdo e satisfacao da
familia na perspetiva do seu controlo sobre o processo e do seu fortalecimento e nao sé ao nivel da
concretizagao dos objetivos” (Carvalho et al.,, 2018). A crianca deverd ser acompanhada até a fase de
Transicao, assegurando processos de transicao para outros programas, servicos ou contextos
educativos, de forma adequada (Carvalho et al., 2018).

Ao longo dos anos, surgiram muitas mudancas nas perspetivas do desenvolvimento humano e no que
respeita aquela que se considera a intervencao mais eficaz junto de criancas com atraso de
desenvolvimento ou em risco de desenvolver um atraso de desenvolvimento. Atualmente, ainda
vigoram dois modelos distintos: o modelo médico (DiLollo & Favreau, 2010; Espe-Sherwindt, 2008) e
o modelo hiopsicossocial (Carvalho et al., 2018).

Na drea da Terapia da Fala, em particular no tratamento de perturbagdes da comunicacao, continua a
haver uma tendéncia para a utilizacao do modelo médico, verificando-se a utilizacao de “terapias
estruturadas” pelos TF, ao longo da intervencao. Estas “terapias” sao descritas como tarefas e
comportamentos desejdveis, solicitadas pelo terapeuta (sendo este o especialista) e o paciente aquele
que necessita de corrigir um determinado erro. Esta forma de atuacao é descrita como ainda muito

presente nos EUA em escolas publicas, hospitais e clinicas privadas (DiLollo & Favreau, 2010).
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Também em Espanha, atualmente ainda se continua a verificar que o modelo de intervencao
predominante é o modelo terapeuta-especialista, onde todo o peso da intervencao estd ao encargo do
terapeuta/profissional e a maior parte da intervencao é realizada em centros de IP (Garcia-Sanchez,
Rubio-Gomez, Orcajada-Sénchez, Escorcia-Mora, & Canadas, 2018).

AP defende umaintervencao sequndo um referencial biopsicossocial, com intervencdes centradas na
familia, intervencoes nos contextos naturais da crianca e baseadas nas rotinas e num modelo
transdisciplinar (Goncalves, 2018).

Os TF devem equilibrar as suas competéncias técnicas direcionadas para a detecao de défices com
detecao de pontos fortes orientando-se para um modelo centrado na familia (Beatson, 2006). O papel
da familia é essencial ao longo do processo de intervencao com criancas que necessitam de
acompanhamento em Terapia da Fala (McKean, Phillips, & Thompson, 2012). Este papel é ja
reconhecido ha varias décadas dado que a familia contribui para a generalizagao das aprendizagens da
crianca nos seus variados contextos, nas suas rotinas e com variados parceiros comunicativos (Woods
etal, 2011). As atividades que sao mediadas pelos profissionais, com orientacao e aconselhamento aos
pais ou outros prestadores de cuidados, irao otimizar as oportunidades de aprendizagem da crianca o
que, consequentemente, terd repercussao no seu desenvolvimento (Roper & Dunst,2003).

O papel da familia é essencial, ao longo do processo de intervencao com criangas que necessitam de
acompanhamento em Terapia da Fala (McKean, Phillips, & Thompson, 2012). Este papel é jd
reconhecido ha varias décadas pois a familia contribui para a generalizacao das aprendizagens da
crianga nos seus variados contextos, nas suas rotinas e com variados parceiros comunicativos (Woods
etal 2011).

Na Australia, no estudo de Pappas et al (2008) os TF entrevistados, referiram que embora acreditem
no conceito das PCF, na sua pratica continuam a utilizar um modelo centrado no terapeuta,
nomeadamente no poder de decisao no processo terapéutico. No mesmo estudo, os TF referiram que
a intervencao é totalmente realizada num contexto clinico, sendo o terapeuta a definir objetivos,
estratégias de intervencao e atividades para realizar no domicilio da crianca. Contudo, tamhém é
referido que quanto maior o envolvimento dos pais na intervencao, melhores serao os resultados para
a crianca (Pappas et al., 2008).

Assim como outras dreas das ciéncias da satide, também a Terapia da Fala tem mudado a medida que
tém evoluido nas interacdes com a familia (Rodriguez, 2016).

No estudo de Aradas (2019), analisou-se a utilizacao da abordagem baseada nas rotinas, pelos TF
portugueses, contatando-se que embora esta abordagem seja mais implementada em contexto de IP,
esta também podera ser aplicada noutros contextos onde o terapeuta intervém.

Batista (2011) analisou o perfil do TF em Portugal, destacando-se que 72,3% dos TF que participaram

no estudo, exercem a sua atividade profissional em clinicas/consultérios/gabinetes privados
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(contexto clinico). Tambhém no estudo de Aradas (2019), 74,5% dos TF exercem a sua funcao em
contexto clinico. lgualmente em ambos os estudos, a problemdtica mais prevalente em atendimento
sao as perturbacdes da comunicacao e linguagem, caracteristicas da idade em estudo (0-6 anos).

Estes dados levam a afirmar que, em Portugal, o contexto clinico € um contexto prevalente na pratica
dos TF, assim como o atendimento de criancas nafaixa etdria 0-6 anos. Dunst et al. (2012) referem que
0 contexto clinico é um ambiente descontextualizado e que nao se transforma em oportunidades
naturais de aprendizagem. Contudo, algumas criancas beneficiam com um acompanhamento
individualizado no ambito da Terapia da Fala, outras beneficiam da capacitacao das familias para a
implementacao de estratégias de comunicacao e linguagem e noutros casos até podera ser a
combinacao dos dois modos (ASHA, 2016). Porém, a literatura refere que quando o apoio prestado
pelos profissionais é centrado na familia, os resultados obtidos sao similares, independentemente do
contexto (Dunst et al, 2007). Assim, surge a questao de investigacao, pretendendo verificar a

utilizacao e aimportancia das PCF pelos TF que exercem em contexto clinico.

3. Metodologia

Neste capitulo serao apresentadas todas as etapas concretizadas na elaboracao deste estudo. Sera
descrito o desenho da investigacdo, a populacao/amostra, o instrumento de recolha de dados, os
procedimentos utilizados, a analise e o tratamento de dados. Termina-se com a caracterizacao da

amostra.

3.1. Desenho da Investigacao

0 desenho definido para este estudo é de natureza quantitativa, na medida em que foi realizada uma
andlise de fendmenos observaveis e uma medicao em varidveis, passiveis de comparagao (Almeida &
Freire, 2017). E transversal, no que respeita a recolha de dados uma vez que se recorreu a um
questiondrio online, com o objetivo de obter uma amostra alargada. Também se pode afirmar que se
trata de um estudo correlacional pois com os dados recolhidos foi realizada a descricao de fenémenos
e andlise de interacOes entre diferentes variaveis, de forma a responder as hipéteses definidas
(Almeida & Freire, 2017). Foram analisadas as interacdes entre as varidveis, como por exemplo, de que

forma a experiéncia profissional ou a formacao e se influenciam ou nao a frequéncia das PCF, pelos TF.
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3.2. Populagdo/Amostra

A amostra deste estudo é constituida por 132 TF, que exercem fungdes em contexto clinico, em
Portugal. Como critérios de inclusao definiu-se que deviam ser TF a exercer a sua prdtica em clinicas,
hospitais publicos e privados, centros de satde ou centros de reabilitacao. Outro critério de inclusao
considerado foi 0 apoio a familias com criangas até aos 5 anos e 11 meses. Tamhém foram aceites os
TF que ja tivessem trabalhado em contexto clinico e as suas respostas se reportassem a experiéncia
nesse contexto, independentemente do nidmero de horas que I3 exercem ou exerceram. Nao foram
excluidos os TF que embora trabalhassem noutros contextos que nao os referidos acima,
acumulassem a atividade em contexto clinico.

0 método de amostragem utilizado foi o método por conveniéncia, considerando-se que foi analisado
um determinado grupo de TF, com determinadas condicoes (Almeida & Freire, 2017; Coutinho, 2020),

nomeadamente os critérios de inclusao definidos acima.

3.3. Instrumento de Recolha de Dados
0 instrumento utilizado nesta investigacao foi composto por duas partes (Anexo 1). A primeira parte
respeita a informacao sdcio-demografica e profissional dos respondentes e a sequnda ao questiondrio
Brass Tacks: Avaliacao das Praticas Centradas na Familia na Intervencao Precoce, versao avaliagao do
profissional .
A primeira parte do questiondrio, designada por caracterizacao sécio-demografica, foi construida pela
investigadora e teve como objetivo a recolha de dados acerca das varidveis que caracterizam a
amostra. Esta parte, foi ainda sujeita a um pré-teste por um painel de peritos de forma a garantir a
clareza das perguntas e a facilidade nas respostas.
A segunda parte é composta pelo questionario Brass Tacks que foi desenvolvido no Frank Porter
Graham Child Development Center, da University of North Carolina at Chapel Hill, por Pam, J. Mcwilliam
e Robin, A. Mcwilliam (1993). Este instrumento tem como objetivo principal a identificacao das
alteracdes necessdrias a introduzir nas praticas individuais dos profissionais, ou num determinado
projeto, que possibilitem amelhoria e/ou aperfeicoamento das PCF. O instrumento identifica, portanto,
as PCF utilizadas pelos profissionais, bem como o grau de importancia atribuido as mesmas. Avalia
quatro etapas dos apoios, num total de 48 itens, sendo as etapas descritas de seguida:

e Etapa 1 - Primeiros encontros com a familia (seis itens de frequéncia + seis itens de

importancia);
e Etapa 2 - Identificacao de objetivos de intervencao (sete itens de frequéncia + sete itens de

importancia);

1 Brass Tacks: A Self-Rating of Family-Centered Practices in Early Intervention, Part Il - Individual Interactions with
Families -Pam. J. McWilliam e Robin A. McWilliam (1993)
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e Etapa 3 - Elaboracao do plano de intervencao (seis itens de frequéncia + seis itens de
importancia);
e Etapa 4 - Prestacao de servicos e de apoios (cinco itens de frequéncia + cinco itens de
importancia);

Este instrumento utiliza, para a avaliacao da frequéncia e da importancia das praticas, uma escala de
Likert com cinco opgoes de resposta. Para a avaliacao da frequéncia das prdticas as opcgoes de
resposta sao: nunca (1); raras vezes (2); algumas vezes (3); usualmente (4); e sempre (5). No que
respeita a avaliacao da importancia das praticas, as opcoes de resposta sao: nada importante (1); por
vezes importante (2); importante (3); muito importante (4); e importantissimo (5).
Este instrumento foi traduzido e validado por Pereira (2009), no ambito da sua tese de doutoramento.
Foi pedida a autorizacao para a utilizacao do Brass Tacks, a investigadora responsavel pela traducao e
validacao do instrumento para o Portugués europeu, de forma a cumprir com os requisitos éticos e
cientificos que uma investigacao exige, pedido este que foi concedido.
Importa referir que a escolha deste instrumento teve por base aimportancia atribuida a capacidade do
profissional em utilizar as PCF e promover as competéncias dos pais. Para além disto, permite aos
profissionais refletirem sobre as suas atuais préticas (R. A. McWilliam et al., 2000). O questiondrio
Brass Tacksé também um instrumento que permite verificar aimplementacao de praticas especificas
em diferentes momentos do apoio e nao apenas num momento especifico, (Crais et al., 2006) dando
uma visao mais alargada acerca da utilizacao das PCF pelos profissionais.
O questionario foi divulgado via correio eletrdnico, pela rede de contactos da investigadora, sendo
solicitado aos participantes que divulgassem também pela sua rede de contactos. Os respondentes
acederam ao questionario através de uma hiperligacao que seguia no corpo do correio eletrénico. Esta
hiperligacao direcionava para a plataforma SurveyMonkey, onde era possivel preencher o questiondrio
e submeter as respostas. O questiondrio esteve disponivel durante o més de julho de 2019, sendo
realizada, ao longo deste tempo, uma monitorizacao do numero de respostas completas que iam sendo

obtidas.

