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Resumo

Os problemas de comunicacdo e linguagem (PCL) podem limitar a atividade e
participacdo de um individuo ao longo da sua vida. Todavia, a intervencdo precoce tem-
se provado bastante eficaz nestes casos. Os médicos de familia (MF) encontram-se numa
posicao privilegiada para detegéo e referenciacdo destes problemas em idades precoces.
Porém, ha evidéncias de que a sua participacdo neste processo tem sido reduzida,
nomeadamente no que respeita a referenciacdo para servicos de Intervencdo Precoce.
Assim, esta investigacdo pretende compreender qual o papel que os MF consideram ter
relativamente a este processo e quais o0s fatores que podem influenciar a referenciacao de
criangas com suspeita de PCL.

Este estudo teve como base um desenho de investigagdo descritivo, transversal e
observacional. Recorreu-se a um método de amostragem por redes para a distribuicao de
um questionario On-line. O instrumento foi construido pela autora e é de carater
maioritariamente quantitativo, embora integre uma questdo qualitativa de resposta
semiaberta. Dos questionarios enviados foram devolvidos 55. A resposta semiaberta foi
preenchida por 16 dos 55 MF.

Os resultados demonstram que a maioria dos MF valoriza bastante ou muito a sua
participacdo na detecdo de PCL e considera importante detetar precocemente estes
problemas. Para além disso, valorizam bastante ou muito a colaboracdo em equipa e do
terapeuta da fala. A grande parte sente-se influenciada pela preocupacéo dos pais, pela
satisfacdo com o0s servicos e com o0s resultados da Escala de Avaliacdo de
Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada para a referenciagdo de criangas com
PCL. Para além disso, identificam barreiras relacionadas com recursos humanos,
servigos, conhecimentos relacionados com o processo de referenciagdo, burocracia,

lentiddo do processo e com a atitude dos pais.

Considera-se que este estudo pode constituir um ponto de partida para futuras
investigacOes, para a adequacéo de estratégias institucionais e implementacédo de préaticas
que aproximem profissionais e servicos, de forma a melhorar o processo de referenciagédo

de criancas com PCL a partir dos cuidados de satde primarios.

Palavras-Chave: problemas de comunicagdo e linguagem; processo de referenciagao;
cuidados de saude primarios; médico de familia; intervengdo precoce; terapia da fala



Abstract

Language and communication problems often limit ones” abilities to function in society
through life. These children and their families can benefit from early intervention. Family
physicians (FP) are well placed to detect and refer children in these situation in a timely
manner. However referrals from the primary health care seem to occur less frequently
than expected, especially to early intervention services. Thus, the aim of this study is to
understand the FP perspectives on their role in the referral process and what factors

contribute to the referral decision.

This study is based in a descriptive, transversal and observational design. A non-
probabilistic sampling method was selected. Information was collect via an online survey
deigned by the author. This instrumental tool is mostly quantitative and includes a semi-
open qualitative question. 55 FP responded to the survey and 16 responded to the semi-
open question.

Main results indicate that most FP value their role in communication and language
problems detection and referral. Team work and assessment by a speech and language
therapist are also valued. Moreover they seem to think that early detection and referral of
these problem is important. In general they are influenced by parents’ preoccupation,
services satisfaction and Mary Sheridan screening tool results. FP identified difficulties
in the process related to human resources, services, knowledge about the referral process,

paperwork, time involved and parents’ attitude.

This study can be the starting point to other investigations. It also can contribute to the
improvement of institutional strategies in order to bring professionals and services
together and to upgrade the referral process for children with communication and

language problems in primary health care.

Key-words: communication and language problems; referral process; primary health

care; family physicians; early intervention; speech and language therapy
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INTRODUCAO

Problematica e motivacgoes

A capacidade de comunicar ¢ essencial & vida. E a competéncia chave para a interacio
social e a que nos define na sociedade. A importancia da comunicagao néo é apenas um
valor de reflexdo pessoal, mas sim uma declaracdo formal, pablica e multilateral
proclamada pelo Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), pela Organizacéo
das Nagdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) e pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), que a consideram como uma das dez
competéncias elementares a vida. A comunicacdo é um direito humano fundamental
(Bercow, 2008).

Os problemas de desenvolvimento em criangas, nomeadamente os de comunicacao e
linguagem, prejudicam a longo prazo as suas competéncias sociais, académicas e
emocionais (Aram et al., 1984, St. Clair et al., 2011). A perpetuacédo destes problemas,
de elevada prevaléncia, podera ter consequéncias negativas para o individuo, familia e
para a propria sociedade (Hamilton, 2006, Nelson et al., 2005, Bercow, 2008). Por outro
lado, a investigacdo é consensual no que respeita aos resultados positivos da intervencéo
precoce (Lai et al., 2014, van der Schuit et al., 2011). Assim, quando surge um problema
de comunicacao e linguagem (PCL) na vida de uma crianca e no seu seio familiar devem
ser tomadas medidas para que este problema seja minimizado o mais precocemente
possivel. Para isso, € necessario que seja detetado precocemente de forma a ser facultado
0 acompanhamento devido a estas criancas e as suas familias. Todavia, a identificacao
de PCL, principalmente quando s&o ligeiros a moderados, em idade precoce (dos 0 aos
6 anos), por profissionais que ndo possuam a mestria de um terapeuta da fala (TF) nesta
area, pode revelar-se uma tarefa dificil. Muitos mitos sociais poderdo ainda reforcar esta
situacdo, os quais se espelham muitas vezes em expressdes como “o vizinho também

nédo dizia nada, e a agora ninguém o cala” e “ ele ¢ preguigoso”.

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP), na qualidade do médico de familia (FM),
encontram-se numa posi¢do privilegiada para efetuar a detecdo e referenciacdo de
criancas com PCL (Sices et al., 2004, McLaughlin, 2011, Jeyendra et al., 2013,
Castelhano and Oliveira, 2009). Com efeito, o atual Plano Nacional de Saude Infantil e

Juvenil (PNS1J) defende a detecdo precoce destes problemas, incluindo testes e sinais
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de alerta e recomenda o encaminhamento das criancas identificadas para o Sistema
Nacional de Intervengdo Precoce (SNIPI) (DGS, 2013). Contudo, 0s poucos estudos
existentes em Portugal relacionados com este sistema parecem indicar um baixo nivel
de referenciacdo de criancas com PCL por parte dos CSP (Franco e Apolénio, 2011,
Peixoto et al., 2011, Peixoto, 2007).

Sera que os MF apresentam alguma reticéncia em proceder ao encaminhamento? Sera
que as informacdes disponibilizadas no PNSIJ néo sdo suficientes? Serd que os médicos
conhecem todas as possibilidades de encaminhamento? Sera que estdo confortaveis com
0s seus conhecimentos sobre desenvolvimento de comunicagdo e linguagem? Os
motivos que levam a esta situacdo em Portugal sdo desconhecidos. A maioria dos
estudos, sobre o processo de referenciacdo de criangas com PCL ou com problemas de
desenvolvimento por parte dos MF, foca-se nas préaticas de rastreio. Poucos sdo 0s que
tentam compreender os fatores que podem estar na base da reduzida taxa de
referenciacdo pelos MF, também encontrada noutros paises, ndo sendo conhecido

nenhum para a populacédo portuguesa (Sices et al., 2004, Silverstein et al., 2006).

Assim, este trabalho teve origem na motivacao da autora em conhecer a perspetiva dos
MF em Portugal sobre o processo de referenciacdo de criangas com PCL, de forma a
identificar as barreiras e facilitadores que lhe sdo inerentes na Otica destes profissionais.
Por um lado, porque considera fundamental que o processo de referenciacédo seja 0 mais
eficaz possivel dada a importancia desta problematica. Por outro, porque julga que o
conhecimento das perspetivas dos MF pode ser uma ferramenta essencial a criacdo de

solucgdes para eventuais problemas associados a este processo.

As motivacOes para a realizacdo desta investigacdo surgiram no contexto profissional,
pessoal e académico da autora. Destaca-se a observacéo, efetuada por si no ambito do
Mestrado em Terapéutica da Fala, as consultas de vigilancia de satde infantil de uma
Unidade de Satde Familiar (USF) em Viseu, que suscitou ainda mais curiosidade no

aprofundamento deste tema.

Desenho de investigacao

Este estudo de carater descritivo, transversal e observacional, tem a finalidade de

compreender qual o contributo que os MF consideram ter quanto a referenciacdo
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precoce de criangcas com PCL em Portugal e quais os fatores que podem influenciar a

referenciacdo destas criangas.

As questbes de investigacdo sdo apresentadas de seguida, bem como os objetivos

especificos que se definiram:
1. Qual o perfil do MF no que respeita a referenciacéo de criancas com PCL?

1.1. Descrever a satisfacdo dos MF quanto ao processo de referenciagdo e aos seus
conhecimentos e capacidades para detetar e referenciar criangas com PCL.

1.2. Descrever a frequéncia de utilizacdo de instrumentos de avaliacdo durante as
consultas de saude infantil e a frequéncia referenciacGes para servigcos externos,
consideradas pelos MF.

1.3. Descrever a importancia atribuida pelos MF ao seu papel, ao papel do TF e ao
trabalho em equipa na detecéo e referenciacéo de criangas com PCL.

1.4. Descrever a importancia atribuida pelos MF a comportamentos e atitudes
relacionados com a detecédo de criangas com PCL.

1.5. Descrever o interesse pessoal e profissional que os MF consideram ter na area do
desenvolvimento da comunicacéo e linguagem;

1.6. Compreender se as variaveis sociodemograficas (sexo, condi¢do profissional, tipo
de instituicdo de trabalho e anos de experiéncia) se relacionam com a perspetiva do
MF.

2. Quais os fatores que podem influenciar a tomada de decisdo do MF quanto a

referenciacdo de criancas com PCL?

2.1. Descrever os principais fatores que podem influenciar a tomada de deciséo do MF
quanto a referenciacédo de criancas com PCL.
2.2. Identificar as principais barreiras inerentes ao processo de referenciagdo de criancas

com PCL, reconhecidas pelos MF.

Para responder a estas questes de investigacdo foi construido um questionario pela
autora, que foi enviado a 4 MF que o reenviaram a outros colegas entre novembro de
2015 e maio de 2016. Do questionario foram obtidos maioritariamente dados
quantitativos, embora também tivesse uma pequena componente qualitativa. Foram

devolvidos 55 questionarios.
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Organizacao e conteudos

Na introducéo sdo apresentados o tema do trabalho, a problematica que o originou, bem
como as motivacOes da autora. Também € descrito sumariamente o desenho de estudo

e 0s principais conteudos.

Segue-se a revisao da literatura (capitulo 1), que inicia com uma abordagem a aquisicao
e desenvolvimento linguagem, aos PCL e a importancia da detecdo precoce destes
problemas. Depois serdo abordados aspetos relacionados com a dete¢do dos PCL nos
CSP, incidindo sobre a importancia do seu contributo, os procedimentos existentes e
explorando, um pouco mais aprofundadamente, a realidade portuguesa. Por fim, é
destacado o processo de referenciacdo de criancas com PCL, sendo atribuida énfase aos
fatores que podem contribuir ou estar relacionados com a tomada de decisdo de
referenciacdo por parte do MF.

Depois, no capitulo referente ao método (capitulo I1), serdo incluidos os objetivos e
questdes de investigacdo e o desenho de estudo. Sera descrito o instrumento de recolha
de dados, bem como os participantes e 0 método para a andlise dos dados do

questionario.

No capitulo dos resultados (capitulo 111), serdo apresentados os resultados quantitativos
e qualitativos deste estudo. Foram selecionados graficos e tabelas para clarificar a

compreensdo dos mesmos.

De seguida, encontra-se a discussdo (capitulo V), onde os dados recolhidos serdo
analisados a luz da literatura. Também serdo estabelecidas relagdes entre os proprios

resultados dos questionarios destacando-se a analise conjunta quantitativa e qualitativa.

Finalmente, na conclusdo (capitulo V) sera efetuado um resumo dos dados de acordo
com as questdes de investigacao e finalidade do estudo para uma melhor compreenséao
dos mesmos. Também serdo abordadas as limitagdes, as sugestbes para futuras dire¢des

e, nas consideracdes finais, as implicacfes do mesmo.
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CAPITULO I - REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados, inicialmente, a aquisi¢ao e desenvolvimento linguagem,
os PCL e a importéancia da detecéo precoce destes problemas. Depois seréo apresentados
aspetos relacionados com a detecdo dos PCL nos CSP, incidindo sobre a importancia do
seu contributo, os procedimentos existentes e explorando, um pouco mais
aprofundadamente, a realidade portuguesa. Por fim, é destacado o processo de
referenciacdo de criangcas com PCL, sendo atribuida énfase aos fatores que podem
contribuir ou estar relacionados com a tomada de decisao de referenciacdo por parte do
MF.

1. Problemas de Comunicacgéo e Linguagem na crianca

Neste subcapitulo pretende-se explorar o conceito de PCL e os aspetos que lhe estéo
associados. Assim, inicialmente serd abordada resumidamente a aquisicdo e
desenvolvimento da comunicacdo e linguagem e os problemas que podem ocorrer a este
nivel. Posteriormente, sera atribuido destaque a importancia da detecdo e intervengao
precoces dos PCL, passando pela sua prevaléncia, impacto psicossocial e familiar, bem

como pela eficacia da intervengéo.

1.1. Aquisicao e desenvolvimento da linguagem

. Comunicacao, linguagem e fala

Sim-Sim (1998) define a comunicagdo como ““ (...) 0 processo ativo de troca de
informacao que envolve a codificacdo (ou formulagéo), a transmisséo e a descodificacéo
(ou compreensdo) de uma mensagem entre dois ou mais intervenientes”. Esta
competéncia é transversal ao reino dos seres vivos e pode ocorrer com um grau
diferenciado de complexidade. A historia do seu desenvolvimento é acompanhada pela
evolucdo dos sistemas sensoriais e motores das espécies que habitam o planeta Terra.
No caso dos seres humanos o contetudo da comunicacao foi-se especializando até atingir
o nivel mais complexo, a linguagem, que € inerente a espécie humana. De todas as
formas de comunicacdo, a verbal é a mais elaborada tal como o sistema linguistico que
a serve. Assim, a linguagem esta profundamente relacionada com a propria esséncia do
ser humano, com a sua sobrevivéncia e desenvolvimento enquanto ser social (Caldas,
2000, Sim-Sim, 1998).
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A linguagem é fundamental para o desenvolvimento, constituindo-se uma ferramenta
imprescindivel para a aprendizagem, para a comunicagdo e para o estabelecimento de
relagbes com os outros, bem como para a compreensédo do mundo (Brock e Rankin,
2008). Pode ser considerada uma simbolizacdo do pensamento. Assim, serve o proposito
da comunicagdo com o0s outros e com o proprio individuo. Quando é usada com outras
pessoas denomina-se de interpessoal e serve para fazer pedidos, perguntas, dar opinides,
fazer comentérios, dar ordens, conversar e para desempenhar uma variedade de outros
atos comunicativos. Todos estes acontecimentos necessitam obrigatoriamente da
presenca de pelo menos dois parceiros de comunicacdo: o recetor e o emissor. A
intracomunicacdo ocorre com o proprio individuo e serve, por exemplo, para pensar,

sonhar, imaginar e resolver problemas (Johnson, 1996, Bowen, 1998b).

Mais especificamente, a linguagem refere-se a compreensdo e/ou expressdo da fala,
escrita e de outros sistemas de simbolos comunicativos. O processamento da informacao
verbal depende de dois componentes: a compreensao (linguagem recetiva) e a producgéo
(linguagem expressiva). A compreensao envolve a rececdo e decifracdo de uma cadeia
de sons/ signos linguisticos e a sua interpretacdo de acordo com as regras da lingua.
Inclui, por exemplo, a leitura e a compreensao da lingua falada. A producdo refere-se a
estruturacdo da mensagem, formatada de acordo com as regras da lingua e materializada
na articulacdo, gestos ou em sinais graficos. Inclui a escrita e a lingua falada (Sim-Sim,
1998, ASHA, 2016b).

A linguagem falada e escrita ttm uma relagdo estreita e formam um sistema integrado
partilhando 5 dominios fundamentais apresentados abaixo (ASHA, 2016b, Bowen,
1998b).

e Fonologia: sistema de sons da lingua, que inclui as regras que regem a sua combinacéo
e utilizacdo dos fonemas.

e Morfologia: regras que estabelecem como os morfemas (unidades minimas de
significado da lingua) sdo utilizados na lingua.

e Sintaxe: regras que estabelecem a organizacéo das palavras dentro de uma frase.

e Semantica: o significado das palavras e as combinacdes das palavras na linguagem.

e Pragmatica: regras associadas ao uso da lingua durante a conversa e noutro tipo de

interacdes sociais mais abrangentes.
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Ligada a producédo da linguagem esta a fala, que se refere a sua producdo na variante
fonica, realizada através do processo de articulacdo de sons. Esta competéncia depende
da integridade das estruturas fonoarticulatérias responsaveis pela producao dos fones de
uma lingua, bem como dos aspetos motores e sensoriais (Ayres e Robbins, 2005,
Alexander et al., 1993, Ayres e Mailloux, 1981, Sim-Sim, 1998).

ii. Desenvolvimento e linguagem

As éreas da comunicacdo e linguagem contribuem para todas as é&reas do
desenvolvimento e aprendizagem e sédo a chave para a compreensdo do mundo. O
desenvolvimento é Unico para cada crianca e reflete aspetos individuais da comunidade
e da cultura. Cada crianca contacta e relaciona-se com as outras pessoas e coisas através
de oportunidades de aprendizagem efetiva, por exemplo, durante a brincadeira,
exploracdo do meio e quando pensa acerca do mundo que a rodeia. Este processo
mantém a crianca motivada para a aprendizagem, aperfeicoando as suas competéncias
e capacidades (Early Education, 2012, Bowen, 1998b, Sheridan, 2002).

As areas do desenvolvimento podem ser divididas em primarias e especificas. As areas
primarias compreendem o desenvolvimento pessoal, social e emocional, a comunicagdo
e linguagem e o desenvolvimento fisico. Comecam a desenvolver-se rapidamente em
resposta as relacfes e experiéncias, suportando a aprendizagem das outras areas. As
areas especificas integram a literacia, a matematica, a compreensdo do mundo e as artes
expressivas e criativas. Estas competéncias e conhecimentos sdo essenciais para a

participacao das crianc¢as na sociedade. (Brock e Rankin, 2008, Early Education, 2012).

O desenvolvimento precoce da crianca, dos 0 aos 6 anos, pode ser dividido em duas
fases (Berk, 2006).

e Infancia (do nascimento aos 2 anos de idade): periodo em que ha mudancas dramaticas
no corpo e cerebro que suportam a emergéncia de uma variedade de capacidades
motoras, percetivas e intelectuais e do inicio da linguagem.

e Infancia/idade pre-escolar (dos 2 aos 6 anos): periodo em que as competéncias motoras
estdo mais refinadas e as criangas apresentam mais autocontrolo e autonomia. O
pensamento e a linguagem desenvolvem-se a um ritmo impressionante. Evidencia-se

o0 sentido de moralidade e a crianga estabelece ligagfes com 0s seus pares.
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Atendendo mais concretamente ao desenvolvimento da linguagem, existem varias
teorias que o tentam explicar como o comportamentalismo, o nativismo, o cognitivismo,
0 interacionismo e o socio-culturalismo. Contudo, ndo se pode considerar que alguma
delas explique completamente este processo, embora todas apresentem aspetos
importantes e concordantes (Brock e Rankin, 2008). E geralmente aceite que as criancas
apresentam um dispositivo inato e/ou um sistema de suporte para a aquisi¢do da
linguagem (Brock e Rankin, 2008). Todavia, hoje em dia, rejeita-se que este sistema
constitua um dispositivo passivo de aprendizagem. A crianca é vista como um agente
ativo num processo de intensa atividade (visivel ou invisivel), intimamente relacionado
com a interacdo com as pessoas significativas, com o meio envolvente e com as

experiéncias que decorrem destas relagdes (Delbecque, 2006).

Numa fase inicial, a crianca absorve, ouve e depois imita e pratica. As respostas do bebé
ao meio sdo reforcadas pelas pessoas que lhe sdo significativas, comegando a surgir
padres. O bebé faz um grande esforco para tentar compreender o sentido do que se
passa a sua volta. Gradualmente aprende a reproduzir sons e palavras e a estabelecer a
compreensdo do funcionamento da linguagem, ou seja, comeca a perceber o sentido de
colocar sons e palavras juntas (Brock e Rankin, 2008). Qualquer crianca que retna as
devidas condi¢cdes anatdémicas, fisioldgicas, audioldgicas, percetivas, cognitivas e
sociais, inserida numa comunidade linguistica, ird seguir este processo, adquirindo a
linguagem da comunidade naturalmente (Dockrell e Messer, 1999, Shatz, 2007,
Delbecque, 2006).

iii. O caracter precoce do desenvolvimento linguistico

Os primeiros anos de vida sdo fundamentais para o desenvolvimento e funcionamento
cerebral e consequentemente para a aquisicdo da linguagem. As experiéncias
multissensoriais provenientes do meio como o toque, a viséo, o cheiro e a audi¢do séo
muito importantes (Brock e Rankin, 2008). Nesta altura, o cérebro imaturo apresenta
um nivel de plasticidade consideravel e as experiéncias provenientes do meio
desempenham um papel fundamental. Alguns neurdnios sdo sensiveis a informacdes
provenientes de experiéncias expectaveis. Estes comecam a crescer e a diferenciar-se
rapidamente na altura em que é previsto receberem a estimulag¢do importante para o seu
funcionamento. Por exemplo, logo antes do nascimento os neurdnios que se localizam

em algumas partes do coértex visual, responsaveis pela profundidade ou padrbes de
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percecdo, desenvolvem muito rapidamente devido a necessidade visual do bebé no
mundo extrauterino. Outros sdo sensiveis a informacdes dependentes da experiéncia.
Estes respondem a oportunidades de aprendizagem em alturas imprevisiveis que
ocorrem durante o préoprio desenvolvimento no meio envolvente do bebé (Bukatko e
Daehler, 2004).

O processo de aquisicdo e desenvolvimento da linguagem inicia-se muito precocemente
e desenrola-se rapidamente. Destacam-se, de seguida e de um modo sucinto, alguns
marcos ou aspetos importantes do desenvolvimento linguistico, organizados por fases,

que pretendem ilustrar a riqueza e velocidade deste processo.
In Gtero

Antes do nascimento o bebé j& apresenta uma dominéncia esquerda para a linguagem, o
que é verificado em algumas estruturas cerebrais. Nos primeiros dias de vida é capaz de
realizar tarefas de discriminacdo auditiva e distingue a prosodia da sua lingua. Para além

disso, apresenta uma preferéncia para a voz da mée (Friederici, 2006, Moore, 2005).
Comunicacao pré-linguistica

Em primeiro lugar o bebé passa por uma fase de comunicacédo vocal, que decorre dos 0
aos 8/9 meses aproximadamente. O bebé dispde de um conjunto de sons que produz e
que sdo posteriormente interpretados pelos cuidadores. Os estudos de neuro-imagem
mostram gue aos 3 meses o0 bebé apresenta padrdes de ativacdo semelhantes aos adultos
no que respeita as areas cerebrais envolvidas nos sons da fala (circunvolucéo temporal
superior) e a dominancia direita para a prosodia (cortex temporoparietal) (Friederici,
2006, Rigolet, 2000).

Por volta dos 8/9 meses até aos 12 meses ocorre a fase de comunicagéo pré-linguistica.
Este curto periodo de tempo é muito importante, porque vai preparar o bebé para a fase
linguistica. Nesta fase comeca a produzir formas foneticamente estaveis, que parecem
ja comecar a revelar algum nivel de significacdo. Aos 9 meses de idade o bebé adquire
o inventario fonoldgico e os padrdes de entoacdo da sua lingua materna. E nesta fase

que comeca a compreender as primeiras palavras (Friederici, 2006, Rigolet, 2000).
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Comunicacao linguistica

Esta fase é marcada pelo surgimento da primeira palavra, que ocorre por volta dos 11/13
meses de idade. Nesta altura, o bebé ja compreende algumas perguntas e responde a
comandos simples circunscritos ao seu ambiente. Aproximadamente dos 12 aos 18
meses produz uma palavra solta com o sentido de uma frase (hol6frase) que mais tarde
¢ acompanhado por cadeias de sons sustentados por tracados suprassegmentais
pertencentes a sua lingua materna. O periodo que decorre entre 0s 18 e 0s 24 meses é
caracterizado pela justaposicdo das palavras para a formacdo de frases telegraficas.
Nesta altura, a crianga compreende muito mais informacdo e segue ordens com dois
comandos. Para além disso, é evidente um aumento exponencial do vocabulario. Ao
longo do terceiro ano de vida a crianga compreende questdes como “quem?”, “o qué?”,
“onde?”. Também ¢ evidente a generalizacdo dos enunciados de trés palavras e uma
especializacdo das estruturas sintaticas. Aos 4 anos a crianga consegue compreender
historias apropriadas & idade e responder a questdes sobre as mesmas. Percebe a maior
parte do discurso do adulto que Ihe é dirigido e é compreendida pela maioria dos adultos

que ndo lhe sejam familiares (Friederici, 2006, Rigolet, 2000, Bowen, 1998a).