3.4. Procedimentos de recolha de dados

O primeiro momento deste estudo consistiu numa pesquisa de questiondrios existentes, que
analisassem as PCF, no que diz respeito aos profissionais. Posteriormente, foi realizada uma reuniao
com a orientadora do estudo para discussao dos materiais recolhidos e decisao quanto ao mais

adequado para esta investigacao.
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Uma vez definido o instrumento de recolha de dados, solicitou-se a Comissdo de Etica da Escola
Superior de Saude do Politécnico do Porto, um parecer ético a realizacao da presente investigacao, com
o ntimero de registo 1739, tendo obtido parecer favoravel a 19 de junho de 2019 (Anexo 2).
Oinstrumento de recolha de dados foi convertido para o formato digital, recorrendo a plataforma online
SurveyMonkey. Considerou-se a modalidade onfine como mais vantajosa, na medida em que facilita a
divulgacao do instrumento por correio eletronico, podendo-se recolher uma elevada quantidade de
dados sem necessidade de deslocacao por parte da investigadora, tal como referem os autores
Dillman, Tortora, & Bowker (1999). A plataforma utilizada permite descarregar a base de dados num
documento Excel, ferramenta esta que é manifestamente vantajosa na fase da andlise e tratamento
de dados.

Ja no formato online a primeira parte do questiondrio, relativa aos dados sécio-demograficos, foi
submetida a um pré-teste, realizado por quatro TF pertencentes a populacao, mas que nao fizeram
parte da amostra. Estes TF foram selecionados, principalmente por terem experiéncias de trabalho
diferentes (dois no contexto clinico, um no contexto educacional e um que ja tinha utilizado a
plataforma SurveyMonkey numa investigacao, sendo utilizador experiente). O principal objetivo do
pré-teste era obter a opinido destes TF acerca das questdes/itens que compdem a primeira parte do
instrumento e sobre a sua pertinéncia. Foi sugerido adicionar a localizacao geografica a caracterizacao
sdcio-demografica, tendo sido uma sugestao pertinente e aceite. Outro objetivo era saber qual a média
temporal de preenchimento da totalidade do questionario, no formato on/ine. Uma das preocupacoes
da investigadora era proporcionar aos respondentes um questiondrio acessivel e de rapido
preenchimento para, desta forma, aumentar a adesao a participacao. Os TF que responderam a
totalidade do questionario demoraram, em média, dez minutos a completar todas as questoes.

Apds as reformulacdes, foi elaborada a versao final do instrumento (Anexo 1). A plataforma permitiu
criar uma hiperligacao, a qual foi divulgada e partilhada pela rede de contatos da investigadora, via
correio eletrénico. No corpo do correio eletrénico enviado foi realizado o convite ao preenchimento do
instrumento, bem como a contextualizagao da investigacao e o seu principal objetivo. Também foi
referido o tempo médio de preenchimento e solicitado o encaminhamento da hiperligacao pelarede de
contactos do possivel respondente.

De forma a garantir a confidencialidade dos dados e o anonimato, nao foram solicitados quaisquer
dados que pudessem identificar os respondentes e apenas a investigadora teve acesso aos dados
obtidos. Tamhém foram ressalvadas questdes éticas em relacao a participacao no estudo, bem como
a autorizacao para publicacao de resultados.

0 questionario online foi construido de forma a que os respondentes fossem incluidos ou excluidos,
consoante as suas respostas. Assim, todas as perguntas eram de resposta obrigatdria e nao lhes era

permitida a progressao no questionario, se nao apresentassem os critérios de inclusao definidos.
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3.5. Andlise e Tratamento de dados
No que diz respeito ao tratamento dos dados recolhidos, foi realizada a analise estatistica descritiva e,
posteriormente, a inferencial.
A estatistica descritiva permite descrever as caracteristicas das varidveis recorrendo as medidas de
frequéncias absolutas (n), relativas (%), e medidas de dispersao, como o desvio padrao (Almeida &
Freire, 2017). A analise estatistica inferencial é direcionada para a testagem das hipéteses e andlise das
relagdes entre as varidveis (Almeida e Freire, 2017).
Neste estudo foram realizados os sequintes testes:

= Teste f Studentpara comparagao de amostras independentes;

= Teste ¢ Studentpara comparacao de amostras emparelhadas;

* A andlise de variancia univariada (ANOVA) para analisar a influéncia de mais do que uma

varidvel independente em varidveis dependentes;

0 nivel de significancia minimo considerado foi de 0.05 (p < 0.05).
Para a concretizacao desta analise foi utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS), versao 25.

3.6 Caracterizacao da amostra
Participaram nesta investigacao 132 TF, sendo que destes respondentes, 126 afirmaram que
trabalhavam em contexto clinico e os restantes seis responderam que ja tinham tido experiéncia em

contexto clinico, pelo que foramincluidos. Desta forma, aamostra considerada foi de 132 participantes.
No que diz respeito ao género, e tendo em conta a amostra de 132 respondentes, constatou-se que
94,7% dos participantes sao do género feminino, sendo os restantes do género masculino, como se

pode verificar na Tabela 1.

Tabela 1- Caracteriza¢ao da amostra em fungao da varidvel género

Frequéncias

N %
Feminino 125 94.7

Género Masculino 7 53
Total 132 100.0

Relativamente a idade, a maioria dos TF respondentes situa-se na faixa etdria dos 26 — 30 anos
(36.4%). Na tabela 2 sao apresentadas as frequéncias absolutas e correspondentes percentagens,

relativas a varidvel idade.
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Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra em fungao da varidvel idade

Frequéncias

N %

20-25 18 13.6

26-30 48 36.4

Idade (anos) 31-35 37 28
36-40 15 1.4

41-45 5 38

46-50 4 3

>51 5 3.8

Total 132 100.0

Em relacao aformacao dos TF, como se pode verificar na Tabela 3, a maioria, para além da licenciatura,

tem também pds-graduacao, representando 35.6% da amostra.

Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra em fungdo da varidvel formagao

Frequéncias

i N %
Formagao Bacharelato/Licenciatura 44 333
N Pés-graduacao a7 356
Académica Mestrado 38 28.8
Doutoramento 3 23

Total 132 1000

Apresenta-se, de sequida, a caracterizagcao da amostra, no que toca ao nimero de anos de experiéncia
profissional e ao ndmero de anos de experiéncia profissional no contexto clinico. A maioria dos
profissionais tém desde zero a dez anos de experiéncia profissional. No que toca a experiéncia
profissional no contexto clinico, 40,9% tém desde zero a cinco anos de experiéncia. Segue abaixo, na

Tabela 4, adescricao detalhada destas varidveis.
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Tabela 4 — Caracterizagcdo da amostra em fungao das varidveis experiéncia profissional e experiéncia

profissional em contexto clinico

Experiéncia Profissional Experiéncia Profissional

(n2 de anos) em contexto clinico (n2 de anos)

Frequéncias Frequéncias

N % N %

0-5 46 348 0-5 54 | 409
6-10 45 341 6-10 43 | 326
11-15 21 15.9 1-15 19| 144
16-20 10 76 16-20 7 53
>21 10 7.6 >21 9 6.8
Total 132 | 100.0 Total 132 | 100.0

No que diz respeito a localizagcao geografica dos Terapeutas da Fala inquiridos, estes distribuem-se

conforme o Grafico 1.

Gréfico 1 Caracterizagao da amostra em funcao da varidvel localizacao geogréfica

Regido
Auténomada
. Madeira Reqido Sul
Regiao 3% egiao >u
Auténomados %
Acores
18%

“ Regido Norte

35%

Regido Centro
37%

Verifica-se que a amostra é variada pelas diferentes regides de Portugal continental e regides
auténomas, ainda que a maioria dos participantes se localizem naregido Centro (37%) e naregiao Norte
(35%). Tal facto, podera dever-se a rede de contactos da investigadora se localizar principalmente

nestas regioes.
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Relativamente ao contexto onde os TF inquiridos exercem as suas funcbes, os dados sao

apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra em fungao da varidvel local/locais de trabalho

Frequéncias
N %
Local Clinica + contexto escolar 51 38.6
Hospital 29 22.0
Clinica 20 15.2
de ELI+ clinica 12 91
Contexto escolar 6 45
Trabalho Centro de Saude 5 3.8
Outros + clinica 9 6.8
Total 132 100

Verificou-se que 126 dos inquiridos trabalham atualmente em contexto clinico, sendo que os restantes
seis trabalham, de momento, apenas em contexto escolar; as suas respostas foram dadas tendo em
conta a experiéncia prévia em contexto clinico. Na tabela 5 verifica-se que a maioria dos TF
desempenha as suas funcdes em clinica e em contexto escolar (38,6%). Na designacao “Outros”
incluem-se os participantes que responderam “Outros locais de trabalho”, para além dos que estavam
listados; aqui também se incluiram os respondentes que exercem a docéncia no ensino superior e que
concomitantemente também trabalham em contexto clinico.

No que diz respeito a presenca ou nao da familia nas sessoes de Terapia da Fala, os dados sao

apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 - Caracterizacdao da amostra em fungao da varidvel presenca da familia nas sessoes de
Terapia da Fala

Frequéncias

Presenca dafamilia
nas sessoes de N %
Terania da Fal Sim 78 59.1
erapladarala - “Nao 54| 409
Total 132 100

Verifica-se que pouco mais de metade da amostra refere ter a presenca da familia nas sessdes de

Terapia da Fala.
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Relativamente a formacao especializada em Intervencao Precoce e/ou PCF, verifica-se na Tabela 7

que a grande maioria nao realizou nenhuma formacao especializada nestas dreas.

Tabela 7 — Caracterizagao da amostra em fungao da varidvel Formagao Especializada

Frequéncias

Formacao
Especializadaem N %
IP/PCF im 38| 288
Nao 94 71.2
Total 132 100

Na Tabela 8 esta descrito o tipo de formacao em Intervencao Precoce e/ou PCF realizada pelos 38 TF,

dividindo-se entre formacao continua e formacao especializada.

Tabela 8 — Caracterizagao da amostra quanto ao tipo de formacao realizada

Frequéncias
N %

Workshops, acdes de formacao,

] jornadas, congressos, entre outras
Formacdo Continua | 5505 de curta duracéo. 21| 553
Mestrado em IP 6 15.8
Mestrado 6 15.8
Pés graduacao 3 79

Formacao Programa "/t takes two

to talk’ 1 2.6
Especializada Curriculo TPBA/TPBI2 1 2.6
Total 38 100

Importa salientarque foi feita distincao entre aformacao especializada obtida na frequéncia de mestrado
em IP e em outro mestrado. Tal distincao deve-se ao facto de haver um maior nimero de horas
dedicadas as temdticas da IP e das PCF no mestrado em IP. Os participantes com pés-graduacao
também tiveram mddulos curriculares nas areas referidas. O programa “/ttakes twototalk’ foi destacado
pois trata-se de um programa para TF, com particular enfoque na capacitacao dos pais para a

promocao de competéncias no desenvolvimento da linguagem. Da mesma forma, o curriculo

2 Transdisciplinary Play-Based Assessment/ Transdisciplinary Play-Based Intervention (Linder 1993)
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TPBA/TPBI foi salientado atendendo a sua especificidade no que toca ao envolvimento dos pais e da

familia no desenvolvimento da crianca até aos 6 anos.

4. Resultados
Neste capitulo serao apresentados os resultados obtidos através do questiondrio Brass - Tacks, sendo
que serao apresentados sequindo a ordem das quatro etapas. Depois serao apresentados os

resultados, no que toca a analise inferencial.

4.1. Estatistica descritiva dos resultados obtidos através do Questionario Brass — Tacks

Na Etapa 1, relativa aos primeiros encontros com a familia, pode se observar na Tabela 9 que a pratica
com maior frequéncia é arelativa a transmissao aos pais da valorizacao da crianca e a destacada como

menos frequente a possibilidade de escolha em relacao ao local e ao momento do primeiro encontro.

Tabela 9 - Etapa 1: Primeiros Encontros com a Famiilia - Frequéncia das praticas

Prética Frequéncia das Préticas (%)
N=132 1 2 3 4 5
Evita colocar questdes pessoais que nao estao diretamente relacionadas

com as preocupacdes da familia/crianca? 3.0 13.6 26.5 341 22.7

Oferece aos pais a possibilidade de escolha em relacao ao local e ao

momento do primeiro encontro? 265 220 19.7 22.0 9.8

Escuta mais as familias do que coloca questodes ou da conselhos?

0.0 0.0 32.6 538 13.6

Presta ajuda e apoio a familia logo no primeiro encontro (ex. Apoio
emocional, informativo, pistas/solugdes, servicos, recomendagdes)?

0.8 3.0 15.9 348 455
0O primeiro encontro com a familia ocorre no prazo de uma semana apds o

referimento? 2.3 18.9 273 43.2 83

Transmite aos pais que valoriza o seu filho(a) e que se preocupa com o seu
bem-estar (ex: fala diretamente com a crianca, interage com agrado com a
crianga, etc). 0.0 0.8 0.8 19.7 78.8

1-Nunca; 2 - Raras vezes; 3 - Algumas vezes; 4 — Usualmente; 5 — Sempre.
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Também na Etapa 1, mas no que toca a importancia das prédticas, destaca-se igualmente a transmissao
aos pais da valorizacao da crianga como a mais importante para os TF e a pratica menos importante a

possibilidade de escolha em relacao ao local e ao momento do primeiro encontro (Tabela 10).

Tabela 10 - Etapa 1: Primeiros Encontros com a Familia - /mportancia das prdticas

Prética Importancia da Prética (%)
N=132 1 2 3 4 5

Evita colocar questdes pessoais que nao estao diretamente relacionadas

com as preocupacdes da familia/crianca? 3.0 205 35.6 26.5 14.4

Oferece aos pais a possibilidade de escolha em relacao ao local e ao

momento do primeiro encontro? 83 318 341 18.9 6.8

Escuta mais as familias do que coloca questdes ou da conselhos?

0.0 3.0 265 455 250
Presta ajuda e apoio a familia logo no primeiro encontro (ex. Apoio
emocional, informativo, pistas/solucdes, servicos, recomendacdes)?

0.0 3.8 19.7 303 462
O primeiro encontro com a familia ocorre no prazo de uma semana apds o

referimento? 0.8 121 394 303 17.4

Transmite aos pais que valoriza o seu filho(a) e que se preocupa com o seu
bem-estar (ex: fala diretamente com a crianca, interage com agrado com a

crianga, etc). 0.0 15 76 21.2 69.7

1- Nadaimportante; 2 - Por vezes importante; 3 — Importante; 4 - Muito importante; 5 — Importantissimo.

Como é percetivel na Tabela 11, na etapa 2, relativa a identificacao dos objetivos de intervencao, o
fornecimento aos pais de uma cdpia do relatdrio de avaliacao evidencia-se como a pratica mais
frequente, sendo a pratica menos frequente a possibilidade dos pais escolherem os instrumentos de

avaliacao hem como a sua administracao.
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Tabela 11 — Etapa 2: Identificagao dos objetivos da intervencao - Frequéncia das prdticas

Pratica
N=132

Realiza a avaliagao em momentos mais convenientes para a familia? Os

pais podem escolher esses momentos?

Pergunta aos pais quais as questdes que eles gostariam que a avaliacao

desse resposta?

Oferece aos pais a possibilidade de escolha em relagao aos instrumentos
de avaliacao que serdo utilizados com a crian¢a, bem como aos processos

usados na sua administracao?

Valoriza perante os pais o que a crian¢a consegue fazer em detrimento do

que ndo consegue fazer?
Permite que os pais tenham oportunidade de estar presentes em todos os
encontros de planificacao da avaliacdo da crianca ou de discussao dos

seus resultados?

Divulga e explica aos pais os resultados da avaliacao imediatamente apds

a sua obtencao (exs. No mesmo dia)?

Fornece aos pais uma cdpia do(s) relatério(s) da avaliagao?

1- Nunca; 2 - Raras vezes; 3 - Algumas vezes; 4 — Usualmente; 5 — Sempre.

53

3.0

59.8

0.0

23

23

23

Frequéncia da Pratica (%)

2
18.9

15.9

28.8

23

6.8

83

6.8

3
295

15.9

9.8

121

21.2

17.4

12.9

4
35.6

28.8

1.5

379

333

379

17.4

5
106

36.4

0.0

417

36.4

341

60.6

Ainda na Etapa 2, no que toca a importancia atribuida as praticas, a Tabela 12 demonstra que a

valorizacao perante os pais das competéncias da crianca é a pratica considerada como mais

importante, nesta fase do apoio. Dar a possibilidade aos pais de escolherem os instrumentos de

avaliacao, assim como a forma como sao administrados, foi apontada pelos TF como a pratica com

menor importancia.
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Tabela 12 — Etapa 2: Identificacdo dos objetivos daintervencao - /mportédncia das préticas

Prética Importancia da Prética (%)
N=132 1 2 3 4 5
Realiza a avaliagdo em momentos mais convenientes para a familia? Os = 0.8 159 40.2 27.3 15.9

pais podem escolher esses momentos?

Pergunta aos pais quais as questdes que eles gostariam que a avaliagao 0.8 76 21.2 311 394

desse resposta?

Oferece aos pais a possibilidade de escolha em relacao aos instrumentos =~ 37.9 439 13.6 38 0.8
de avaliacao que serao utilizados com a crian¢a, bem como aos processos

usados na sua administracao?

Valoriza perante os pais o que a crianca consegue fazer em detrimentodo = 0.0 6.8 6.8 326 538

que ndo consegue fazer?

Permite que os pais tenham oportunidade de estar presentes emtodosos = 0.0 6.1 24.2 28 M7
encontros de planificacao da avaliacao da crianca ou de discussao dos

seus resultados?

Divulga e explica aos pais os resultados da avaliacdo imediatamente apds 2.3 6.8 205 371 333

a sua obtencao (exs. No mesmo dia)?

Fornece aos pais uma cdpia do(s) relatério(s) da avaliagao? 0.0 91 182 258 470

1- Nada importante; 2 - Por vezes importante; 3 — Importante; 4 - Muito importante; 5 — Importantissimo.

A Tabela 13 refere-se a Etapa 3, planificacao da intervencao para a crianca e familia e a frequéncia das
praticas. Através da sua andlise, é possivel constatar que os TF oferecem aos pais, com muita
frequéncia, opgoes de servicos e recursos disponiveis para atingir os objetivos de intervencao das
criangas. Por outro lado, os TF referem que nao é frequente nas suas praticas, dar aos pais o poder de

decisao em relagao aos objetivos e processos utilizados para o alcance desses mesmos objetivos.
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Tabela 13 — Etapa 3: Planificacao da intervencao para a crianca e familia - Frequéncia das prdticas

Prética

N=132
Oferece aos pais oportunidade de estarem presentes em todas as discussoes
acerca da planificacao da intervencao para o seu filho(a) e para eles mesmos?
Os pais tém o poder de decisao em relagao aos objetivos e aos processos
utilizados para alcancar esses objetivos?
A maioria dos objetivos para a crianca, definidos no plano de intervencao, pode
ser atingida no periodo de um ano?
Utiliza as informac6es e ideias prestadas pelos pais no desenvolvimento do

plano de intervencao?

Oferece aos pais opcdes de servicos e recursos disponiveis para atingir os
objetivos da intervencao para o seu filho(a)? Respeita as suas decisées em
relacdo aos servicos que o seu filho(a) poderd ou nao receber?

Na identificacdo dos objetivos da intervencdo, preocupa-se com as
necessidades, desejos e sentimentos de todos 0s membros da familia?

1- Nunca; 2 - Raras vezes; 3 - Algumas vezes; 4 — Usualmente; 5 — Sempre.
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Relativamente ao grau de importancia atribuido as praticas e no que diz respeito a Etapa 3, ressalva-

se que os TF atribuem extrema importancia a identificacao dos objetivos da intervencao tendo em

conta as necessidades, desejos e sentimentos de todos os membros da familia, embora identifiquem

como a pratica menos importante, o poder de decisao dos pais em relagao aos objetivos e processos

utilizados para alcancar os objetivos (Tabela 14).
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Tabela 14 — Etapa 3: Planificacdo da intervengao para a crianga e familia - /mportancia das préticas

Pratica
N=132
Oferece aos pais oportunidade de estarem presentes em todas as

discussoes acerca da planificagdo da intervencao para o seu filho(a) e para

eles mesmos?

Os pais tém o poder de decisao em relacao aos objetivos e aos processos

utilizados para alcancar esses objetivos?

A maioria dos objetivos para a crianca, definidos no plano de intervencao,

pode ser atingida no periodo de um ano?

Utiliza as informacoes e ideias prestadas pelos pais no desenvolvimento do

plano de intervencao?

Oferece aos pais opgdes de servicos e recursos disponiveis para atingir os
objetivos da intervencao para o seu filho(a)? Respeita as suas decisdes em

relagao aos servicos que o seu filho(a) poderd ou nao receber?

Na identificacdo dos objetivos da intervencao, preocupa-se com as

necessidades, desejos e sentimentos de todos os membros da familia?

1- Nadaimportante; 2 - Por vezes importante; 3 — Importante; 4 - Muito importante; 5 — Importantissimo.

0.0

30

00

0.0

00

00

Importancia da Prética (%)

2
9.8

19.7

9.1

38

3.0

45

3
32.6

28.8

371

17.4

235

15.9

4
273

303

326

432

364

394

5
303

18.2

21.2

356

371

40.2

Como se pode constatar na Tabela 15, a Etapa 4 relativa a prestacao de servicos/apoios diarios, a

pratica apontada pelos TF com maior frequéncia é a facilitacao aos pais do acesso rapido a todos os

elementos da equipa de intervencao. Por outro lado, a pratica menos frequente tem que ver com a

disponibilidade/flexibilidade dos TF para adequar hordrios ou promover a facilitacdo de todos os

membros da familia ou amigos ao programa de intervencao.
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Tabela 15 — Etapa 4: Prestacao de servicos/apoios didrios - Frequéncia das praticas

Prética Frequéncia da Prética (%)
N=132 1 2 3 4 5

Sempre que vé os pais diz-lhes algo de positivo acerca do seu filho(a)? 0.0 2.3 10.6 56.1 311
Sempre que vé os pais elogia-os (ou felicita-os) acerca de algo? 0.8 9.8 492 333 6.8
Certifica-se que os pais tém acesso rapido e direto a todos os elementos = 0.8 6.8 15.9 47.0 295

da equipa de intervencao?

Torna conveniente e agradavel a participacao dos pais, de outros 0.8 15.2 205 1.7 22.0
membros da familia alargada e amigos nos programas de intervencao (ex.

adequacao do horario das visitas domicilidrias, ao centro, das reuniées..)?

Providencia acesso fdcil as fontes de informacao que poderao ser tteise = 0.8 9.1 27.3 439 18.9
importantes para os pais (livros, revistas, jornais, artigos especializados,

legislagao, videos, eventos, etc.)

1-Nunca; 2 - Raras vezes; 3 - Algumas vezes; 4 — Usualmente; 5 — Sempre.

Do ponto de vista do grau de importancia atribuido, na Etapa 4, destaca-se que os TF consideraram
muito importante sempre que contactam com os pais, devem dizer algo de positivo acerca dos seus
filhos. Porém, nao consideraram importante ser flexivel para adequar hordrios ou promover a

facilitacao de todos os membros da familia ou amigos ao programa de intervencao (Etapa 16).