A partir desta idade haverd um amadurecimento das competéncias linguisticas
adquiridas e desenvolvidas anteriormente. A linguagem vai ficando cada vez mais
apurada e, consequentemente, a crianca consegue exprimir-se melhor e compreender
estruturas mais complexas, demonstrando competéncia mais ricas de narrativa oral e
uma capacidade de conversacdo mais elaborada. Ao mesmo tempo, adquire consciéncia
das suas producBes orais e das dos outros, desenvolvendo competéncias
metalinguisticas. Estas capacidades vdo ser essenciais para o estabelecimento de
relacbes entre as representacdes orais e escritas, permitindo a crianga iniciar a
aprendizagem da leitura e escrita, por volta dos 6 anos de idade. Contudo, apesar dos
pilares linguisticos estarem estabelecidos nesta fase, o desenvolvimento da linguagem,
na vertente oral e escrita, continuara a aprimorar-se ao longo do seu percurso de vida
(Rigolet, 2000).
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iv. Interinfluéncia das areas do desenvolvimento na linguagem

A linguagem e a comunicacdo contribuem para todas as areas do desenvolvimento
(fisico, cognitivo e socio-emocional) e sdo também influenciadas pelas mesmas (Brock
e Rankin, 2008, Ayres e Robbins, 2005).

O desenvolvimento fisico, nomeadamente o motor e sensorial, apresentam um grande
impacto no desenvolvimento da fala, da linguagem e da propria comunicacdo. Os
sistemas sensoriais responsaveis pelo processamento da informacdo dos sentidos
desempenham um papel crucial no desenvolvimento motor, da linguagem e da fala, que
estdo dependentes de um processo de integracdo sensorial subcortical. Assim, uma
crianca que apresente um problema a este nivel pode revelar um atraso nestas
competéncias comunicativas. As proprias caracteristicas fisicas e motoras do bebé véo-
se moldando de forma a permitir a producéo de fala. O desenvolvimento sensorial e
motor adquirido e praticado durante o controlo postural e do movimento véao formar a
base para o seu controlo motor. Por exemplo, as primeiras palavras comecam a surgir
no momento em que ocorre a mielinizagcdo da maioria das vias sensoriomotoras e, por
consequéncia, em que existe uma maior estabilizacdo musculosquelética. Isto significa
gue € necessario que as estruturas e que a postura dos articuladores da crianca estejam
aptos para a articulacdo dos sons. Nao basta apenas que estes estejam organizados a
nivel cerebral (Ayres e Robbins, 2005, Alexander et al., 1993, Ayres and Mailloux,
1981).

A cognicdo também se relaciona com o desenvolvimento da linguagem. A comunicacao
ocorre por meio de sinais ou signos, que se baseiam em principios cognitivos,
permitindo ao ser humano compreender o mundo a sua volta e sobreviver numa
sociedade. Os conceitos que se vdo desenvolvendo numa determinada cultura séo fruto
da sua experiéncia e das necessidades do quotidiano. Isto verifica-se na semantica, na
morfossintaxe e nas categorias gramaticais de cada lingua. Segundo Delbecque (2006),
“As palavras e as construcdes gramaticais culturalmente especificas de uma lingua séo
ferramentas concetuais que refletem os conhecimentos de uma cultura na acdo e na
reflexdo sobre a acdo”. Assim, a crianga desenvolve a linguagem suportada em
principios cognitivos subjacentes a uma determinada lingua e cultura (Delbecque,
2006). Segundo a teoria construtivista de Piaget este desenvolvimento é inseparavel do

cognitivo. Por exemplo, é apenas com a construgédo cognitiva da permanéncia do objeto
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gue uma crianca comeca a consolidar os nomes dos referentes. O prazer de nomear surge

com a fun¢édo simbolica (Rigolet, 2000).

A linguagem desempenha ainda um papel importante na socializacdo, no
estabelecimento de relagdes pessoais e na componente emocional do individuo (Brock
e Rankin, 2008). Um dos motivos prende-se com o seu contributo para a regulacéo
emocional. O desenvolvimento linguistico permite a crianca comecar a descrever
sentimentos entre 0s 18 e 0s 36 meses. Aproximadamente aos 3 anos de idade as criangas
comecam a reduzir o nimero de birras, porque ja possuem um maior dominio da
linguagem, o que lhes permite comunicar inten¢Ges e desejos (Bukatko e Daehler,
2004). Para além disso, é cada vez mais aceite que a linguagem desempenha um papel
importante na Teoria da Mente. Esta competéncia metacognitiva, fundamental para a
interacdo social humana, refere-se a capacidade para perceber, interpretar e prever
comportamentos ou ac¢des dos outros, com base no reconhecimento dos seus estados
mentais (Kobayashi, 2009).

v. O ambiente no desenvolvimento da linguagem

Reunidas as condic@es fisioldgicas, estruturais, sensoriais e cognitivas é necessario que
0 meio em que a crianca esta inserida lhe faculte a estimulacdo necessaria ao seu
desenvolvimento. A investigagdo do desenvolvimento da crianga tem sido motivada por
uma grande questdo: quais sdo os fatores desenvolvimentais mais importantes, 0s
genéticos (Nature) ou os ambientais (Nurture) (Berk, 2006)? Considera-se, hoje em dia,
gue a componente inata é importante para a linguagem, embora 0 ambiente envolvente

seja fundamental (Bowen, 1998b).

Quando se comecou a estudar o desenvolvimento da linguagem, em 1960, defendia-se
que era uma faculdade inata, que se ia desenvolvendo com a crianga. O meio dar-lhe-ia
a oportunidade de demonstrar os conhecimentos mais complexos das estruturas
linguisticas. Atualmente, a investigacdo deposita uma importancia muito mais
significativa no meio. A variabilidade existente na quantidade e na natureza do input
que as criangas recebem correlaciona-se com a variabilidade nos ritmos em que
adquirem linguagem. Portanto, é bastante provavel que a sua aquisi¢do seja muito
influenciada pelo input recebido (Gathercole e Hoff, 2007). A componente social

também desempenha um papel fundamental. Os bebes sdo altamente responsivos as
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pistas contextuais que os rodeiam e que norteiam o seu desenvolvimento linguistico. A
construgdo de significados € dependente de fatores socio-pragmaticos (Baldwin e
Meyer, 2007). A observacdo e a imitacdo estdo na base da aprendizagem do
desenvolvimento de costumes linguisticos, sociais e morais (Bukatko e Daehler, 2004).
Durante as rotinas diarias, ocorrem VAarios momentos em que 0S bebés estdo
naturalmente expostos a linguagem. Este contexto é descrito como social, uma vez que
implica sempre a interagdo com outro ser humano (Johnson, 1996). A linguagem
desenvolve-se através da interacdo social em contextos culturais, onde a aprendizagem
é orientada, modelada e estruturada pelos adultos e pelos pares mais experientes,

preferencialmente numa “zona proximal do desenvolvimento” (Brock e Rankin, 2008).

A Teoria de Sistema Ecologico ou Bioecoldgico, defendida por Bronfenbrenner, oferece
a perspetiva mais diferenciada e completa no que respeita a influéncia do contexto no
desenvolvimento da criancga. Esta teoria contempla varios sistemas que vao influenciar
0 seu desenvolvimento. O primeiro sistema, microssistema, refere-se aos padrdes de
atividades e interaces que ocorrem no meio imediato da crianca. Todas as relagdes séo
bidirecionais, ou seja, os adultos influenciam o comportamento da crianga e o contrario
também acontece. Para além disso, este processo é influenciado por terceiros e pelo tipo
de relacdo que estes estabelecem com a diade. Nesta teoria sdo também valorizados
outros fatores sociais, culturais e pessoais que sdo agentes em todo o processo de
desenvolvimento da crianca. O ambiente ndo pode ser considerado estatico e todos 0s

sistemas influenciam-se de forma dindmica (Berk, 2006).

Ainda no ambito das teorias que defendem a importancia do meio ambiente para o
desenvolvimento da crianca destaca-se a Dynamic Systems Theory. Esta surgiu da
necessidade de explicar a consisténcia e variabilidade que caracterizam o
desenvolvimento. De acordo com a mesma, a mente, o corpo e os mundos social e fisico
da crianca formam um sistema integrado. O patrimdnio genetico determinard uma série
de regularidades. Porém, as diferencas individuais significativas sdo, em grande parte,
explicadas pelas rotinas de vida diaria e pelas pessoas que interagem com elas. Assim,
a linguagem é a performance enquadrada num determinado contexto, que é adquirida e
desenvolvida de acordo com a base genética da crianca, mas altamente influenciada pelo
seu contexto de vida (Berk, 2006, Evans, 2007).
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1.2. Problemas na aquisicéo e desenvolvimento da linguagem

i.Perturbacao de Comunicacao e Linguagem

Uma perturbagdo da comunicacdo é descrita pela American Speech-Hearing
Association (ASHA) (1993) da seguinte forma:

Uma perturbacdo na capacidade de receber, transmitir, processar e compreender conceitos ou sistemas de
simbolos verbais, ndo-verbais e graficos. A perturbacdo da comunicacdo pode ocorrer nos processos de
audicdo, linguagem e/ou fala. Pode variar em termos de gravidade de moderada, severa, a profunda. Pode
ser de desenvolvimento ou adquirida. Os individuos podem apresentar uma ou mais combinagdes de
perturbacdo de comunicacdo. A perturbacdo de comunicagio pode ser originada por uma incapacidade

priméria ou ser secundéria a outras incapacidades.

Contempladas como subtipos desta perturbacdo estdo as perturbactes da fala, da
linguagem, da audicdo e do processamento auditivo central. Incluidas nas perturbacgdes
da fala estdo as perturbacdes de articulacdo, de fluéncia e de voz. As perturbactes de
linguagem estdo subdivididas no que respeita a forma da linguagem (fonologia,
morfologia e sintaxe), ao conteudo linguistico (semantica) e a funcdo da linguagem
(pragmatica) (ASHA, 1993).

Mais especificamente, a ASHA (2015) considera que uma perturbacédo da linguagem se

define como:

Uma perturbagdo significativa da aquisicdo e do uso da linguagem em diferentes modalidades (por
exemplo lingua falada e lingua gestual) devido a défices na compreenséao e/ou producdo em qualquer um

dos 5 dominios da linguagem (fonologia, morfologia, sintaxe, semantica e pragmatica).

A terminologia utilizada para definir este tipo de problemas tem sido muito variada
devido a heterogeneidade das condi¢des associadas aos PCL (Bishop, 2014, Chan et al.,
2011, Reilly et al., 2014). A utilizagdo de termos como “necessidades de fala, linguagem
e comunicagao” permite definir um espetro abrangente de dificuldades relacionadas
com todos os aspetos da comunicacdo de criangas e jovens, onde sdo incluidos
problemas de fluéncia, formagcdo de sons e de palavras, formulacdo de frases,
compreensdo do que os outros dizem e de utilizagdo da linguagem social (Bercow,
2008). Da mesma forma, o SNIPI refere-se a “problemas de linguagem e comunicagio”
num dos grupos estabelecidos (Alteragcdes nas funcgdes ou estruturas do corpo sem

etiologia conhecida) para a elegibilidade de criancas dos 0 aos 6 anos neste sistema
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(SNIPI, 2010). Neste sentido, para a finalidade deste trabalho, considerou-se que o
termo mais adequado seria o de PCL, onde se incluem os problemas de linguagem e fala
em todas as suas vertentes, aplicado a faixa etaria definida pelo SNIPI. Contudo, importa
referir ainda que a maioria dos estudos sobre a area integra participantes a partir dos
18/24 meses aproximadamente (Bercow, 2008, Aro et al., 2012, Roy e Chiat, 2014, Van
Agtetal., 2011). Como esta ja é considerada a fase linguistica do desenvolvimento, sera
atribuido um enfoque maior a linguagem e fala, ndo esquecendo a importancia destas
competéncias como ferramentas fundamentais para a comunicacéo (Rigolet, 2000, Sim-
Sim, 1998).

Ii. Tipos, causas e fatores de risco e protetores

Os PCL podem ter uma manifestacdo primaria, ocorrer de forma secundaria a outras

condig¢Oes ou manifestarem-se em concomitancia com as mesmas (RCSLT, 2009).

As perturbacGes de base neuroldgica, organica, fisioldgica, sensorial ou ambiental
podem contribuir para o surgimento secundario dos PCL (Cummings, 2008, RCSLT,
2009). Destacam-se cinco categorias etiologicas que podem estar na base destes
problemas ou ocorrer em concomitancia com os mesmos: limitaces cognitivas (por
exemplo atraso mental, dificuldades de aprendizagem e perturbacdo de hiperatividade e
défice de atencdo); défices de input sensorial (por exemplo surdez, défice de
processamento auditivo central e problemas de integracdo sensorial); défices de
competéncias motoras (por exemplo disartria desenvolvimental enquadrada no quadro
de paralisia cerebral); défices nas rela¢bes sociais (por exemplo perturbacao do espetro
do autismo-PEA); ambiente desfavoravel ao desenvolvimento (por exemplo atraso
global de desenvolvimento) (Johnson, 1996, Horwitz et al., 2003, RCSLT, 2009).
Contudo, ha situacdes em que a aquisi¢do da linguagem e da fala est4 atrasada ou é
desviante na auséncia de problemas intelectuais, sociais, imaginativos e de comunicagéo
ndo-verbal. Neste caso, muitas vezes, estamos perante uma condi¢do primaria de PCL
(Cummings, 2008, Williams et al., 2010, RCSLT, 2009).