Tabela 16 — Etapa 4: Prestacao de servi¢os/apoios didrios - /mportancia das préticas

Prética Importancia da Prética (%)
N=132 1 2 3 4 5

Sempre que vé os pais diz-lhes algo de positivo acerca do seu filho(a)? 0.0 45 15.9 394 40.2
Sempre que vé os pais elogia-os (ou felicita-os) acerca de algo? 0.8 17.4 311 356 15.2
Certifica-se que os pais tém acesso rapido e direto a todos os elementosda = 0.8 7.6 25.0 40.2 26.5
equipa de intervencao?

Torna conveniente e agradavel a participacao dos pais, de outros membros = 1.5 13.6 25.8 386 205
da familia alargada e amigos nos programas de intervencao (ex. adequacao

do hordrio das visitas domicilidrias, ao centro, das reunides..)?

Providencia acesso fdcil as fontes de informacao que poderdo ser Uteise = 0.0 9.1 27.3 17 22.0
importantes para os pais (livros, revistas, jornais, artigos especializados,

legislacao, videos, eventos, etc.)

1- Nadaimportante; 2 - Por vezes importante; 3 — Importante; 4 - Muito importante; 5 — Importantissimo.
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De forma sumaria, revelam-se na Tabela 17 as médias relativas a frequéncia e importancia das
praticas. A etapa onde os TF referem adotar as PCF com maior frequéncia é a Etapa 3 — planificacao da
intervencao e a Etapa com frequéncia menor é a Etapa 2 — Identificacao dos objetivos de intervencao.
Assim como no grau de importancia, foram as mesmas etapas assinaladas acima, tanto para o maior

grau de importancia quanto para o menor.

Tabela 17 — Média e desvio padrao da frequéncia e grau de importancia das Etapas do Questiondrio

Brass Tacks

M M
Etapas DP DP
frequéncia Grau importancia
Etapa1- Primeiros encontros com a familia 374 .039 3.72 .042
Etapa 2 — Identificacdo dos objetivos de intervencao 3.58 .045 3.67 .050
Etapa 3 - Planificacao da intervencao 3.92 .045 3.86 .054
Etapa 4 - Prestacao servigos/apoios didrios 3.78 .050 3.77 .058

42 Andlise Inferencial dos Dados

A estatisticainferencialimplica a utilizacao de técnicas estatisticas que podem ser paramétricas ou nao
paramétricas. A decisao em optar por uma vertente ou outra esta relacionada com as condicoes que
s3o necessarias a correta utilizacao dos testes (Coutinho, 2020). Uma das condicoes a verificar para a
utilizagdo de testes paramétricos é a normalidade e no teste Ko/mogorov-Smirnova significancia (sig.)
tem de ser = 0,05 para poder afirmar-se que as amostras obedecem a uma distribuicao normal. Como
podemos verificar na Tabela 18, as varidveis em estudo tém significancia abaixo dos 0,05, ou seja, nao
tém uma distribuicao normal. Contudo, existe outro método de estudo da adesao a distribuicao normal
sendo a andlise dos indices de Assimetria (Skewness) e de Curtose (Kurtosis) de uma distribuicdo. O
valor de Assimetria deve estar entre +/- 1 e o valor da Curtose de 3, para desta forma se considerar
uma distribuicdo normal (Keim, 2020).

As varidveis em estudo cumprem os pressupostos acima mencionados e, desta forma, procedeu-se a
realizacao de testes paramétricos. Porém, as variaveis frequéncia e grau de importancia da Etapa 2
bem como o grau de importancia da Etapa 4 tém uma assimetria entre -1.46 e 2.06 e, por isso, nao tém

uma distribuicao normal. No entanto, sequndo Breakwell, Hammond, & Fife-Schaw, (2000) amostras

30



de dimensao média a grande estarao provavelmente préximas da normalidade e, por isso, 0s

resultados reportam-se a testes paramétricos.

Tabela18 — Valores de Assimetria e Curtose nas quatro etapas do apoio em relagao a frequéncia e ao

grau de importancia

Assimetria Curtose
Média Frequéncia Etapa 170 21 ,808 -516 419 -1233
Média Grau Importancia Etapa 1 -170 2N -,807 -,389 419 -0,930
Média Frequéncia Etapa 2 -,308 21 -1,459 -370 419 -0,884
Média Grau Importancia Etapa 2 -,406 21 -1928 -101 419 -0,240
Média Frequéncia Etapa 3 ,036 2N 73 -,642 419 -1,534
Média Grau Importancia Etapa 3 -235 2N -1,115 -782 419 -1,869
Média Frequéncia Etapa 4 -244 21 -1158 -,399 419 -0,953
Média Grau Importancia Etapa 4 -436 21 -2,068 -622 419 -1,486

Abaixo, seguem-se os resultados obtidos, tendo em conta as hipdteses formuladas nesta

investigacao.

H1 - Existem diferencas entre as quatro etapas de apoio presentes no questiondrio Brass Tacks
(Primeiros encontros com a familia, identificacdo dos objetivos de intervencao, planificacdo da

intervencdo e prestacao de servicos/apoios didrios), no que toca a frequéncia e aimportancia das PCF.

Com arealizacao do teste estatistico ¢ de Student para Amostras Emparelhadas e como demonstra a
Tabela 19, é possivel verificar que a média da frequéncia das quatro etapas do apoio é ligeiramente
inferior (M = 3.75; DP =.39) a média do grau de importancia atribuido (M = 3.76; DP = .47), ndo sendo
esta diferenca estatisticamente significativa t(131)=-.175, p=.861.

Tabela 19 - Diferengas entre as 4 etapas de apoio em relagao a frequéncia e aimportancia

4 etapas do apoio Média N DP t df Sig. (2-tailed)
Frequéncia 3.75 132 39 =175 131 .861
Grau de importancia 3.76 132 AT
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H2 — Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas no momento do

primeiro encontro com a familia (Etapa1).

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras emparelhadas e como se pode constatar na
Tabela 20, a média da frequéncia da Etapa 1 é ligeiramente superior (M = 3.74; DP = .44) a média do
grau de importancia atribuido (M = 3.72; DP = .48), nao sendo esta diferenca estatisticamente

significativa t(131) =.278, p=.782.

Tabela 20 - Diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na Etapa 1

Etapa1 Média N DP t df Sig. (2-tailed)
Frequéncia 3.74 132 .39 278 131 .782
Grau de importancia 3.72 132 42

H3 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na identificacao dos

objetivos de intervencdo (Etapa 2).

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras emparelhadas, verificou-se que a média da
frequéncia da Etapa 2 (M = 3.58; DP = .51) é inferior a média do grau de importancia (M = 3.67; DP = .57),
sendo esta diferenca estatisticamente significativa, t(131) = -2.65, p=.009 (Tabela 21).

Tabela 21 - Diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na Etapa 2

Etapa 2 Média N DP t df Sig. (2-tailed)
Frequéncia 3.58 132 51 -2.653 131 .009
Grau de importancia 3.67 132 .57

H4- Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na execuc¢ao do Plano

de Intervencao (Etapa 3).

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras emparelhadas, verificou-se que a média da
frequéncia da Etapa 3 (M = 3.92; DP =.52) é superior a média do grau de importancia (M = 3.86; DP =
.63), ndo sendo esta diferenca estatisticamente significativa, t(131) = 1.564, p=.120 (Tabela 22).

Tabela 22 - Diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na Etapa 3

Etapa3 Média N DP t df Sig. (2-tailed)
Frequéncia 392 132 .52 1.564 131 120
Grau de importancia 3.86 132 .63
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H5 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na prestagao de

Servigos/apoios didrios (Etapa 4).

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras emparelhadas e como se constata na Tabela 23,
a média da frequéncia da Etapa 4 (M = 3.78; DP = .58) é superior a média do grau de importancia (M =

3.77; DP = .67), nao sendo esta diferenca estatisticamente significativa t(131) =.170, p=.865.

Tabela 23 - Diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na Etapa 4

Etapa4 Média N DP t df Sig. (2-tailed)
Frequéncia 3.78 132 .58 70 131 .865
Grau de importancia 3.77 132 .67

Abaixo sequem-se as Hipéteses 6 e 7 onde € analisada a varidvel formacao em PCF/IP e qual a sua

influéncia no que toca a frequéncia e importancia atribuida as praticas pelos TF.

H6 — Aformacao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a frequéncia da sua utilizacao, em contexto

clinico.

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras independentes, verifica-se que os TF que tém
formacao em IP ou PCF apresentam uma média de frequéncia da utilizacdo das préticas, superior (M =
3.91; DP =.41) aos TF que nao tém formacao (M = 3.69; DP = .36). Assumindo a homogeneidade dos
grupos, considera-se que existem diferencas significativas, entre os TF que tém formacao e os que nao

tém t(130) =2.977, p=.003 (Tabela 24)

Tabela 24 - Influéncia da formagao na frequéncia das praticas

. Testede
Formacao o .
Média DP Levene t df Sig. (2-
IP/PCF .
F Sig tailed)
Frequéncia Sim 38 3.91 41 764 .384 2.977 130 .003"
nas 4 Etapas Nao 94 3.69 .36

" p<.05estatisticamente significativo
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H7 — A formacao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a importancia que lhes é atribuida, em

contexto clinico.

Através do teste estatistico ¢ Student para amostras independentes, verifica-se que os TF que tém
formacao em IP ou PCF atribuem uma maior importancia a utilizacao das praticas, (M = 3.90; DP =.54)
do que os TF que nao tém formacao (M = 3.70; DP = .44). Assumindo a homogeneidade dos grupos,

considera-se que existem diferencas significativas, entre os TF que tém formacao e os que nao tém

t(130) =2.161, p=.033 (Tabela 25).

Tabela 25 - Influéncia da formacgdo no grau de importancia atribuido as praticas

. Teste de Levene
Formacao . -
N Média DP F Sig t df Sig. (2-
IP/PCF .
tailed)
Graude Sim 38 3.90 .54 1.871 174 2.161 130 .033*
importancia
Nao 94 3.70 44

nas 4 Etapas
.p<. 05 estatisticamente significativo

De sequida, sequem-se as Hipdteses 8 a 11 onde sao analisadas, separadamente, as varidveis
Experiéncia Profissional e Experiéncia Profissional em contexto clinico e qual a sua influéncia no que

toca a frequéncia e importancia atribuida as praticas, pelos TF.

Importa referir que para as variaveis Experiéncia Profissional e Experiéncia Profissional em contexto
clinico, inicialmente a distribuicao apresentava cinco niveis: 1) 0 a 5 anos; 2) 6 a 10 anos; 3) 11a 15 anos;
4) 16 a 20 anos e 5) mais de 21 anos. Apés estes intervalos fixados e analisando a amostra recolhida,
verificou-se uma reduzida frequéncia de profissionais nos ultimos trés niveis. Portanto, foi necessdrio
recodificar os cinco intervalos para apenas trés: 1) 0 a 5 anos; 2) 6 a 10 anos; 3) mais de 11 anos, em

ambas as variaveis.

H8 - A experiéncia profissional influencia a utilizacdo das PCF pelos Terapeutas da Fala.

Para analisar a influéncia da Experiéncia Profissional na utilizacdao das PCF pelos TF recorreu-se ao
teste estatistico One Way Anova. No entanto, as médias dos trés grupos sao muito semelhantes e a
ANOVA nao indica em que grupos se verificam as diferencas, pelo que se recorreu aos testes Post-Hoc

,nomeadamente o teste 7ukey (Keselman & Rogan, 1978). Assumindo a homogeneidade dos grupos,
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considera-se que existem diferencas quase significativas, F(2,129) = 2.945 = .056. Verifica-se que

mais de 11anos > 0-5 anos (Tabela 26).
Tabela 26 - Influéncia da experiéncia profissional na frequéncia das praticas

Experiéncia
Profissional (anos) N  Média DP F Sig

Frequéncia nas 4 Etapas 0-5 46 366 36 2945 .056
6-10 45 374 38

Mais de 11 N | 3.82 40
Total 132

H9 - A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a utilizacao das PCF pelos Terapeutas
daFala.

Para analisar a influéncia da experiéncia profissional em contexto clinico na utilizacao das PCF, pelos
TF, utilizou-se o teste estatistico One Way Anova. Assumindo a homogeneidade dos grupos,
considera-se que existem diferencas significativas, F(2,129) = 3.947 =.022. Foi realizado o teste Post-

Hoc de Tukey para se perceber em que grupos se encontram as diferencas. Verifica-se que mais de 11

anos > 0-5 anos (Tabela 27).
Tabela 27- Influéncia da experiéncia profissional em contexto clinico na frequéncia das praticas

Experiéncia
Profissional em contexto N Média DP F Sig
clinico (anos)
Frequéncia nas 4 Etapas 0-5 54 365 37 3947 022
6-10 43 380 36

Mais de 11 35 3.86 A1
Total 132

" p< O5estatisticamente significativo
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H10 - A experiéncia profissional influencia a importancia que é atribuida as PCF, pelos Terapeutas da

Fala.

Para analisar a influéncia da experiéncia profissional na importancia que é atribuida as PCF pelos TF,
utilizou-se o teste estatistico One Way Anova. Assumindo a homogeneidade dos grupos, verificou-se

que nao existem diferencas significativas, F(2,129) =.533 =.588 (Tabela 28).

Tabela 28- Influéncia da experiéncia profissional com o grau de importancia atribuida as praticas

Experiéncia

Profissional (anos) N Média DP F Sig

Grau de importancia nas 4 0-5 46 370 47 533 588
Etapas 6-10 45 379 42

Mais de 11 4 379 54
Total | 132

H11 - A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a importancia que é atribuida as PCF

pelos Terapeutas da Fala.

Para analisar a influéncia da experiéncia profissional em contexto clinico, com a importancia que é
atribuida as PCF pelos TF, utilizou-se o teste estatistico One Way Anova. Assumindo ahomogeneidade
dos grupos, considera-se que existem diferencas quase significativas, F(2,129) = 2.945 = .056 . Foi

realizado o teste Post-Hoc de Tukey para se perceber em que grupos se encontram as diferencas.

Assim, verifica-se que mais de 11anos > 0-5 anos (Tabela 29).

Tabela 29— Influéncia da experiéncia profissional em contexto clinico com o grau de importancia
atribuida as préticas

Experiéncia
Profissional em N Média DP F Sig
contexto clinico (anos)
Grau de importancia nas 4 0-5 54 370 36 735 482
Etapas 6-10 43 381 .38

Mais de 11 35 3.78 40
Total 132

Relativamente a experiéncia profissional, é possivel observar que a medida que os anos de experiéncia

aumentam, também aumenta a frequéncia das PCF e o grau de importancia que lhes é atribuido.
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H12 - Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao utilizam mais as PCF do que os

restantes.

Observa-se que os TF que tém os pais presentes na sessao utilizam mais as PCF no momento da etapa

2, (M= 3.663, DP= 0.510) do que os restantes (M= 3.46, DP= 0.494), sendo esta diferenca

estatisticamente significativa, t(130) =2,274, p=.025. 0 mesmo também se observou na etapa 4,t(130)

=1,933, p=.028,e na média das 4 etapas t(130) =1,720 p=.044 (Tabela 30).

Tabela 30 - Presenca dos pais nas sessoes e a frequéncia das PCF

Frequéncia

Etapa1

Etapa2

Etapa3

Etapa4

4 Etapas

Presenga

dafamilia

Sim

Nao
Sim

Nao

.p<. 05 estatisticamente significativo

78
54
78
54
78
54
78
54
78
54

Média

373
374
366
3,46
3,95
3,87
3,86
3,66
3,80
368

DP

A4
45

51

49
50
54
55
60
37
40

Teste de
Levene
F Sig
.010 922
.001 .981
.005 .945
1158 284
.097 .756

-.099

2.274

.834

1.933

1.720

df

130

130

130

130

130

Sig.

(2-tailed)

.921

.025*

406

.028*

.044*

H13- Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao atribuem maior importancia

as PCF do que os restantes.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas, contudo as médias do grau de

importancia, em todas as etapas, sao superiores no grupo TF com os pais presentes nas sessoes

(Tabela 31).
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Tabela 31 - Presenca dos pais nas sessdes e a frequéncia das PCF

Grau de importancia Presenca dos N Média Desvio da

pais Padrao
Etapa1 Sim 78 3,75 479
Nao 54 3,68 ATT
Etapa2 Sim 78 3,73 563
Nao 54 3,58 573
Etapa3 Sim 78 3,89 ,603
Nao 54 3,83 663
Etapa 4 Sim 78 3,83 ,660
Nao 54 3,69 ,684
4 Etapas Sim 78 3,80 ,451
Nao 54 3,70 505

]

5. Discussao dos dados

Neste capitulo pretende-se analisar e relacionar os resultados obtidos, considerando os objetivos e as
hipéteses inicialmente definidas, sempre que possivel, com a literatura da drea. Importa referir que a
literatura encontrada refere-se a estudos em ELI, nao havendo referéncia a dados concretos dos TF
em contexto clinico.

A prestacao de servicos centrados na familia é considerada como a pratica mais eficaz, ao nivel da
intervencao precoce na reabilitacao pediatrica. Ao longo dos anos, nos EUA tem vindo a ser
implementada a abordagem centrada na familia em hospitais e clinicas, de forma crescente (King et al,
2004). A literatura descreve que muitas instituicées de satide organizam os seus servicos de acordo
com uma abordagem centrada na familia (Buran et al, 2009; Jeglinsky et al, 2012).

Em Portugal, existem hoje estudos acerca da utilizacao das PCF, no contexto do SNIPI, onde a
abordagem centrada na familia € amplamente utilizada mas pouco se tem estudado sobre a utilizacao
destas praticas em contexto clinico. Assim, o presente estudo, tem como principal objetivo

compreender aimplementacao das PCF pelos TF, em contexto clinico.

H1 - Existem diferencas entre as quatro etapas de apoio presentes no questiondrio Brass Tacks (no

que respeita a frequéncia e aimportancia das PCF).

Analisando os resultados obtidos na hipétese um, no que diz respeito as quatro etapas de apoio do

questiondrio Brass Tacks, constata-se que a média da frequéncia das quatro etapas € ligeiramente
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inferior a média do grau de importancia atribuido também nas quatro etapas. Este resultado global, vai
ao encontro do obtido por Pereira (2009). Concomitantemente, também se observou que as etapas
onde se verifica mais implementacao das PCF, bem como uma maior valorizacao das mesmas, sao as
etapas trés e quatro, respetivamente a planificacao e a intervencao. Tais resultados sao também
semelhantes aos do estudo de Pereira (2009).

Ainda que os resultados obtidos indiquem que hd uma tendéncia para a utilizacao de PCF num contexto
clinico, as referéncias encontradas na literatura mostram que nos apoios/servicos prestados em
contextos naturais, evidencia-se uma maior utilizacdao das PCF do que quando os apoios sao prestados
em clinicas ou instituicdes de satide (Mcbride, Brotherson, Jo, Ing, & Whiddon, 1993; R. A. McWilliam et
al, 2000; A. P.da S. Pereira & Serrano, 2014; Rodrigues, Seixas, & Piscalho, 2017). Contudo, Mandak &
Light (2018) referem que o contexto escolar pode ser desvantajoso para o envolvimento das familias,
durante a prestacao dos servicos e tamhém Carvalho et al. (2018), afirmam que o importante nao é
onde ira ser prestado o apoio, mas sim como, com quem e qual o nivel de envolvimento dos cuidadores

e familia nesses momentos.

H2 — Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas no momento do

primeiro encontro com a familia (Etapa‘1).

Ainda que na hipdtese dois o resultado nao tenha sido estatisticamente significativo, verifica-se,
contudo que a média da frequéncia na Etapa 1 é ligeiramente superior a média do grau de importancia
atribuido. Tal ndo é concordante com o estudo de Pereira (2009), onde a média de frequéncia das

praticas é inferior ao grau de importancia atribuido.

As préticas mais frequentes, nesta etapa, dizem respeito a valorizacao da crianca e preocupacao pelo
seu hem-estar, por parte dos profissionais, bem como a prestacao de ajuda e apoio a familia logo no
primeiro encontro. De facto, os primeiros contactos devem ser momentos onde o profissional procura
ouvir e compreender as perspetivas da familia, relativamente a crianca, bem como garantir que os pais
possuem a informacao necessdria para tomar decisdes (Carvalho et al., 2018). O TF deve estabelecer
uma relacao terapéutica de parceria com a familia, compreender os limites desta relacao e usar
estratégias de resolucao de problemas de forma colaborativa, bem como respeitar as atitudes e
experiéncias passadas da familia e estar consciente do impacto das informacoes prestadas a familia

(ASHA, 2016; Speech Pathology Australia, 2015).

Tal podera ser explicado pelo facto dos TF, através da sua formacao de base terem ja alguns conceitos
acerca da importancia do envolvimento da familia na prestacao de servicos (Mandak & Light, 2018)
utilizarem algumas praticas, a luz da abordagem centrada na familia. Em Portugal, mais

especificamente na ESS — IPP, os alunos tém sido formados, tendo em conta as competéncias
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necessarias para o trabalho com familias (M. Pinto, comunicacao pessoal, 29 de setembro, 2020). No
estudo de Dias e Cadime (2019), verificou-se que os profissionais com menor experiéncia reportaram
um maior ndmero de determinadas praticas centradas na familia, nomeadamente as focadas na
assisténcia pessoal as familias®, do que profissionais mais velhos, considerando os autores que poderd
estar relacionado com uma nova geracao de profissionais com praticas aprimoradas a este nivel. De
facto, uma parte consideravel da amostra deste estudo é jovem (68.9% da amostra tem de um a dez
anos de experiéncia profissional e 50% da amostra tem idades compreendidas entre os 20 e os 30

anos) o que vai ao encontro dos resultados obtido pelo estudo acima mencionado.

Os primeiros contactos com a familia, a luz das PCF, pressup6em que o profissional seja flexivel, uma
vez que esta primeira fase do apoio é essencial para a criacao de uma relagao de confianca e parceria,
necessaria para todo o processo de avaliacdo e intervencdo. E essencial, logo nestes contactos,
promover a escolha da familia, deixa-la conduzir a intervencao, dar espaco e encorajar desde este
primeiro momento a tomar decisdes informadas (Carvalho et al.,, 2018). H4 profissionais que encaram
este momento como uma simples recolha de informacao que eles prdprios precisam de saber sobre a
familia e recorrem a “inquéritos pré-estabelecidos”, o que pode transmitir uma mensagem errada a
familia de que é o profissional que conduz o processo (Carvalho et al.,, 2018). A recolha de dados da
anamnese é muito comum na area da Terapia da Fala, o que de facto podera remeter para que os
profissionais deste estudo se estejam a sobrevalorizar relativamente a utilizacao das praticas, semum
real conhecimento das mesmas (C.J. Dunst & Espe-Sherwindt, 2016),isto €, classificar as suas praticas

como sendo centradas na familia quando na realidade nao o sao (Fleming, Sawyer, & Campbell, 2011).

H3 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na identificacdo dos

objetivos de intervencao (Etapa 2).