De seguida, apresentam-se sumariamente algumas condicdes especificas associadas aos
PCL para que seja clarificado o espetro de situacdes sobre as quais se pretende incidir.
Apesar de existirem varias nomenclaturas que pretendem caracterizar estes problemas

em idade precoce, a organizacao que se segue baseou-se na da ASHA.
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e Perturbagdes de linguagem

Como ja foi descrito acima, esta condicéo, refere-se a uma perturbacéo significativa na
aquisicdo e utilizacdo da linguagem num, ou mais do que um, dos seus dominios.
Quando esta perturbacdo ndo é acompanhada de alteracdes intelectuais, atraso de
desenvolvimento global, surdez ou outros problemas sensoriais, alteragdes motoras ou
outras condi¢fes medicas pode ser caracterizada como perturbacdo especifica de
linguagem (PEL) (ASHA, 2015).

No caso destas perturbacfes ocorrerem em conjunto com outras alteracdes, as suas
causas podem ser definidas em relacdo a essa condicao especifica. No que respeita a
PEL tem sido dificil atribuir-lhe uma origem. Contudo, tém sido apontados aspetos
bioldgicos e genéticos. Alguns estudos tém fornecido pistas sobre um funcionamento
cerebral atipico em individuos com PEL (Shafer e Garrido-Nag, 2007, ASHA, 2015).

e Perturbacdo dos sons da fala

A perturbacdo dos sons da fala (PSF) refere-se a qualquer combinacéo de dificuldades
relacionadas com a percecdo, producdo motora e/ou com a representacéo fonolégica dos
sons e segmentos da fala, que prejudicam a inteligibilidade da mesma. As perturbacoes
especificas da articulagdo dos sons da fala sdo muitas vezes denominadas de
perturbacdes articulatdrias e decorrem de um problema estrutural (por exemplo fenda
labiopalatina) ou de um problema de base motora (por exemplo dispraxia verbal do
desenvolvimento). Quando € o funcionamento dos sons da fala na lingua que esta

prejudicado considera-se a presenca de uma perturbacgéo fonol6gica (ASHA, 2016e).

Geralmente, as causas das perturbacdes fonoldgicas e articulatorias primérias sdo
desconhecidas. A origem das PSF é mais facilmente determinada quando estdo
associados a alteracOes craniofaciais, surdez, perturbacdes sensoriomotoras, paralisia

cerebral, problemas cognitivos ou congénitos (Williams et al., 2010, ASHA, 2016e).

e Perturbacdo de comunicacéo social

Os problemas de comunicacéo social podem incluir problemas de interacdo social, de
cognicdo social e de pragmatica. Estes problemas podem ocorrer isoladamente ou em
conjunto com PEA, PEL, problemas intelectuais, entre outros. Muitas das vezes as
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causas desta perturbacdo estabelecem-se de acordo com a associacédo a estas condi¢coes
especificas (ASHA, 2016d).

e Emergéncia tardia de linguagem

A emergéncia tardia de linguagem é um atraso na aquisicdo e desenvolvimento da
linguagem, na auséncia de outras perturbacfes diagnosticadas ou de atrasos noutros
dominios cognitivos ou motores. Este tipo de problema é diagnosticado quando se
considera que a crianca apresenta um desenvolvimento da linguagem abaixo do que é
esperado para a sua idade. Estas criancas podem apresentar atrasos de linguagem
expressiva ou uma combinagdo de linguagem expressiva com compreensiva. Podem
estar em risco de problemas futuros de linguagem oral e escrita. A emergéncia tardia de
linguagem pode também ser um sinal precoce de uma futura PEL, perturbacdo de
comunicacdo social, PEA, perturbacdes intelectuais, perturbacdo de hiperatividade e

défice de atencdo (PHDA) e de outros problemas de desenvolvimento (ASHA, 2016c).
e Perturbacéo de fluéncia

As perturbacoes de fluéncia podem ser divididas em gaguez e taquifémia (clutttering).
A gaguez é uma interrupgdo no fluxo da fala caracterizada por repeticdes (sons, silabas,
palavras, frases), prolongamento de sons, bloqueios, interjeicGes e revisdes que podem
afetar o seu ritmo e débito. A taquifémia caracteriza-se com um débito de fala elevado
e irregular, que resulta em quebras no discurso tornando-o menos claro e fluido. Os
problemas de fluéncia parecem ter um causa multifatorial incluindo fatores genéticos e

neuro-psicologicos (ASHA, 2016a).

Alguns fatores de risco foram apontados para o surgimento de PCL como (Johnson,
1996, Horwitz et al., 2003, ASHA, 2016e, ASHA, 2016¢c, ASHA, 2016a):

e Fatores ambientais: ambientes sociais desfavoraveis; baixo nivel educativo dos pais;
presenca de gémeos ou familias com muitos filhos; stress parental; falta de suporte
para a aprendizagem em casa;

e Sexo masculino;

e Atraso de desenvolvimento motor;

e Atraso das competéncias pré-linguisticas;
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e Problemas pré e perinatais;
e Habitos orais de suc¢do (por exemplo uso de chupeta e succao digital);
e Problemas do foro otorrinolaringoldgico;

e Historial familiar de problemas de fala e linguagem.

Contudo, também s&o identificados fatores protetores como (ASHA, 2016e, ASHA,
2016c):

e Acesso a cuidados pré, peri e pos-natais;

e Oportunidades ricas de aprendizagem: exposicdo a padrdes ricos de vocabulario,
sintaxe e de comunicacdo; acesso a materiais impressos; integracdo em ambientes
responsivos; envolvimento em interagcbes comunicativas e de brincadeira enquadradas
em atividades estruturadas/ndo estruturadas de grupo ou individuais; envolvimento em
atividades de motricidade global e fina; acesso a servicos de apoio a comunicagédo
quando necessario;

e Temperamento mais sociavel,

e Nivel elevado de bem-estar materno.

iii.Diagndstico e classificacao

No que respeita a comunicacdo e linguagem, dentro da faixa etaria precoce, pode-se
considerar que o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5)
contempla, dentro das perturbacdes do neurodesenvolvimento, as perturbacfes da

comunicacdo e a PEA.

As perturbacdes da comunicagdo incluem a perturbacéo de linguagem (compreensiva,
expressiva ou ambas), a perturbacdo dos sons da fala (onde se inclui a dispraxia verbal
do desenvolvimento), a perturbacdo de fluéncia e a perturbacdo de pragmatica social.
Este dltimo diagnoéstico diferencia-se da PEA, uma vez que ndo estdo presentes 0s
comportamentos, interesses e atividades restritivos e repetitivos. J4, a PEA é
caracterizada por um defice ao nivel da comunicagéo social e na interagéo social e pela
presenca destes comportamentos, interesses e atividades (American Psychological
Association, 2013).

O International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th

Revision (ICD-10) inclui no capitulo V (Mental and behavioural disorders), mais
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propriamente nas perturbacdes psicologicas do desenvolvimento, a perturbacdo de
desenvolvimento especifica de fala e linguagem (F80), que se subdivide em perturbagéo
especifica da articulagdo (F80.0), perturbacdo de linguagem expressiva (F80.1),
perturbacdo de linguagem recetiva (F80.2) e afasia adquirida com epilepsia (F80.3). A
perturbacdo fonologica esta incluida na perturbacdo especifica da articulacdo (f80.0)
(WHO, Version 2016).

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), fornece
uma perspetiva funcional de classificacdo dos PCL. Contempla na parte das “Fungdes
do corpo” as “Fungdes mentais da linguagem”, onde se inclui a linguagem expressiva e
recetiva. No capitulo 3 estdo presentes os codificadores para as fun¢des da voz e da fala.
Da parte da atividade e participacdo, para além de outros capitulos importantes para a
classificacdo de problemas deste tipo, destacam-se o capitulo 1 (Aprendizagem e
aplicacdo de conhecimentos), o capitulo 3 (Comunicacdo) e o 7 (Interacbes e
relacionamentos interpessoais). A situacdo da crianca deve ser classificada de acordo
com as estruturas e fun¢des do corpo, em conjunto com o seu desempenho nas atividades
de vida diaria, bem como com as barreiras e facilitadores pessoais e ambientais (OMS
and DGS, 2004).

1.3. Importancia da detecdo precoce

O nivel de desenvolvimento da linguagem e comunica¢do de uma crianga € um dos
indicadores mais precoces e Uteis do seu desenvolvimento global e cognitivo (US
Preventive Services Task Force, 2006, Kaiser e Roberts, 2011, Law e Garrett, 2004). Os
PCL podem ser um sinal de problemas de neurodesenvolvimento, neuropsiquiatricos ou
organicos (Roy e Chiat, 2014, Miniscalco et al., 2006, Miniscalco et al., 2007,
McLaughlin, 2011).

A maioria dos problemas de comunicagdo podem ser identificados a partir do segundo
ano de vida (Bercow, 2008). Vejam-se as seguintes situacdes. Por volta dos 2,5 anos a
ocorréncia de PCL juntamente com dificuldades de autorregulacdo prevé um prejuizo
das competéncias sociais da crianga aos 8 anos de idade (Aro et al., 2012). A existéncia
de problemas de comunicagdo, principalmente de relacionamento interpessoal,
detetados em criancas entre 0s 2,5 e 0s 4 anos de idade relaciona-se com a ocorréncia

de problemas socio-emocionais, de comportamento e de linguagem em idade escolar
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(Roy e Chiat, 2014). Por volta dos 30 meses, a dete¢do de um atraso de desenvolvimento
da comunicacéo pode ser um indicador da presenca de PEA e/ou PHDA. Estas criancas
estdo também em maior risco de desenvolverem dificuldades de linguagem,
nomeadamente de compreensdo oral e pragmatica (Miniscalco et al., 2006, Miniscalco
et al., 2007).

Apesar de ser reconhecida a importancia da detecdo precoce dos problemas de
desenvolvimento, apenas 20% a 30% sdo identificados antes da entrada para a escola
(Honigfeld et al., 2012). No caso da PEA, a idade média de detecdo encontra-se entre
os 3,1 e os 5,7 anos (Bercow, 2008). O atraso de desenvolvimento da linguagem
detetado antes dos 3 anos de idade nunca deve ser desvalorizado (McLaughlin, 2011).
Pelo contrario, deve ser interpretado como um indicador importante acerca do
neurodesenvolvimento da crianca (Miniscalco et al., 2006). Cerca de 40% das criancas
com atrasos de desenvolvimento de linguagem, identificados antes desta idade, ndo os
resolvem espontaneamente (Busari e Weggelaar, 2004). Deste modo, considera-se
fundamental a detecdo precoce dos PCL de forma a garantir uma intervencdo mais
atempada e consequentemente mais eficaz (Toppelberg e Shapiro, 2000, McLaughlin,
2011, Van Agt et al., 2011).

A elevada prevaléncia de PCL, o impacto que podem ter na vida do individuo e sua
familia e a eficacia comprovada da intervencdo precoce, dos servigos de Intervencao
Precoce (IP) e da Terapia da Fala (TF) sdo aspetos que enfatisam a importancia da sua
detecdo e intervencdo atempadas (Nelson et al., 2005, Agt et al., 2005, Gwynne et al.,

2009, Law et al., 2003). De seguida serdo analisados estes aspetos com maior detalhe.

i. Prevaléncia

Nos paises desenvolvidos as patologias do neurodesenvolvimento, onde estdo incluidos
os PCL, representam cerca de 20% da populacdo pediatrica (Castelhano e Oliveira,
2009).

Os PCL em criancas de idade pré-escolar sdo muito prevalentes, sendo considerados 0s
mais comuns entre 0os problemas de desenvolvimento na infancia. Estima-se que
poderdo surgir entre 1% e 32% da populacdo nesta faixa etaria, sendo que a maioria dos

estudos aponta para uma prevaléncia entre os 2,3% e 0s 19% (Busari e Weggelaar, 2004,
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Nelson et al., 2005, McLaughlin, 2011, Horwitz et al., 2003, Van Agt et al., 2011). Esta
parece ser uma realidade em diversos paises como Australia, Reino Unido, Estados
Unidos da América, Grécia e Jamaica (Busari e Weggelaar, 2004, Nelson et al., 2005,
McLaughlin, 2011, Horwitz et al., 2003). Os estudos de prevaléncia tornam-se mais
escassos em criancas de uma faixa etaria inferior (0 aos 3 anos). Todavia, dos 18 aos 23
meses estima-se que a prevaléncia de problemas de linguagem expressiva seja de 13,5%
(Horwitz et al., 2003).

Em Portugal, ndo é conhecida uma prevaléncia de PCL representativa da populacao do
pais. Contudo, um estudo realizado na regido do Alentejo refere a elevada percentagem
de perturbacdes da linguagem e fala encaminhados para o SNIPI. Concluiu-se que
20,9% das criangas apresentavam um atraso de linguagem e 21% um atraso de fala.
Estes eram os problemas mais prevalentes dentro do desenvolvimento (Francoe
Apolonio, 2011).0 Inquérito Nacional as Incapacidades e Desvantagens, implementado
entre 1993 e 1995, revelou que 3,23 em 1000 criangas portuguesas entre 0s 0 e 0S 2 anos
e 6,66 em 1000 criancas entre 0s 3 e 0s 5 anos de idade, apresentavam dificuldades de
fala; 0,26 em 1000 criancas dos 0 aos 2 anos e 1,37 em 1000 dos 3 aos 5, apresentavam
problemas auditivos; 2,51 em 1000 criancas dos 0 aos 2 anos e 4,49 em 1000 dos 3 aos
5, apresentavam outros problemas de comunicacao, onde se enquadravam dificuldades
de leitura e escrita e de utilizacdo de simbolos ou gestos (Deficiéncia, 1996). Num
rastreio realizado num agrupamento de escolas em Portugal, foi encontrada uma
prevaléncia de 27,3% criancgas em idade escolar (5 aos 11 anos) com perturbacéo de fala
e linguagem (Silva e Peixoto, 2009). No conselho de Oeiras foi encontrada uma
prevaléncia de 14,9% de problemas de aquisi¢do e desenvolvimento de linguagem em

criangas de idade pré-escolar (Coutinho, 2012).

ii. Impacto psicossocial e familiar

O desenvolvimento da linguagem é a base do desempenho académico, social e
comportamental (Hollo et al., 2014, Toppelberg e Shapiro, 2000). A ocorréncia de
problemas ou atrasos a este nivel pode afetar todos estes dominios. Desta forma, o
surgimento de PCL pode ter um impacto abrangente, ndo se circunscrevendo apenas aos
aspetos comunicativos que, por si sO, ja constituem uma potencial barreira ao

desenvolvimento da crianca (Agt et al., 2005).
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Os PCL podem estar presentes ao longo da vida do individuo. Em idade pré-escolar
estdo fortemente relacionados com dificuldades académicas, nomeadamente ao nivel da
leitura e escrita, e com o insucesso escolar. Estes problemas poderao ser caracterizados
mais tarde como dificuldades especificas de aprendizagem (Agt et al., 2005, Catts e
Kamhi, 2005, Kamhi e Catts, 1999 , Nelson et al., 2005, Bercow, 2008). Com muita
frequéncia criangas que estdo inseridas em Educacdo Especial na escola, apresentam
como problema primério dificuldades de comunicacédo (Bercow, 2008). Também podem
estar associados ou originar perturbacGes emocionais e comportamentais (PEC). As
criangas com problemas de compreensao de linguagem sdo as que estdo em maior risco
(Noterdaeme e Amorosa, 1999). As PEC que se encontram associadas com mais
frequéncia aos PCL sdo a PHDA, a perturbacdo de conduta e distarbio de oposicéo, a
perturbacdo de ansiedade e o isolamento social. Enquanto os PCL que mais se sobrepde
a estes problemas sdo os relacionados com alteracdes ao nivel da gramatica, pragmatica
e semantica (Heneker, 2005, Law e Garrett, 2004, Toppelberg e Shapiro, 2000,
Noterdaeme e Amorosa, 1999). Contudo, ainda néo se estabeleceu definitivamente se a
causa para a PEC é o PCL. Em algumas situacGes parece ser este 0 caso, enquanto

noutras parecem surgir de forma concomitante (Hollo et al., 2014).

De seguida serdo indicadas algumas situacdes que ilustram como os PCL se podem

manifestar e ter implicacdes ao longo da vida do individuo.

Dos 18 aos 35 meses as criangas com atrasos de desenvolvimento de linguagem
parecem apresentar niveis de isolamento social bem mais elevados do que aquelas que
apresentam um desenvolvimento tipico (Rescorla et al., 2007). Apenas com 3 anos de
idade apresentam indices de qualidade de vida, relacionados com a salde nas areas da
comunicagdo e da funcdo social, inferiores aos das criangas com desenvolvimento
tipico. Revelam dificuldades em compreender o que as outras pessoas dizem e em
expressar a sua vontade. Socialmente sentem-se menos a vontade com outras criancas e
algumas podem parecer menos ativas. Esta condicdo resulta numa menor capacidade de
se envolverem em brincadeiras com 0s outros e num sentimento de maior inseguranca

relativamente aos seus pares (Agt et al., 2005).

Os problemas de linguagem podem persistir durante a idade escolar com uma
manifestacdo diferente. Neste caso, poderdo ocorrer alteraces comportamentais,

emocionais e socias de acordo com o tipo de problema linguistico: as criangas com
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problemas de pragmaética tendem a demonstrar todos estes problemas; as criancas com
dificuldades de expressédo oral e de leitura e escrita poderdo revelar alteracbes do
comportamento, nomeadamente PHDA e/ou problemas de conduta. De um modo geral,
as criancas com perturbacGes de linguagem persistentes demonstram ser mais
preocupadas e inseguras, principalmente as que apresentam problemas de sintaxe na
linguagem oral. Evidenciam uma atitude mais negativa perante o trabalho escolar e um
indice de qualidade de vida inferior ao das sem problemas a este nivel (Van Agt et al.,
2011, St. Clair et al., 2011).

Durante a adolescéncia os problemas de comportamento e emocionais tendem a
diminuir, embora estes Gltimos se mantenham acima da meédia. Estes problemas
manifestam-se com mais intensidade em adolescentes com dificuldades de compreenséo
de linguagem. Os problemas sociais tendem a aumentar ao longo dos anos. Aos 16 anos
de idade cerca de 40% dos adolescentes com historial de PEL apresenta dificuldades de
interacd0 com 0s pares, 0 que pode ocorrer com uma probabilidade 12 vezes mais
elevada do que nos adolescentes sem alteracfes de linguagem (St. Clair et al., 2011,
Conti-Ramsden et al., 2013). Esta situacdo pode ser motivada pelo facto das criancas
com PCL apresentarem uma maior tendéncia para sofrerem Bulling, o que afeta a sua
capacidade de fazer amigos e consequentemente a sua autoconfiancga. Para além disso,

potencia o sentimento de isolamento e de exclusdo social (Bercow, 2008).

Na fase adulta, os individuos que possuem um historial de problemas
fonolégicos/linguisticos moderados tendem a desempenhar trabalhos mais
indiferenciados. Referem ter obtido notas inferiores e ter estudado menos anos do que
0S seus pares sem este tipo de problema (Felsenfeld et al., 1994). Para além disso, as
perturbacbes de comunicacdo parecem estar associadas a um maior nivel de
desemprego. Nos Estados Unidos da América (EUA), problemas auditivos e de fala
estdo associados a uma taxa de desemprego de 41,9% comparando com 29,5% das
pessoas da mesma idade sem nenhum tipo de perturbacéo, o que se verifica com mais
intensidade no caso das pessoas com problemas de fala. O desemprego atinge 67,4%
das pessoas que apresentam dificuldades em falar de forma inteligivel e 75,6% das
pessoas que ndo o conseguem fazer. Assim, as perturbacGes de comunicacdo tém

implicacfes econdmicas muito significativas neste pais (Ruben, 2000).
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Para Bercow (2008), embora as implicacdes a longo prazo de um PCL na idade adulta
ainda ndo sejam bem conhecidas, é evidente que todas as criangas e jovens com este

tipo de dificuldades estao potencialmente “em risco”.

Quando se discute o impacto dos PCL é importante ter em consideracao a familia destas
criangas, uma vez que alguns pais tém dificuldade em adaptar-se a uma situacédo que
implique o desenvolvimento atipico do seu filho (Raina et al., 2004). Segundo
Bronfenbrenner todas as relacdes sdo bidirecionais, ou seja, os pais/cuidadores e a
crianca influenciam-se mutuamente, sendo essa interinfluéncia estendida aos varios
niveis do ecossistema. Assim, os PCL devem ser vistos & luz do individuo e do todo o
seu sistema ecoldgico (Berk, 2006).

Num estudo em que se recorreu a CIF foi evidente que a maioria dos pais de criangas
com PCL manifestam preocupacOes relativamente as limitaces nas atividades e a
restricdo na participacdo dos seus filhos. Como limitacdes referem a dificuldade na
formulacdo de frases, no uso da gramatica, no estabelecimento de um dialogo e a
limitacdo do vocabulario. Quanto as restricGes, mencionam as dificuldades em
compreenderem o que os filhos dizem, o que também acontece com outros adultos e
criangas. Também evidenciam preocupacBes relativamente ao isolamento social.
Destacam ainda fatores pessoais negativos em relacdo aos filhos como timidez,
ansiedade, frustracdo, problemas comportamentais e birras decorrentes dos problemas
de comunicagdo (Thomas-Stonell et al., 2009). Para além disso, as maes de criangas
com problemas de desenvolvimento parecem apresentar uma condicdo fisica auto
referida mais precaria do que as com filhos com desenvolvimento tipico (Eisenhower et
al., 2013).

iii. Eficécia da intervencéo precoce

A importancia e eficacia da intervencdo precoce nos PCL parece ser cada vez mais
consensual na comunidade cientifica (Hollo et al., 2014, Gwynne et al., 2009, van der
Schuit et al., 2011, McConachie e Diggle, 2007, Paul, 2008). Existe uma opinido clinica
fortemente sustentada sobre o valor da intervencao precoce e o perigo da sua auséncia
no que respeita aos PCL (Bercow, 2008). Nos EUA, estudos relacionados a implantacéo

(com implantes cocleares) de criancas com surdez, demonstram que uma intervencao
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bem-sucedida e precoce diminui 0s custos e aumenta o ganho econémico para 0
individuo e sociedade (Ruben, 2000).

Assim, se uma crianca for ajudada precocemente tera uma maior probabilidade de
desenvolver a sua comunicacdo e de realizar progressos. Caso contrario existem varios
riscos, nomeadamente piores desempenhos escolares, problemas de comportamento,
dificuldades emocionais e psicologicas, menos expectativas de empregabilidade,

problemas de satde mental e, em alguns casos, criminalidade (Bercow, 2008).

Hoje em dia existem servigos organizados que integram programas especificos dirigidos
a criancas em faixas etarias precoces. Assim, a Intervencéo Precoce na Infancia (IPI) é

definida pela Associacdo Nacional de Intervencdo Precoce (ANIP) (2016) como:

O conjunto de medidas de apoio integrado centrado na crianca e na familia, que incluem a¢des de natureza
preventiva e reabilitativa, no &mbito da educacgdo, da salde e da acdo social, de forma a prevenir o
aparecimento ou agravamento dos problemas das criancas e a reforcar as competéncias das familias e
outros prestadores de cuidados, para que, de forma mais auténoma, consigam lidar com a problematica

da crianca.
A IPI rege-se por sete principios abaixo apresentados (ANIP, 2016):

1. As criangas pequenas aprendem melhor através das experiéncias do dia-a-dia e nas interagdes com
pessoas e contextos que lhes sdo familiares.

2. Todas as familias, com 0s apoios e recursos necessarios, podem contribuir para o desenvolvimento da
aprendizagem da crianga.

3. O principal papel do mediador de caso em IP é o de apoiar e trabalhar com os membros da familia e
prestadores de cuidados (educadores, amas etc.), nos projetos de vida das criancas.

4. O processo de IP, desde os contactos iniciais, até a transicao para outros servicos, deve ser um processo
dindmico e individualizado, o qual deve refletir as preferéncias, estilos de vida e crencas culturais das
familias.

5. Os objetivos do Plano Individual de Intervencdo (PI1IP) devem ser funcionais e baseados nas
necessidades das familias e nas prioridades identificadas pelas familias.

6. As prioridades, necessidades e interesses da familia s&o melhor atendidas por um mediador de caso,
o qual representa e recebe 0 apoio de uma equipa Transdisciplinar.

7. A intervengdo com as criangas pequenas e suas familias deve basear-se em principios explicitos,

praticas validadas, a melhor investigacdo existente e legislacdo relevante.

O surgimento da IPI estd relacionado com o aparecimento da "Individual with
Disabilities Education Act" (IDEA) em 1975 e com o Programa Head Start nos EUA
(Center for Parent Inforation and Resources, 2014, Office of Head Start, 2015). Em 2003
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surge na Europa a European Association on Early Intervention (European Agency For

Development In Special Needs Education, 2005).