No que toca a hipétese trés, observou-se que existem diferencas entre a frequéncia e o grau de
importancia das praticas, naidentificacao dos objetivos de interven¢ao. A média da frequéncia € menor
do que a média do grau de importancia, sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Ainda
assim, o valor da média da frequéncia é sugestivo de que os TF utilizam as PCF neste momento do
apoio, o que vai de encontro ao que é referido na literatura, nomeadamente a valorizagao das
competéncias da crianca em detrimento das suas dificuldades, explicacao dos resultados da avaliacao
ou a sintese dos resultados da avaliagao num relatdrio entreque a familia (Crais et al, 2006). Antes da
definicao de objetivos e estratégias de intervencao, é essencial dar a familia a oportunidade de expor

as suas preocupacoes e prioridades, bem como a sua percecao sobre as caracteristicas da sua crianca

3 personnel family assistance
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e as implicacdes que as mesmas tém no quotidiano da familia (Carvalho et al., 2018). Ter em conta as
preocupacoes da familia, na identificacao dos objetivos de intervencao é um preditor para a

colaboracao da familia no processo de intervencao (A. P. S. Pereira & Oliveira, 2017).

Nesta Etapa, os TF referiram que valorizam perante os pais as competéncias da crian¢a, com muita
frequéncia (M=4.31,DP=.77) no momento da avaliacao, o que vai ao encontro do descrito pela literatura
quando Crais et al. (2006) referem que num estudo realizado com profissionais, estes implementam
um conjunto de praticas recomendadas, no momento da avaliacao, sendo uma delas, precisamente, o

comentario positivo acerca da crian¢a para com os pais.

Uma das praticas reportada como mais frequente pelos TF, neste momento de apoio, é o
questionamento aos pais acerca das suas preocupacoes e quais 0s aspetos que gostariam que a
avaliacao desse resposta. No estudo de Pinto (2018) verificou-se que no momento da avaliacao, as
familias percecionam participar na conducao da avaliacao, o que leva a crer que os profissionais

apresentam uma maior preocupacao pelo envolvimento da familia nesta fase do apoio.

Importa salientar que foi nesta etapa onde se verificou o valor médio mais baixo relativo a frequéncia
(M=1.53, DP=.74) no item “Oferece aos pais a possibilidade de escolha em relacdo aos instrumentos de
avaliacao que serdo utilizados com a crianca, bem como os processos usados na sua administracao”.
Tal também se verificou nos estudos de Pereira (2009) e Crais et al.(2006), sendo uma das
justificacoes o facto da avaliacdo ser maioritariamente realizada pelo profissional, sendo este o perito

e devendo sequir um determinado nimero de regras de forma a obter uma avaliacao fidvel.

Verifica-se que a média da frequéncia do item, relativo a divulgacao e explicacao dos resultados da
avaliacao, logo apds a realizacao da mesma (M=3.93, DP=1.03), é menor do que o item acerca do
fornecimento aos pais de uma cdpia do relatério (M=4.27, DP=1.07). Tal diferenca poderd remeter para
o facto de os TF ndo estarem ainda tao disponiveis para analisar as informacaes relativas a avaliacao
com os pais e aceitarem sugestoes, acabando por entregar uma versao final do relatdrio, elaborada
exclusivamente a partir da percecao do profissional, acerca da crianca. De facto, no estudo de Crais et
al. (2006) é referido que praticas tais como dar a possibilidade aos pais de rever o relatério de avaliacao

antes da sua versao final, € uma pratica pouco frequente.

Os TF reconhecem o valor da familia e anecessidade do seu envolvimento no processo de intervencao,
sendo que a familia contribui para a generalizagao das aprendizagens das criancas, nos seus variados
contextos, nas suas rotinas e com uma variedade de parceiros comunicativos (Woods et al, 2011).
Desta forma, o TF deve individualizar e personalizar o processo de avaliacao de acordo com as

atividades/rotinas da crianca e considerando o seu contexto familiar (Aradas, 2019).
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H4- Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das praticas na execucéao do Plano

de Intervencao (Etapa 3).

H5 - Existem diferencas entre a frequéncia e o grau de importancia das préticas na prestacao de

Servigos/apoios didrios (Etapa 4).

As hipdteses quatro e cinco serao analisadas conjuntamente, uma vez que o resultado em ambas foi
semelhante. Tanto na Etapa 3 quanto na Etapa 4, a média da frequéncia foi superior a média do grau de
importancia atribuido as praticas, ou seja, os TF utilizam mais as praticas do que o nivel de importancia
que lhes atribuem. Na literatura esta descrito o contrdrio a este resultado, na medida em que vdrios
autores referem que os profissionais consideram que a frequéncia das praticas € inferior ao grau de
importancia que lhes atribuem (Dunst, Johanson, Trivette, & Hamby, 1991; Mcbride et al., 1993; R. A.
McWilliam et al.,2000; A. P. Pereira, 2009). Assim, demonstra-se a necessidade de maior investigacao

acerca deste tema.

A filosofia que esta subjacente as PCF e algumas das praticas que vao sendo utilizadas pelos
profissionais, sao frequentemente confundidas como préticas recomendadas (Garcia-Sanchez, et al
2018). Desta forma, os profissionais, muitas vezes, autoavaliam-se erradamente, considerando que
concretizam prdticas que estao de acordo com as PCF mas que, na realidade, nao estao. A literatura
descreve que as PCF tém reconhecidos beneficios para o desenvolvimento das criancas, contudo
também sao referidos desafios a sua real utilizacdo pelos profissionais (Vilaseca et al., 2018),
nomeadamente resisténcia em aceitar que a familia também é um expert, no que toca a sua crianca,
ocultar informacoes importantes da familia ou a falta de competéncias necessarios para o

empoderamento das familias (Espe-Sherwindt, 2008).

As praticas dos profissionais tém vindo a ser descritas através de modelos centrados no profissional e
do modelo centrado na familia, ambos distinguidos pelos papéis desempenhados pelo profissional e
pela familia (Espe-Sherwindt,2008). Quando o profissional apresenta um conjunto de op¢des a familia
para esta escolher, estamos perante um modelo focado na familia, mas nao é centrado na mesma. No
modelo centrado na familia, o profissional preocupa-se em capacitar e suportar a familia nas suas
escolhas e tomadas de decisao (C. J. Dunst et al., 1991). Uma das praticas frequentes dos TF assenta na
passagem de estratégias a familia (ASHA, 2016) e no envio de atividades para a crianca realizar em
casa, como forma de dar continuidade a intervengao que é realizada no contexto ambulatdrio (Pappas,
etal, 2008). Contudo, nao deixa de ser um modelo focado na crianca, namedida em que o foco continua
a ser “tratar” uma determinada condicao da crianca. Na prética clinica, hd muitas vezes a tendéncia para
referir que a familia nao é participativa, contudo compete ao profissional dotar a familia de
competéncias que terao como principal objetivo aumentar as oportunidades de aprendizagem da

crianca, nos seus contextos naturais (Garcia-sanchez, et al, 2014). Desta forma, a intervencao deve ser
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desenhada em prol das prioridades e preocupacoes da familia, para uma maior promog¢ao do
desenvolvimento da crianga (Hanft & Pilkington, 2000) e os profissionais devem capacitar a familia
para serem elementos ativos da escolha das melhores estratégias de intervencao (Vilaseca et al.,
2018).

H6 — Aformacao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a frequéncia da sua utilizacao, em contexto

clinico.

H7 — A formagao em PCF dos Terapeutas da Fala influencia a importancia que lhes é atribuida, em

contexto clinico.

As Hipdteses seis e sete, relativas a influéncia da formagao em PCF no que toca a frequéncia e grau de
importancia atribuido as praticas serao analisadas em conjunto, uma vez que obtiveram resultados
similares. Em ambas as dimensoes (frequéncia e grau de importancia) foram verificadas diferencas
estatisticamente significativas. O grupo de TF com formacao em IP ou PCF apresentam uma média de
frequéncia superior (M=3.91; DP =.41) do que o grupo de TF que nao tém formacao (M =3.69; DP =.36).
No que toca ao grau de importancia que atribuem as praticas, o grupo de TF com formacao em IP ou
PCF atribui maior importancia (M = 3.90; DP =.54) do que os TF que nao tém formacao (M=3.70; DP =
.44), 0 que vai ao encontro dos resultados obtidos por Pereira & Serrano (2014). Também outros

autores obtiveram resultados idénticos (R. A. McWilliam et al., 2000: Mcbride et al., 1993).

No estudo de McWilliam et al. (2000) é ressalvado que a formacao inicial e a formagao em servigo
devem dar enfoque a diferentes formas da familia participar significativamente na definicao da
avaliacao, plano de intervencao e prestacao de servicos/apoios. A formacao em IP também visa dotar
os profissionais de competéncias que lhes permitam envolver outros e contruir parcerias, desenvolver
as suas proprias capacidades e prestar servicos de qualidade, tendo por base as praticas
recomendadas (Carvalho et al., 2018). Contudo, o tipo de formagao tem impacto, na medida em que
workshops ou palestras/conferéncias nao parecem ter impacto na modificacdo das praticas dos
profissionais, atendendo a um conjunto de caracteristicas que distinguem este tipo de formacao para
formacao mais intensiva, por exemplo o niimero de horas, o niimero de exemplos utilizado parailustrar
as praticas ou a utilizagao das praticas no contexto real (C.J. Dunst & Raab, 2010). No estudo de Bruder,
Dunst, & Mogro-Wilson (2011) foi observado que conferéncias, workshops e palestras sao o tipo de
formacao mais frequentado pelos profissionais, como formagao em servico e coaching, mentoria e

supervisao clinica sao o tipo de formacao em servico menos utilizado.

Os profissionais beneficiam mais na observacao e aplicacao das praticas no seu contexto real de
trabalho, utilizando ferramentas de coaching, mentoria e supervisao clinica (C. J. Dunst & Raab, 2010).
Tal é assente no modelo andragdgico que é fundamentado no “aprender fazendo” e, assim, fomentar a

motivacao da aprendizagem, por parte do adulto/profissional (Knowles, et al. 2015). Esta é ja uma das
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estratégias planificadas por Garcia-sanchez et al. (2014), no levantamento de necessidades de

formacao realizado por estes autores.

Salienta-se que no estudo de Guimaraes (2019) é referido que muitas instituicées de ensino dos
profissionais ainda se regem pelo modelo clinico, o que pode constituir uma barreira na aceitacao da
abordagem centrada na familia. Na investigacao de Vilaseca et al. (2018) e em Carvalho et al. (2018) é
dado énfase a necessidade de incluir a abordagem das PCF nos programas de estudos dos niveis de
ensino superior para preparar os profissionais no campo da intervencao precoce. Ja na investigacao
de Pereira (2009) foi constatado, pelos profissionais participantes no estudo e entre eles TF, a
“inexisténcia de préticas/formacao no curriculo académico da formacao inicial” e, mais uma vez, a
referéncia de que “a formacao de base dos profissionais €, muitas vezes, centrado no modelo

clinico/médico”.
H8 - A experiéncia profissional influencia a utilizacao das PCF, pelos Terapeutas da Fala.

H9 - A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a utilizacao das PCF, pelos Terapeutas
daFala.

H10 - A experiéncia profissional influencia a importancia que é atribuida as PCF, pelos Terapeutas da

Fala.

H11 — A experiéncia profissional em contexto clinico influencia a importancia que é atribuida as PCF,

pelos Terapeutas da Fala.

As Hipéteses oito, nove, dez e onze serao analisadas em conjunto uma vez que dizem respeito a
experiéncia profissional e experiéncia profissional em contexto clinico, nas duas dimensaées analisadas

(frequéncia e grau de importancia atribuido as praticas).

Achou-se pertinente distinguir a experiéncia profissional na sua generalidade da experiéncia
profissional em contexto clinico, pois existem TF que embora no momento atual nao trabalhem no
contexto clinico, reportaram as suas respostas a experiéncia prévia neste contexto. As maiores
diferencas observadas foram entre o grupo com experiéncia profissional superior a 11 anos e o grupo
com experiéncia profissional 0-5 anos, ou seja, quanto maior a experiéncia maior a utilizacao das PCF.
Este resultado vai ao encontro do obtido por Pereira & Serrano (2014) e Guimaraes (2019). A
experiéncia profissional pode expandir a autoconfianca e seguranca do profissional, podendo levar a
uma maior valorizagao da satide e maior enfoque na familia (Jeglinsky et al., 2012).

Importa salientar que a medida que os anos de experiéncia aumentam, aumenta também o grau de
importancia que é atribuido as PCF. Para além disto, a experiéncia profissional vai influenciando as

percecdes do profissional em relacao as familias que acompanha (P. J. McWilliam et al., 2003).
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Contrapondo estes resultados, no estudo de McWilliam et al. (2000), os profissionais com mais
experiéncia em clinica e no setor dos servicos de saude, em geral, tendem a utilizar uma abordagem
mais centrada na pessoa e, portanto, a experiéncia por si s6 nao pode ser tida em conta na utilizacao da
abordagem centrada na familia. Também o estudo de Pereira (2003) citado por Guimaraes (2019),
indica que nao existe correlagao significativa entre a utilizacao das PCF e o tempo de experiéncia
profissional. Porém, e como refere Guimaraes (2019), os resultados obtidos podem espelhar uma
evolucao (atendendo as datas de publicacdo destes estudos remeterem ja para mais de 17 anos até a
data atual), podendo traduzir-se num aumento da utilizagao das PCF pelos profissionais com menos

anos de experiéncia profissional.

H12 - Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao utilizam mais as PCF do que os
restantes.

H13- Os Terapeutas da Fala que tém os pais presentes na sessao atribuem maior importancia
as PCF do que os restantes.

Analisando as Hipdteses doze e treze, verificou-se que existe uma diferenca estatisticamente
significativa entre os TF que tém os pais presentes nas sessoes comparativamente aos que nao tém,
nas etapas 2 e 4, avaliacao e intervencao, respetivamente, sendo que a média da frequéncia e do grau
de importancia é superior no grupo dos TF que tém os pais presentes nas sessdes. Nos restantes
momentos do apoio, embora nao se verifique uma diferenca estatisticamente significativa, é de realcar
que a média de frequéncia é superior também na etapa 3 (Planificacdo da intervencao) e na média das
quatro etapas no grupo dos terapeutas da fala que tém os pais presentes nas sessoes. Na Etapa 1
(Primeiros encontros) existe uma diferenca de apenas uma décima, entre o grupo de TF que tém os pais
presentes na sessao (M=3.73, DP=.44) e os que nao tém (M=3.74, DP=.45). No que diz respeito a
importancia atribuida as PCF, nao se observam diferencas estatisticamente significativas, contudo, as
médias do grau de importancia em todas as etapas sao superiores no grupo dos terapeutas com os pais
presentes nas sessoes.

Este foi um achado interessante, na medida em que parece que a presenca dos pais nas sessoes de
Terapia da Fala aumenta a frequéncia da utilizacao de PCF. Para Garcia-sénchez, et al (2014), a familia
€ um agente ativo, necessario e protagonista imprescindivel no desenvolvimento de um modelo
ecoldgico de intervencao que vai além de uma intervencao esporadica em ambulatdrio.

Em Espanha, nos primeiros passos dados naimplementacdo da abordagem das PCF, erarecomendado
aos profissionais que incluissem a familia no processo de intervencao. Porém, as recomendacoes nao
eram muito claras em relacao ao papel que as familias tinham a desempenhar nos momentos da
avaliacao e daintervencao. Alguns profissionais, com o intuito de ajudar as familias a serem elementos

ativos no processo de intervencao das suas criancas, convidaram os pais a estarem presentes nas
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sessoes, de forma a que estes pudessem levar para o contexto domicilidrio as estratégias usadas pelo
profissional (Vilaseca et al., 2018).

Este foi um dado importante e que enriqueceu o estudo, contudo é essencial aprofundar, na medida em
que existem muitas familias que embora nao estejam presentes nas sessoes, encontram-se bastante
envolvidas no processo terapéutico das suas criancas. Ainda assim, salienta-se que pouco mais de

metade da amostra (59.1%) refere ter a presenca da familia nas sessoes de Terapia da Fala.

6. Conclusdes e Recomendacoes

A avaliacao da utilizacao das praticas recomendadas em IP pelos profissionais tem sido estudada em
Portugal mas, principalmente, envolvendo profissionais afetos a servicos publicos de intervencao
precoce. Existe um nimero elevado de profissionais a acompanhar criangas dos 0 aos 6 anos, noutros
contextos nao abrangidos pelo SNIPI, pelo que se torna de extrema importancia aimplementacao das
praticas recomendadas também por estes profissionais (Guimaraes, 2019).

De sequida, salientam-se alguns dos resultados obtidos, ja devidamente fundamentados no capitulo
relativo a discussao dos dados, tendo por base os objetivos definidos.

1. Identificar a frequéncia das Praticas Centradas na Familia, utilizadas pelos Terapeutas da Fala, em

contexto clinico, no apoio prestado a criancas até aos seis anos.

Tal como no estudo de Pereira (2009), os TF demonstraram utilizar as PCF, nos diferentes momentos
do apoio, mas com maior incidéncia nas etapas trés e quatro, respetivamente a planificacao e a
intervencao. Ainda que nas Etapas 1 e 2, relativas aos primeiros encontros e a avaliacao,
respetivamente, nao se tenham observado valores de frequéncia tao elevados, quanto nas Etapas 3 e
4 salientam-se algumas das praticas mais frequentes e que merecem reflexao. A prestacao de ajuda
e apoio a familia logo no primeiro encontro, assim como o questionamento aos pais acerca das suas
preocupacades e quais 0s aspetos que gostariam que a avaliacao desse resposta, sao das praticas mais
frequentes. Relativamente ao momento de avaliacao, Pinto (2018) refere que neste momento do apoio,
as familias percecionam participar na conducao da avaliacao, o que leva a crer que os profissionais
apresentam uma maior preocupacao pelo envolvimento da familia nesta fase do apoio. Contudo, é
também neste momento onde se verificam os valores mais baixos de utilizacao das prdticas,
nomeadamente na possibilidade de os pais escolherem os instrumentos de avaliacao e a forma como
sao administrados. E importante repensar o formato de avaliacdo das criancas, recorrendo a
ferramentas que possibilitem avaliar a crianca nos seus contextos naturais. Aradas (2019) verificou
que os TF consideram importante a abordagem baseada nas rotinas tanto na avaliagao como na

intervencao, ainda que nao a utilizem tanto quanto o grau de importancia que lhe atribuem.
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2. ldentificar o grau de importancia atribuido as Praticas Centradas na Familia, utilizadas pelos
Terapeutas da Fala, no apoio prestado a criancas até aos seis anos.
Os TF reconhecem a importancia das PCF, nos diferentes momentos do apoio, mas com maior
destaque para a etapa trés relativa a planificacao e a etapa quatro referente a intervencao, o que vai ao
encontro do obtido por Pereira (2009). Contudo, é importante destacar que nestas etapas, a média do
grau de importancia foiinferior a frequéncia das prdticas, ou seja, os TF utilizam mais as praticas do que
o nivel de importancia que lhes atribuem, o que nao é concordante com a literatura consultada. Este
resultado poderd remeter para que os profissionais deste estudo se estejam a sobrevalorizar
relativamente a utilizacao das praticas, sem um real conhecimento das mesmas (C. J. Dunst & Espe-
Sherwindt, 2016), isto é, classificar as suas praticas como sendo centradas na familia quando na
realidade nao o sao (Fleming, Sawyer, & Campbell, 2011). Assim, demonstra-se a necessidade de maior

investigacao e aprofundamento deste tema.

3. Compararafrequénciaeograudeimportanciadas Préticas Centradas na Familia pelos Terapeutas
da Fala, em contexto clinico.
Relativamente ao objetivo trés, verificou-se que os TF atribuem maior importancia as praticas do que
a sua frequéncia, o que vai ao encontro do que foi obtido por Pereira (2009). Ainda que os resultados
obtidos indiquem que ha uma tendéncia para a utilizacao de PCF num contexto clinico, as referéncias
encontradas na literatura mostram-nos que nos apoios/servicos prestados em contextos naturais, se
evidencia uma maior utilizacao das PCF do que quando os apoios sao prestados em clinicas ou
instituicoes de saudde (Mcbride et al., 1993; R. A. McWilliam et al.,, 2000; A. P. da S. Pereira & Serrano,
2014; Rodrigues et al., 2017). Mandak & Light (2018) acrescentam que o contexto escolar pode ser
desvantajoso para o envolvimento das familias, durante a prestacao dos servicos. Por sua vez,
Carvalho et al. (2018), afirmam que o importante nao é onde ira ser prestado o apoio, mas sim como,
com quem e qual o nivel de envolvimento dos cuidadores e familia nesses momentos.
Os dados obtidos sugerem que as PCF comecam a ter significado para além do SNIPI, onde esta
abordagem é ja amplamente disseminada e posta em prdtica.
Os resultados obtidos neste estudo devem ser analisados com precaucao, devido ao facto de que as
percecoes que os profissionais detém das suas praticas pode nao corresponder a realidade tal como
referido pelos autores no seu estudo (C. J. Dunst, Bruder, & Espe-Sherwindt, 2014).
Nesta investigacao constatou-se que os TF com formacdao em IP ou PCF utilizam de forma mais
frequente as PCF do que os TF que nao tem formacao e o mesmo foi verificado no que toca a
importancia atribuida as praticas.
No que toca a experiéncia profissional, os resultados foram similares a estudos prévios, na medida em

que quanto maior o nimero de anos de experiéncia profissional, maior a utilizacao das PCF, bem como

47



o grau de importancia que lhes é atribuido. Contudo, também hd autores que indicam nao existir

correlacao entre a utilizacao das PCF e o tempo de experiéncia profissional.

Limitagdes do estudo

Uma limitacao do estudo identificada prende-se com o reduzido nimero de terapeutas da fala da
regiao sul que responderam ao questiondrio, 0 que se traduz numa menor representatividade da
amostra nesta regiao e consequentemente os resultados deste estudo podem nao refletir a total

realidade nacional.

Recomendac6es futuras

Sugere-se, para estudos futuros, a comparacao da percecao dos Terapeutas da Fala a exercerem em
contexto clinico com a percecao das familias que sao apoiadas neste contexto, recorrendo nao so a
andlise quantitativa, como a analise qualitativa, de forma a obter uma visao global e uma maior
compreensao dos fenémenos em estudo como sugerido na literatura (Almeida & Freire, 2017).
Também sugerimos uma replicacao do estudo nas regioes menos representadas, neste caso na zona
sul.

De forma a verificar se existe sobrevalorizacao por parte dos profissionais, relativamente a utilizacao
das PCF, serd recomendada investigacao futura que permita avaliar o conhecimento real destas
praticas.

Importa reforcar que a formacao dos profissionais que intervém com criancas dos O aos 6 anos é de
extrema importancia, em particular na drea das PCF. A formacao quer seja inicial (ao nivel da
licenciatura), quer seja continua e/ou especializada, possibilita a capacitacao do profissional para
oferecer servicos de elevada qualidade, centrados na familia (Carvalho et al.,2018).

Sera pertinente, também como estudo futuro, auscultar alunos finalistas dos cursos de Licenciatura em
Terapia da Fala e recém-licenciados a iniciar a sua pratica, sobre a sua formacao de base e se esta
incidiu ou nao nas PCF, uma vez que esta investigacao aponta para que alguns conceitos relacionados
com as PCF estejam ja ser abordados no ensino superior. Na ESS — IPP os alunos tém sido formados,
tendo em conta as competéncias necessarias para o trabalho com familias (M. Pinto, comunicacao
pessoal, 29 de setembro, 2020). Algumas universidades espanholas ja introduziram esta abordagem
na formagao dos profissionais, contudo ainda ndo surgiram estudos neste ambito (Vilaseca et al.,
2018).