O desenvolvimento concetual dos servicos de IPlI tem sido influenciado
substancialmente pela investigagéo sobre o desenvolvimento da crianga, nomeadamente
pela controvérsia “Nature VS Nurture” e pela importéncia da relagdo cuidador-crianca.
Os estudos mais atuais sobre o desenvolvimento cerebral do bebé também tém fornecido

dados importantes para o desenvolvimento de programas de IPI (Zigler et al., 2000).

Os servigos de IP tém-se demonstrado eficazes para a crianca e sua familia (Gwynne et
al., 2009). Para além disso, parece haver uma boa relacdo custo-beneficio no que
respeita a IP na infancia, uma vez que uma intervencdo precoce e estruturada previne o
agravamento dos problemas, que se traduzirdo mais tarde em despesas individuais mais
significativas (Karoly e Levaux, 1998, Glascoe, 2015). N&o s6 o acionamento destes
servigos, mas também a detecdo e intervencao atempada de PCL pode vir a mostrar-se
bastante benéfico a este nivel. Por exemplo, num programa de rastreio na Holanda foi
possivel a detecdo precoce de problemas de linguagem e fala e sua consequente
intervencdo precoce, o que resultou numa posterior diminuicdo do nimero de criangas

integradas em Educacdo Especial (EPIC, 2013).

Os TF estdo contemplados na formacao das equipas transdisciplinares de IP. Assim, é
natural que o sucesso deste tipo de servicos implique o trabalho transdisciplinar que é
realizado entre este profissional, os seus colegas, a familia e outros intervenientes
(ANIP, 2016, Karoly e Levaux, 1998). Contudo, sera importante analisar mais
especificamente o contributo e a eficacia do trabalho desenvolvido por estes
profissionais. As criangas com PCL acompanhadas por TF, mesmo antes dos 3 anos,
apresentam um progndstico muito favoravel (UK National Screening Committee, 2005,
Law et al., 2003, McRae e Vickar, 1991, Broomfield e Dodd, 2011, Boyle et al., 2007,
Berkman et al., 2015). Melhoram significativamente quando ha intervengédo de um TF,
0 que se pode verificar ao nivel da fala, linguagem e em todas as vertentes envolventes
(Nelson et al., 2005, McLaughlin, 2011, US Preventive Services Task Force, 2006, UK
National Screening Committee, 2005, Berkman et al., 2015). A orientacdo de pais e
profissionais que trabalham com a crianca, bem como o treino parental efetuado por um
TF tem-se mostrado eficaz e com boa relacdo custo-beneficio em situaces de PCL antes

dos 3 anos de idade (Gibbard et al., 2004). No caso da intervencdo em criangas com
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PEA ha, inclusive, uma diminuicdo do estado depressivo da mée, se for esse 0 caso
(McConachie e Diggle, 2007, UK National Screening Committee, 2005, Law et al.,
2003, Law e Garrett, 2004). Para além disso, a maioria dos pais revela uma expectativa
positiva em relagédo a intervencdo em TF. Consideram que o seu filho conseguira ter
uma participacdo mais ativa na sociedade e em casa. Alguns pais esperam também que
comportamento e estado emocional da crianga melhore (Thomas-Stonell et al., 2009).
Esta percecdo confirma-se na pratica, uma vez que a investigacdo cientifica indica que
a intervencdo em TF melhora o comportamento, estado social e emocional da crianca
(Law and Garrett, 2004, Heneker, 2005).

2. Detecdo de Problemas de Comunicacdo e Linguagem nos Cuidados de Saude

Primarios

Neste subcapitulo destaca-se a importancia do contributo dos CSP na dete¢do de PCL.
Posteriormente efetua-se uma revisdo dos procedimentos utilizados neste contexto para
a detecdo de problemas de desenvolvimento evidenciando-se os relacionados com
comunicagdo e linguagem. Neste sentido, serdo analisados programas de rastreio,
avaliacdo formal e avaliacdo informal. Por fim, sera abordada situacdo dos CSP

portugueses no que respeita a sua rede e politica de vigilancia de saude infantil.
2.1. Importéncia

Os especialistas consideram que existem ferramentas para que as criancas com PCL
possam ser identificadas precocemente. Consideram que os CSP se encontram numa
situacdo ideal para o desencadeamento deste processo (Honigfeld et al., 2012, Sices et
al., 2004). Um estudo controlado randomizado estabeleceu que o rastreio de PCL
efetuado ao nivel dos CSP em criangas de 2 anos de idade reduziu em 30% o numero de
criangas com futuros problemas de escrita e integradas na educagéao especial aos 8 anos
de idade (Van Agt et al., 2011, EPIC, 2013). A detecdo precoce de alteracdes de
desenvolvimento neste contexto é possivel e leva frequentemente a intervengdes

precoces bem-sucedidas (Weber e Jenni, 2012).

Os MF tém um contacto rotineiro com criangas antes dos 5 anos de idade, o que ¢ ideal
para a identificacdo de atrasos de desenvolvimento (Sices et al., 2003, Jeyendra et al.,

2013). Para além disso, as politicas de saude infantil a nivel global tém refletido o
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interesse dos MF em irem para além do modelo médico, adotando uma abordagem mais

desenvolvimental da crianga (Zaslow e Weitzman, 2006).

Geralmente, quando uma crianca apresenta uma condicao neuroldgica de base, ou sinais
muito evidentes (com alteragdes significativas nas estruturas e funcbes do corpo), como
ocorre, por exemplo, no caso da paralisia cerebral, da trissomia 21 e da surdez profunda,
os diagnosticos sao estabelecidos mais rapidamente, o que resulta num encaminhamento
da crianca para a IP, ou para outros servi¢cos apropriados, mais cedo. Outras criancas
com perturbacBes do desenvolvimento mais dificeis de diagnosticar, sem diagnéstico
estabelecido ou mais moderado, séo detetadas e encaminhadas mais tardiamente para
esses servicos (Juneja et al., 2014, Sices e Fund, 2007). Os médios de CSP ou outros
apenas detetam 19% destes problemas onde se incluem as perturbacdes de fala e
linguagem. A sua maioria é identificada por outros profissionais quando a crianca atinge
a idade escolar (Sices e Fund, 2007). Apesar de ser mais dificil a identificacdo de
problemas de desenvolvimento ligeiros a moderados, estes podem ser um importante
indicador do desenvolvimento da crianca e sdo 0s que apresentam melhores resultados
apos a intervencdo. Para além disso, 0 seu tratamento precoce apresenta uma relacéo
custo-beneficio bastante favoravel (Corrigan et al., 1996, DGS, 2013, Sices e Fund,
2007, Glascoe et al., 1997).

2.2. Procedimentos

Embora atualmente haja consenso relativamente a importancia do contributo dos CSP
para a detecdo de PCL e sua referenciacédo, os procedimentos para o fazer ainda ndo séo
unanimes. Dependem dos paises e das respetivas politicas implementadas. De seguida
serdo apresentados os procedimentos enquadrados nas consultas de vigilancia de satde
infantil para a detecéo de problemas de desenvolvimento, onde se incluem os PCL:
implementacao de programas de rastreio; avaliacdo formal atraves da aplicagéo de testes
formais; avaliagdo informal, incluindo os instrumentos baseados em marcos de
desenvolvimento e respetivos sinais de alerta, 0 conhecimento de fatores de risco e
protetores, a observacao clinica e a entrevista clinica aos pais (Nelson et al., 2005, UK
National Screening Committee, 2005, Castelhano e Oliveira, 2009, McLaughlin, 2011,
DGS, 2013, US Preventive Services Task Force, 2015).
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i. Programas de rastreio

O rastreio ¢ definido pelo Departamento de Saude Publica de Inglaterra como “0
processo de identificacdo de pessoas saudaveis, que possam estar em risco de uma
doenc¢a ou condi¢do ”(Public Health England, 2013). Previamente & implementacéo de
um programa de rastreio é necessario ter em conta critérios como ( Sence about Science,
2015):

¢ A doenca deve ser relativamente comum e causar morte ou doenca consideravel e a
sua prevaléncia, bem como os estadios iniciais devem ser bem conhecidos e
identificaveis;

¢ O teste de rastreio deve estar disponivel, ser seguro e apresentar um bom nivel custo-
eficacia. Deve haver consentimento da pessoa a quem se vai aplicar. Deve ser claro
quanto as pessoas que irdo ser referenciadas para posterior avaliacdo diagnostica;

e Deve haver um indicador fidvel de que a doenca va desenvolver na maioria dos casos;

¢ O tratamento deve ser bem estabelecido, eficaz e disponivel,

¢ O custo (humano e financeiro) do rastreio e do possivel tratamento deve ser calculado
em funcéo dos gastos caso ndo houvesse rastreio;

¢ A avaliacdo deve ser continua e as evidéncias devem ser revistas constantemente.

Em 2005 a UK National Screening Committee analisou a possibilidade da realizacdo de
testes de rastreio de PCL, de acordo com os critérios de rastreio apresentados pelo
Departamento de Salde Pablica de Inglaterra. Concluiu-se que os requisitos ndo eram
cumpridos (Public Health England, 2015, Sence about Science, 2015). N&o obstante, a
existéncia de rastreio para a detecdo de PCL foi considerada um topico de extrema
importancia, que deveria continuar a ser alvo de andlise, havendo possibilidade da sua

realizagdo (UK National Screening Committee, 2005).

Na Holanda, entre 1995 e 1996, esteve em vigor um programa de rastreio para atrasos
de desenvolvimento de linguagem implementado nos CSP. O programa consistia na
aplicacdo de um questionario de diagnostico (the VroegTijdige Onderkenning
Ontwikkelingsstoornissen Language Screening instrument — VOT) pelos MF aos pais
de criancas com 15/18 meses de idade e depois aos 24 meses. As criangas com rastreio
positivo eram encaminhadas para centros gratuitos de Audiologia e Terapia da Fala. Em

2007 foram comprovados os efeitos positivos do rastreio, uma vez que aos 8 anos de
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idade havia menos criangas no grupo de rastreio com piores desempenhos académicos,
nomeadamente ao nivel da leitura e escrita, integradas na educacao especial e com piores
expectativas por parte dos professores. Porém, este tipo de programa de rastreio nao foi
testado em mais nenhum pais. Atualmente o questionario esta disponivel, contudo nédo
é utilizado a nivel nacional. Esta pratica esta classificada como Promissing Practice pela
European Early Promotion Project (EPIC, 2013). Mais recentemente, na Australia, o
governo implementou um plano de rastreio de problemas mentais para todas as criangas
com trés anos pelos MF. Apesar desta medida ser apoiada por alguns especialistas e
peritos em salde mental, tem sido alvo de criticas (Jeyendra et al., 2013). Todavia, 0s
programas de rastreio efetuados de forma integrada com os CSP constituem um
procedimento que melhora a satde das criangas (Colver, 1990).

Em 2012 foi publicada uma declaracédo de consenso europeu para o rastreio da audicao,
visdo e fala em criancas em idade pré-escolar e escolar, de forma a encorajar as
autoridades competentes dos varios paises da Unido Europeia a iniciarem programas de
rastreio para problemas de comunicagdo em criangas desta faixa etaria (Skarzynski and
Piotrowska, 2012).

ii. Avaliacéo formal

As dificuldades em encontrar medidas psicométricas fiaveis e sensiveis para 0s testes
de desenvolvimento tém sido uma barreira a sua implementacao e consequentemente ao
rastreio de problemas de desenvolvimento, onde se incluem os PCL. Poucos
profissionais em Portugal utilizam testes formais de rastreio, embora geralmente estes
instrumentos apresentem uma sensibilidade e especificidade entre os 70% e 0s 90% e a
avaliacdo informal detete menos de 30% dos casos (DGS, 2013, UK National Screening
Committee, 2005). No entanto, importa referir que j& existem investigacdes
consideradas de boa qualidade, que referem testes de avaliacdo de linguagem com altos
niveis de sensibilidade e especificidade. Contudo, estes ndo foram construidos para fins
de rastreio, medem diferentes dominios e ndo foram estudados nos CSP (Nelson et al.,
2005).