Este estudo permitiu fazer uma reflexao sobre as praticas atuais dos TF e a participacao da familiaem

contexto clinico. Os TF demonstraram estar conscientes da importancia do envolvimento das familias
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nos processos de intervencao, tendo-se verificado que os TF que tém os pais presentes nas sessoes

apresentaram valores superiores de frequéncias das PCF
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Anexos

Anexo 1 - Instrumento de Recolha de Dados

P.RPORTO -

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

1. J& trabalhou em contexto clinico? B

Sim

Nao

m

2 de 18 respondidas em———

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Préticas Centradas na Familia

*1. Acompanha ou ja acompanhou crian¢as com menos de 6 anos, em contexto
clinico? B

Sim

Nao

o

3de 18 respondidas emm—————————

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

1. Idade B3
2025 4145
26-30 46-50
3135 mais de 51




Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

0olal
0 meu nome € Liliana Ferreira e este ¢ 0 meu questionario.
Bem-vindo!

Esta investigacdo surge como parte integrante da minha Dissertacdo, no ambito do Mestrado em Terapia da Fala, na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto, sob orientacdo da Professora Doutora Marta Joana de Sousa
Pinto.

O presente questionario tem como objetivo analisar a utilizagdo das Praticas Centradas na Familia, pelos Terapeutas da
Fala Portugueses, que exercem a sua pratica em contexto clinico. Define-se como contexto clinico, locais onde os
Terapeutas da Fala exercam as suas atividades tais como: clinicas, hospitais publicos/privados, centros de satde,
centros de reabilitacdo, Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e Associacdes.

0 instrumento de recolha de dados é constituido por uma caracterizacdo dos Terapeutas da Fala e pela escala Brass
Tacks - versdo avaliacdo - Profissional. As perguntas sdo maioritariamente de resposta fechada, pelo que se estima um
tempo médio de preenchimento de 10 minutos.

Este instrumento respeita o anonimato e confidencialidade dos dados, sendo estes apenas utilizados para fins
académicos e cientificos. Concluida a investigacdo, estes dados serdo destruidos. A participacdo neste questionario é
voluntaria. Os participantes poderdo desistir a qualquer momento, sem qualquer penalizacdo. Ndo se prevéem
quaisquer riscos para os participantes.

Os participantes devem responder as questdes tendo por base a sua experiéncia em contexto clinico e da forma mais

sincera possivel.

0 de 18 respondidas

1. Aceita participar neste estudo? [

PROX.

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Préticas Centradas na Familia

Caracterizagao dos Terapeutas da Fala

*1. Trabalha em contexto clinico? B3

0 de 18 respondidas

57



3. Qual a sua localizagao geografica? B3

Regido Norte _ Regldo auténoma da Madeira
Regido Centro Regiao auténoma dos Agores
Regido Sul

5. Anos de experiéncia profissional [

05 1620
6-10 mais de 21
11-15

5 de 18 respondidas

6. Anos de trabalho no contexto clinico

dentemente do nimero de hora:

e exerc

u exerceu

610 mais de 21

5 de 18 respondidas  emmm————
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7. Qual(is) o(s) local(is) onde desempenha as suas fungdes

" clinica
"1 Hospital piiblico/privado
__ Centro de satde
__ Centro de reabilitacao
PSS
Associagao
Equipa Local de Intervencao
Escola
Jardim de infancia
Creche
Colégio
Universidade/faculdade

| Outra

de 18 respondidas

8. Nas suas sessoes, € frequente a familia estar presente? [

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

Escala Brass Tacks — versao avaliagao do Profissional

A Brass Tacks foi desenvolvida para apoiar os profissionais na avaliacdo do grau
de incidéncia da abordagem centrada na familia, nas suas praticas. Este
instrumento também pode servir como veiculo de identificacdo das alteragGes

necessarias a introduzir nos programas ou préticas individuais, no sentido de se
tornarem mais centradas na familia.

e

11 de 18 respondidas

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Priticas Centradas na Familia
Escala Brass Tacks — versio avaliagio do Profissional

Etapa 1

e

Coluna 1: Classifiqu i 1a5 sendo1 P
Coluna 2: C| 1a5 sendo

Selecone o nimere que melhor rewrata a frequéncia e o grau de Imporiandia que atrbu a cada privea.
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*1. Primeiros Encontros com a Familia £

1. Com que frequéncia 2. Importéncia desta prética
Evita colocar
questdes pessoais
que nio estio
diretamente
relacionadas com as
preocupacdes da
familia/crianca?
Oferece aos pais a
possibilidade de
escolha em relagio
ao local e a0
momento do
primeiro encontro?

Escuta mais as
famflias do que
coloca questdes ou
da conselhos?

Presta ajuda e 3polo

A familia logo no

primeiro encontro

(ex. Apoio

emocional, : ®
nformativo,

plstas/solugdes,

servicos,

recomendages)?

0 primeiro encontro

com a familia ocorre

no prazo de uma : B
semana apés o

referimento?

Transmite aos pais

que valoriza o seu

filho(a) e que se

0 primeiro encontro

com a familia ocorre

no prazo de uma ® A
semana ap6s o
referimento?
Transmite aos pais
que valoriza 0 seu
filhofa) e que se
preocupa com 0 seu
bem-estar (ex: fala
diretamente com a
crianga, interage
com agrado com a
crianga, etc).

11 de 18 respondidas emm—

ORTO -

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia
Escala Brass Tacks — versao avaliagao do Profissional
Etapa 2

A0 avelier-se, tenha em consideragio todas as families que spoie.

Coluna 1: Classif 135,sendo 1 Ny

Coluna 2: Classifique o grau pa 185, sendo 1

r¢ia e 0 grau de importincia que atribul  cada prética

12 de 18 respondidas enmm——)

*1. Identificagdo dos objetivos de intervencao (Avaliagao da crianga e da familia)

Com que frequénci

Realiza a avallagio
em momentos mais
convenientes para a
familia? Os pals
podem escolher
esses momentos?
Pergunta aos pals
quais as questdes
que eles gostariam s :
que a avallagio
desse resposta?
Oferece aos pais a
possibllidade de
escolha em relagdo
aos instrumentos de
avallagdio que serdo
utilizados com a
crianga, bem como
305 processos
usados na sua
administragao?
Valoriza perante os
pais 0 que a crianca
consegue fazer em s :
detrimento do que

nao consegue fazer?

Permite que os pais
tenham
oportunidade de

estar presentes em
todos os encontros s ®

12 de 18 respondidas
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Permite que os pals

tenham

oportunidade de

estar presentes em

todos os encontros ® ®
de planificagdo da

avaliagdo da crianca

ou de discussao dos

seus resultados?

Divulga e explica

a0s pals 0s

resultados da

avaliagio B .
Imediatamente apés
a sua obtencao (exs.
No mesmo dia)?
Fornace aos pais
uma copia dofs)
relatério(s) da
avaliagio?

ANTER. PROX.

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

Escala Brass Tacks - versao avaliagao do Profissional
Etapa 3

P s o5 familes que

Coluna 1: ot q 135 sendo
Coluna 2: Classifique o g 1a5,sendo 1
Selecione o numere a2 0 7o de importincia que avibus a cada pratica.

13 de 18 respondidas

*1. Planificacdo da Intervencdo para a crianca e familia

Com que frequéncia? mportdncia desta prética
Oferece aos pais
oportunidade de
estarem presentes
em todas as
discussbes acerca ® L
da planificagao da
Intervencdo para o
seu filho(a) e para
eles mesmos?
Os pals tém o poder
de decisdo em
relag3o aos
objetivos e aos ° s
processos utilizados
para alcangar esses
objetivos?
A maloria dos
objetivos para a
crianca, definidos
no plano de ® .
intervengao, pode
ser atingida no
periodo de um ano?
Utiliza as
Informagdes e ideias
prestadas pelos pals = =
no desenvolvimento
do plano de
intervengao?

Oferece aos pais
opgdes de servicos e

recursos disponiveis

para atingir 0s

objetivos da

intervengdo para o . ']
seu filho{a)?

Respeita as suas

decisdes em relagdo

05 servigos que o

seu filho(a) poder4

ou ndo receber?

Na identificacao dos

objetivos da

intervengdo,

preocupa-se com as

necessidades, s s
desejos e

sentimentos de

todos os membros

da familia?
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Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Priticas Centradas na Familia

Escala Brass Tacks — versao avaliagao do Profissional
Etapa 4

Coluna 1: lassifig 135, sendo | Nunca e 5 Sempre).

Coluna 2: Classifique o grau 125,5endo 1
Selecione o numerc que melhor retrate & fr s de importincie que stribui & cada prétice

*1. Prestacao de servicos/Apoios Diarios 3

Com que fraquéncia mportancia desta pratica
Sempre que vé 0s
pals diz-Ihes algo de
positivo acerca do
seu filho(a)?

Sempre que vé 0s
pais elogla-os (ou
felicita-os) acerca de
algo?

Certifica-se que o5
pals tém acesso
répido e direto a
todos os elementos
da equipa de
intervengao?

Torna convenlente &
agradével a
participagio dos
pais, de outros
membros da famflia
alargada e amigos
nos programas de ¢ 3
intervengao (ex

adequacio do

horario das visitas

domicilirias, ao

centro, das

reunides...)?

14 de 18 respondidas  emm———

Providencia acesso
facil &s fontes de
informago que
poderao ser Uteis e
importantes para os
pais (livros, revistas,
jornais, artigos
especializados,
legislagao, videos,
eventos, etc).

14 de 18 respondidas emm——

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Préticas Centradas na Familia

1. Realizou alguma formagao em Intervengao Precoce e/ou Praticas Centradas
na Familia

Terapeutas da Fala em Contexto Clinico e Praticas Centradas na Familia

Muito obrigada pela sua colaboracao!

ANTER. CONCLUIDO



Anexo 2 — Parecer da Comissao de Etica

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE N

PEILAFECNICD PARECER DA COMISSAO DE ETICA

DO PORTO

1739 l

Ntmero de Registo da Comissdo de Etica
| 29-5-19 J

Data recegdo do Documento

[ nao

Existéncia de entradas anteriores

TITULO DO TRABALHO

rTerapeutas da Fala em Contexto Clinico: praticas centradas na familia

INVESTIGADOR RESPONSAVEL

Liliana Patricia Ferreira

DATA PREVISTA PARA A REALIZAGAO DO TRABALHO

I

I Inicio:21 setembro de 2018 | Fim: setembro de 2019

RESUMO DO ESTUDO

OBJETIVOS

l Nada a referir. J

AMOSTRA

Profissionais de Terapia da Fala

FORMULARIO DE DADOS A RECOLHER

l Foram referido os i a usar e constam dos anexos J

MATERIAL

Vém descritos os processos de aplicagdo e recolha de dados l

METODOS

Refere o tipo de estudo

RISCOS

, Atendendo ao tipo de estudo ndo se verifica necessidade de identificar riscos. J

CONSENTIMENTO INFORMADO
[ Estd incluido e cumpre os requisitos.

AUTORIZAGAO PELOS RESPONSAVEIS LOCAIS

Dos documentos entregues, verifica-se que tem termo de responsabilidade dos orientadores. Existe autorizagdo por parte dos
coordenad; de ATC da ESS

APRECIAGAO DA COMISSAO DE ETICA

Ap6s anlise do processo verificou-se que foram apresentados os dados necessdrios a andlise do processo

PARECER FINAL DA COMISSAO DE ETICA

"De acordo com os dados analisados, o parecer ¢ favoravel desde que cumpridas todas as diretrizes submetidas a
esta Comissdo, recc dando-se que a decisdo seja suspensa caso haja algum incumprimento grave. "

DATA: 19/06/2019 ASSINATURAS
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