Em alguns paises é recomendada a sua utilizacdo em CSP enquanto outros referem néo
encontrar evidéncia para apoiarem este procedimento (Force, 2015, Department of

Health, 2015). Atualmente, no Reino Unido o questionario Ages and Stages
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Questionnaire (ASQ) 3 foi adicionado ao Healthy Child Programme. A partir de abril
de 2015 comecou a ser aplicado aos pais de criangas entre 0s 2 e 0s 2,5 anos por
enfermeiros nas visitas de vigilancia (Department of Health, 2015). Nos EUA, também
se recomenda que os pediatras de CSP utilizem tetes formais paramelhorar os resultados
das consultas de vigilancia. Neste pais aproximadamente metade dos médicos recorre a
instrumentos de rastreio (Council on Children with Disabilities, 2006, Sices et al., 2003).
A Canadian Task Force on Preventive Healt Care recomenda a utilizagdo de guias de
supervisdo de salde associados a aplicacdo de um teste formal de desenvolvimento
como o The Nipissing District Developmental Screen, o0 ASQ ou o Parent Evaluation
of Developmental Status (PEDS) (Dunfield et al., 2014). Na Australia 0 MF também é
incentivado a utilizar este tipo de instrumentos, nomeadamente o PEDS (Helth, 2014).
Por outro lado, a U.S. Preventive Services Task Force considera que ndo existe
evidéncia para a recomendac¢do ou nao da utilizacdo de instrumentos de rastreio formais
em CSP para detecdo de atrasos de desenvolvimento de linguagem. Como vantagem
defende que o processo do rastreio pode sensibilizar os médicos e os cuidadores para 0s
marcos de desenvolvimento, tornando-os mais atentos a evolucdo da criancga,
promovendo um maior estado de vigilancia, um maior envolvimento e um aumento da
autoestima da criangca. Contudo, destaca a possibilidade dos cuidadores e criancas
poderem experienciar momentos de ansiedade e stresse durante o periodo de rastreio
e/ou avaliacdo. Ndo obstante, esta entidade ressalva que a possibilidade de detecédo de
outros problemas durante o rastreio, como a surdez, € um beneficio com valor
inestimavel, caso a crianca seja devidamente acompanhada (Nelson et al., 2005, Force,
2015).

Em Portugal, surgiu em 2015, um instrumento de rastreio para problemas de linguagem
e fala em criancas de idade pré-escolar (Rastreio de Linguagem e Fala — RALF). Este
teste pode ser utilizado por pais/cuidadores e diversos profissionais do &mbito da
educacdo e salude, onde se incluem os MF e enfermeiros (UA_online, 2015). Contudo,

ainda ndo se sabe se esta a ser utilizado, neste momento, no contexto dos CSP.
iii. Avaliagéo informal

A maioria das avaliagdes de desenvolvimento, nomeadamente de PCL, nos CSP em
paises como Portugal e EUA € realizada informalmente, através da observacdo em

contexto de consulta, da utilizacdo de marcos de desenvolvimento e da entrevista clinica
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com pais e/ou cuidadores (DGS, 2013, Sices et al., 2003, Alexander and Pion Kao, 1999,
Glascoe, 1991). O guido desenvolvimental, onde se inclui a area comunicacdo e
linguagem e os respetivos sinais de alerta, € muito utilizado em diversos paises (Ontario
College of Family Physicians, 2010, Practicioners, 2012, DGS, 2013). Considera-se
que a utilizacéo deste tipo de instrumento auxilia 0 médico a orientar a sua avaliacao e
a tomar decisGes quanto a referenciacdo da criangca, promovendo uma atitude pré
encaminhamento, em vez de uma do tipo "esperar para ver" (Sices et al., 2003, DGS,
2013). Apesar das vantagens assinaladas, o recurso a instrumentos informais de marcos
de desenvolvimento ndo fornece um valor normativo (Rourke et al., 2014, Helth, 2014,

Practicioners, 2012).

O conhecimento de fatores de risco e protetores associados ao desenvolvimento da
comunicacgdo também pode contribuir para a detecdo de problemas deste tipo. Os fatores
de risco que tém sido mais consistentes na literatura sdo o historial familiar de atraso de
fala ou linguagem, o sexo masculino e 0s riscos perinatais (prematuridade e baixo peso).
Também tém sido apontados outros menos consistentes como o nivel educacional dos
pais, as doencas na infancia, a ordem de nascimento (mais tardio) e tamanho da familia.
Contudo, ainda néo existe uma lista fidedigna, que tenha sido testada em CSP (Nelson
et al., 2005).

Os pais sdo muitas vezes integrados no processo de avaliacdo através da entrevista
clinica (McLeod e Harrison, 2009). Normalmente os pais sdo bons avaliadores do
desenvolvimento e necessidade dos seus filhos, pelo que a sua opinido e preocupacoes
devem ser valorizadas (Department of Health, 2009, Pinto, 2009). Numa investigacao
comprovou-se que 72% das criangas com resultados positivos de um rastreio de
linguagem e fala, tinham pais com preocupagdes relativamente ao seu desenvolvimento
de fala e linguagem. Por outro lado, 82% das que apresentavam resultados negativos
tinham pais que n&o revelavam preocupagdes (Glascoe, 1991). Contudo, alguns médicos
mostram ainda desconfianca relativamente as informacdes provenientes dos pais (Sices
et al., 2003).

2.3. Em Portugal

Atualmente, muitos paises ndo apresentam obrigatoriedade de rastreio de PCL em

contexto de CSP. Contudo, em Portugal, no Reino Unido, na Australia, no Canada e nos
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Estados Unidos da Ameérica estdo documentadas consultas de vigilancia de salde
infantil, nas quais o desenvolvimento da crianga, nomeadamente o da linguagem e
comunicacdo é avaliado pelo MF, Pediatra de CSP e/ou pelo Enfermeiro (Wolfe e
Mckee, 2013, Department of Health, 2009, Hagan et al., 2008,0ntario College of Family
Physicians, 2010, American Academy of Family Physicians, 2015). Segue-se uma
resumida descrigcdo da rede de CSP em Portugal e da politica de vigilancia de saude

infantil onde € incluida a area da comunicacéo e linguagem.
i. Rede de Cuidados de Saude Primarios

Em Portugal os CSP estdo organizados por Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS),
cuja missdo é garantir e prestar cuidados de saude primarios a populacdo de uma
determinada area geografica. Fazem parte dos ACeS as seguintes unidades funcionais:
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC); Unidades de Saude Publica (USP);
Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP); Unidades de Cuidados de
Salde Personalizados (UCSP); Unidades de Saude Familiar (USF) (Administracdo
Central do Sistema de Salde, 2016).

As UCSP e as USF constituem unidades de prestacdo de cuidados de salude a populacao
de forma personalizada. E nestas que tém lugar as consultas de vigilancia de sadde

infantil (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2016).

ii. Politica de vigilancia de satde infantil

Os CSP em Portugal apresentam como politica de vigilancia do desenvolvimento o
PNSIJ presente na norma da Direcdo Geral de Saude (DGS) de 2013. O primeiro
programa com este intuito foi criado em 1992 e sofreu uma atualiza¢do em 2005, dando
origem ao Programa-tipo de Actuagcdo em Saude Infantil e Juvenil, que é o antecessor
do atual programa (DGS, 2013, DGS, 2005).

As sucessivas atualizacdes sdo decorrentes da analise das necessidades da sociedade
numa determinada época, o que resulta na elaboracdo de medidas orientadoras para
adequar as respostas na area da saude infantil e juvenil. Assim, no mais recente
programa de 2013 destacam-se duas importantes renovagdes, que espelham a

preocupacdo crescente com o desenvolvimento infantil do ponto de vista social,
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comportamental e académico. Um dos aspetos focados é a introducdo de mais trés

idades-chave para consulta de vigilancia:

Aos 5 anos com o objetivo de avaliar da existéncia de competéncias para o inicio da aprendizagem; aos
6/7 anos, para detecdo precoce de dificuldades especificas de aprendizagem; aos 10 anos, para preparar o

inicio da puberdade e a entrada para 0 5.° ano de escolaridade.

Também ¢ atribuida uma maior importancia aos aspetos relacionados com o
desenvolvimento infantil no que respeita as perturbacdes emocionais e do
comportamento e aos maus tratos. Relativamente a este aspeto € referido na norma que

em todas as consultas:

Sem prejuizo da observagdo completa da crianca/jovem, sdo referidas, para cada consulta, as acGes a
efetuar tendo em vista a caracterizacdo dos aspetos relacionais e a detecdo precoce de situacbes

rastredveis, incluindo perturbages emocionais e do comportamento.

E destaca, ainda, a avaliacio da dinamica familiar e da rede de suporte sociofamiliar,
que devem fazer parte das preocupacgdes de toda a equipa de salde, sempre que se
contacta com a crianca/jovem/familia. O PNSIJ preconiza ainda o trabalho em equipa
(atuacdes multiprofissionais e interdisciplinares) e a articulacdo efetiva entre estruturas,
programas e projetos, dentro e fora do setor da saude. Também se pretende proporcionar

apoio continuado as criancas com doenca cronica/deficiéncia e as suas familias.

Para a vigilancia do desenvolvimento e salde da crianca sdao marcadas consultas em
idades-chave de desenvolvimento infantil, sendo que no primeiro ano de vida a
frequéncia de consultas € maior e depois vai diminuindo a medida que a idade vai
aumentando. No total esta prevista a realizacdo de 18 consultas dos 0 aos 18 anos: 6
consultas no 1° ano de vida; 5 consultas dos 12 meses aos 3 anos; 4 consultas dos 4 aos
9 anos; 3 consultas dos 10 aos 18 anos (DGS, 2013).

O MF tem ao seu dispor, no PSNIJ, um guadro com parametros orientadores a seguir
durante a consulta de sadde infantil para cada idade-chave, onde se inclui a avaliagdo
do desenvolvimento e linguagem. Estes pardmetros sdo baseados na Escala de
Avaliacdo do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada (EADMSM), que € um
instrumento com marcos de desenvolvimento e sinais de alerta para a visdo e
motricidade fina, audicdo e linguagem, postura e motricidade global e comportamento
e adaptacdo social. E usada ha véarias décadas e integra atualmente os sistemas

informaticos dos CSP, desde o recém-nascido até aos 5-6 anos de idade. Para além desta
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escala, 0 quadro com os parametros remete 0 MF para as acOes relacionadas com o
rastreio auditivo neonatal (RANU) do Grupo de Rastreio e Intervencdo da Surdez
Infantil (GRISI), de cordo com a faixa etaria da crianca. Aos 18 meses 0os MF sdo
aconselhados a aplicarem o Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). Este
teste constitui um questionario referente ao desenvolvimento e comportamento utilizado
em criangas dos 16 aos 30 meses, com o objetivo de rastrear as PEA. Na norma néo sdo
referidos valores estatisticos psicométricos. Adverte-se apenas para a possibilidade de
existéncia de varios falsos positivos (GRISI, 2007, Saude, 2005, DGS, 2013).

De acordo com os parametros do PNSIJ os MF tém ainda disponiveis indicagdes para a
verificacdo de sinais e sintomas indicadores de qualquer tipo de maus tratos, sendo
remetidos para o guia “Maus Tratos em Criangas e Jovens — Guia Pratico de Abordagem,

Diagnostico e Intervengdo” da DGS.

Depois do quadro com os parametros, segue-se um com cuidados antecipatorios, ou
seja, com as recomendac@es de educacao para a satde importantes de serem transmitidas
aos pais/cuidadores em cada idade-chave. Os cuidados antecipatorios integram um
conjunto de sugestdes relacionadas com a salde e desenvolvimento das criancas. Este
aconselhamento pode ocorrer em diferentes contextos, como por exemplo, durante as
consultas, nas informacdes disponiveis na sala de espera, através da distribuicdo de
material informativo ou em sessdes de informacédo/educacao para a saude dirigidas aos
pais ou outros prestadores de cuidados. Algumas destas acdes poderdo ainda ser
dinamizadas pela Sadude Escolar, envolvendo ativamente as criancas, jovens e familias.
Como forma de promover a educagdo para a saude, os pais também tém disponivel
informacdo sobre o desenvolvimento infantil no Boletim de Saude Infantil e Juvenil
(BS1J) ou no eBoletim.

Analisando toda a informagdo disponivel na norma da DGS para a avaliacdo da
linguagem e comunicacdo pelo MF, é percetivel que dos 0 aos 3 anos, ou seja, para as
consultas do 1° ano de vida e dos 12 meses aos 3 anos, existe uma quantidade maior de
indicadores aos quais 0s médicos devem estar atentos. Para além disso, € evidente uma

maior quantidade de sinais de alerta e de cuidados antecipatdrios.

A partir dos 3 anos (inclusive), as informacGes disponiveis sdo mais escassas,
nomeadamente no que respeita a linguagem e a dificuldades de aprendizagem. Com a
chegada & idade limite da EADMSM (5/6 anos de idade), as orientacfes diminuem
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bastante. Assim, é evidente a preocupacdo com a detecdo 0 mais precoce possivel de
perturbagdes de desenvolvimento infantil, nomeadamente de audigéo e linguagem. Esta
preocupacao traduz-se também na recomendacdo de encaminhamento de criangas com

suspeita de problemas de desenvolvimento para o SNIPI.

Contudo, a maioria das avaliagdes ocorre de um modo informal, o que constitui um
método menos eficaz para a detecdo de casos problematicos de desenvolvimento.
Assim, a norma refere que é essencial assegurar a formacao e uniformizacéo de critérios
de avaliacdo, para que os profissionais de saude em CSP possam contribuir mais
efetivamente (DGS, 2013).

3. Referenciacdo de Problemas de Comunicacédo e Linguagem pelo Médico de

Familia

Apbs a detecdo do PCL € necessario proceder a sua referenciacdo. Todavia, este
procedimento depende da tomada de decisdo do MF, o que origina, por vezes uma
décalage entre 0 momento em que ocorre a suspeita e 0 do encaminhamento
(McLaughlin, 2011, Sices e Fund, 2007). Neste subcapitulo serdo abordados alguns
aspetos no que respeita ao estado de arte da referenciacdo proveniente dos CSP,
destacando-se a situacdo de Portugal. Depois serdo explorados os fatores inerentes a
tomada de decisdo do MF quanto a referenciacdo de PCL e a sua percecao relativa a este

processo.

3.1. A referenciacéo

Para que ocorra a referenciagéo é necessario que os MF conhegam as possibilidades de
encaminhamento e os procedimentos envolvidos (Silverstein et al., 2006). Cada pais ou
estado tem & disposicdo os canais de referenciacdo possiveis para que as criangas
identificadas com PCL possam ser avaliadas e apoiadas pelos devidos servigos e
profissionais precocemente (DGS, 2013, Department of Health, 2009, Center for Parent
Inforation and Resources, 2014). A American Academy of Pediatrics’ defende que uma
abordagem compreensiva do estado de salde da crianga inclui a coordenagdo entre
servigos e a interacdo com os programas de IP (Silverstein et al., 2006). Em Portugal, a
colaboracéo estreita entre servicos ou niveis de cuidados € considerada indispensavel
no processo de referenciagdo e encaminhamento. O PNSIJ recomenda que as

referenciagdes de criancas com problemas de desenvolvimento sejam efetuadas para o
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SNIPI (DGS, 2013). O funcionamento deste sistema serd um pouco mais aprofundado

mais a frente neste trabalho.

Apesar das recomendacdes serem no sentido de uma referenciacao precoce, a idade com
que as criangas com PCL sdo referenciadas para os servigos parece elevada. Um estudo
efetuado na Suécia revelou que a média de referenciagdo de criancas com PCL para um
centro de reabilitacdo € de 64 meses, enquanto as criangcas com problemas de movimento
séo referenciadas 35,6 meses mais cedo (Tuominen-Eriksson et al., 2013). Em Portugal,
mais propriamente no distrito do Porto, um estudo efetuado num servico de IP
determinou que a média de idade de encaminhamento de PCL era de 40,2 meses, embora
a média de idades de encaminhamento de problemas de desenvolvimento pelos MF
fosse de 33,6 meses (Peixoto, 2007). Estas idades sdo consideradas tardias tendo em
conta que se recomenda que a intervencdo inicie antes dos 3 anos de idade (Tuominen-
Eriksson et al., 2013).

Os especialistas de desenvolvimento infantil incentivam cada vez mais a articulacao
entre os CSP e os servicos de IP. Porém, parece haver um baixo nivel de referenciacdo
por parte dos CSP (Silverstein et al., 2006, Jimenez et al., 2014). Este paradoxo também
se verifica em Portugal, embora hajam poucos estudos (Castelhano e Oliveira, 20009,
Franco e Apoldnio, 2011, Pinto, 2009). Tenha-se como exemplo uma investigacdo
conduzida no Alentejo, na qual os autores encontraram uma percentagem de 9,9% das
criancas referenciadas para os servigos de IP pelos CSP, o que se considera abaixo do
que seria de se esperar (Peixoto et al., 2011). Também num servico de IP do distrito do
Porto, foi encontrada uma percentagem de 8,9% de encaminhamentos dos CSP por
motivos de PCL. Todavia, verificou-se que esta percentagem era bastante superior aos
restantes motivos de encaminhamento de problemas de desenvolvimento (1%) (Peixoto,
2007).

Apesar do PNSIJ recomendar a colaboragdo com o SNIPI, outro destino de
referenciacdo possivel dos CSP s@o os cuidados de salde secundarios. Santos et al.
(2011) realizaram um estudo em Viseu, no qual foram analisadas as referenciagdes
provenientes de duas USF da mesma zona para a consulta de pediatria do hospital.
Embora os PCL sejam os problemas de desenvolvimento mais prevalentes, a
percentagem de referenciacdo por suspeita de PHDA foi bastante superior. Para alem

disso, verificou-se que a referenciacdo dos problemas de desenvolvimento foi
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maioritariamente motivada pelos pais e pela escola/infantario. Pelo contrario, quando o
problema era do tipo somatico, a iniciativa foi maioritariamente dos MF. Os autores
consideram que estas diferencas podem ser explicadas, entre outros motivos, pelo pouco
contacto do MF com as criancas, uma vez que o intervalo de tempo entre as consultas
recomendado pelo PNSIJ é elevado e pela marcacdo de consultas, para além das
estabelecidas no PNSIJ, apenas por motivos somaticos (Santos et al., 2011, McLaughlin,
2011, Nelson et al., 2005). No estudo de Peixoto (2007) também ¢é evidente que a

maioria dos problemas de PCL sdo referenciados para a IP pelos pais e educadores.

Segundo McLaughlin (2011), quando existe uma suspeita de atraso de fala e linguagem
em CSP a crianga deve ser encaminhada para TF ou um programa de intervencao
precoce local, e para um audiologista (McLaughlin, 2011). Considera que este
procedimento é importante, uma vez que € necessario clarificar o diagnostico da crianca
e a necessidade de intervencdo. Num estudo realizado na Suécia concluiu-se que had um
nivel baixo de concordancia entre os diagnosticos de desenvolvimento preliminares
(PCL inclusive) dos profissionais de salde (MF inclusive) com os diagndsticos
efetuados pelas equipas de centros de reabilitacdo. Estas equipas sao multidisciplinares
e integram a valéncia de TF (Tuominen-Eriksson et al., 2013). Assim, quando é efetuada
a referenciacdo deve existir um servico de especialistas que providencie uma avaliagcdo
rapida das referenciacOes, para que as criancas com problemas efetivos possam ser
identificadas e avaliadas rapidamente (UK National Screening Committee, 2005). No
que respeita aos PCL, os TF sdo os profissionais mais indicados para avaliar a
necessidade e o tipo de intervencdo mais apropriado para cada caso. A opinido deste
profissional sobre o funcionamento comunicativo das criancas parece ser o seu preditor
linguistico mais significativo. Assim, serd sensato pedir a colaboragdo do TF quanto a
necessidade de intervengdo (McLaughlin, 2011, UK National Screening Committee,
2005).

i. SNIPI

O SNIPI teve na sua origem a Convencdo das Nag6es Unidas dos Direitos das Criancas
e no Plano de Acéo para a Integracdo de Pessoas com Deficiéncia ou Incapacidade 2006-
2009. Considera-se que este & um sistema que assegura todos os direitos a participagdo
e a inclusdo social, sendo uma prioridade de uma politica governamental que se

compromete com a qualidade da democracia e dos seus valores de coeséo social (SNIPI,
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2016). O seu surgimento é consagrado em 2009, com a criacdo do Decreto-Lei n°

281/2009 de 6 de outubro, do qual consta a seguinte descricao:

“O SNIPI (...) consiste num conjunto organizado de entidades institucionais e de natureza familiar, com
vista a garantir condi¢cdes de desenvolvimento das criancas com fungdes ou estruturas do corpo que
limitam o crescimento pessoal, social, e a sua participacdo nas atividades tipicas para a idade, bem como

das criancas com risco grave de atraso no desenvolvimento.

Este € um sistema que resulta da acdo conjunta e coordenada dos Ministérios da
Educacdo, da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social, com a colaboragédo das
familias e comunidade. E através do mesmo que é garantida a IP1 & crianca e sua familia
enquadrada na vertente educativa, da saude e da agdo social. Assim, segundo o proprio
SNIPI (2016):

A operacionalizacdo do SNIPI pressupde assegurar um sistema de interacdo entre as familias e as
instituicBes e, na primeira linha, as da salde, para que todos os casos sejam devidamente identificados e

sinalizados tdo rapidamente quanto possivel (SNIPI, 2016).

O SNIPI abrange criancas, até aos 6 anos de idade, e respetivas familias de todo o pais,
com alteracdes ou risco de apresentar alteragdes nas estruturas ou fungdes do corpo
(SNIPI, 2016). Para serem elegiveis para 0 apoio no ambito deste sistema, devem ser

incluidas num dos seguintes grupos criados com base na CIF (SNIPI, 2010):

1. “Alteracdes nas fungdes ou estruturas do corpo” que limitam o normal desenvolvimento e a

participagdo nas atividades tipicas, tendo em conta os referenciais de desenvolvimento préprios, para
a respetiva idade e contexto social,

2. “Risco grave de atraso de desenvolvimento” pela existéncia de condi¢des bioldgicas, psicoafectivas
ou ambientais, que implicam uma alta probabilidade de atraso relevante no desenvolvimento da

crianca.

Do primeiro grupo fazem parte as criangas com atraso de desenvolvimento numa ou
mais areas (motora, fisica, cognitiva, da linguagem e comunicacao, emocional, social e
adaptativa) sem etiologia conhecida. Também integra condigdes especificas associadas
a um diagnostico relacionado com atraso de desenvolvimento, como trissomia 21,
paralisia cerebral, baixa visao/cegueira, surdez, sindrome fetal alcoolico, tumores do

sistema nervoso central, PEA, perturbacOes grave da vinculacéo entre outras.
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Do segundo grupo fazem parte as criangas expostas a fatores de risco biologico, que
poderdo vir a manifestar limitagcdes na atividade e participacéo devido situagdes como
historia familiar de anomalias genéticas associadas a problemas de desenvolvimento,
exposicdo intrauterina a toxicos, complicacBes pré-natais severas, prematuridade
(inferior a 33 semanas de gestacdo), muito baixo peso a nascenca, complicacdes
neonatais, infe¢des congénitas, traumatismos cranianos graves, otite média cronica com
risco de défice auditivo, entre outras. Também sdo incluidas as criancas expostas a
fatores de risco ambiental por motivos parentais (por exemplo, maes adolescentes, abuso
de alcool, maus-tratos ativos, doencas do foro psiquiatrico, doenca fisica incapacitante
ou limitativa) ou contextuais (por exemplo, isolamento, pobreza, desorganizacao
familiar, preocupagdes acentuadas relativamente ao desenvolvimento da crianga, ao
estilo parental ou a interacdo mde/pai-crianca manifestadas por um dos pais ou

cuidadores).

Cumprem os critérios de elegibilidade para o SNIPI todas as criancas do primeiro grupo
e as criangas do 2° grupo que acumulem 4 ou mais fatores de risco bioldgico e/ou

ambiental.

Qualquer pessoa pode referenciar uma crianca para o SNIPI, incluindo os pais,
enfermeiros, professores ¢ MF. Para tal basta preencher a “Ficha de Referenciacdo da

Criang¢a” ou a “Ficha de Referenciacdo que se encontra disponivel nos sistemas de

informacdo do Ministério da Salde” disponiveis em https://www.dgs.pt/sistema-

nacional-de-intervencao-precoce-na-infancia.aspx.

A definicdo da elegibilidade sera realizada ap6s a avaliagdo da situagédo por parte dos
profissionais das Equipas Locais de Intervencgéo Precoce (ELI). Estas equipas, de carater
multidisciplinar (devem incluir MF, pediatras, enfermeiros, psicélogos, TF,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psic6logos, assistentes sociais, educadores de
infancia, entre outros), atuam de forma transdisciplinar nos contextos das criancas e suas
familias. Assim, caso se considere que a familia e crianca devem integrar o SNIPI é
elaborado um PIIP, onde sdo contempladas todas as necessidades da familia (ANIP,
2016, SNIPI, 2016).
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3.2. O Médico de Familia e a tomada de decisao

Segue-se a revisdao de alguns aspetos relacionados com a tomada de decisdo da
referenciacdo de problemas de desenvolvimento por parte do MF e da sua percecéo
sobre este processo. Assim, serdo analisadas as percecdes sobre o seu papel e sobre
condicbes que podem ser consideradas barreiras ou facilitadores no processo. Também
serdo abordadas as recomendacdes da literatura relativamente a comportamentos de

referenciacdo em CSP no caso de haver suspeitas de PCL.
i. Perspetiva quanto ao seu papel

Os MF, médicos de clinica geral (MCG) e pediatras de CSP* parecem ter uma opinido
favoravel relativamente aos cuidados de salde infantis preventivos. A maioria dos
médicos australianos acreditam que desempenham um papel importante na prestacdo
deste tipo de cuidados, incluindo a avaliacdo do desenvolvimento, a discussdo de
problemas comportamentais e o fornecimento de informacdes aos pais no que respeita
as suas preocupaces (Jeyendra et al., 2013). Nos EUA, a sua maioria refere dedicar-se
a detecdo precoce de problemas de desenvolvimento (Sices et al., 2003). Contudo,
parecem revelar algum desconhecimento acerca do processo de referenciacéo, o que em
Gltima insténcia, origina um nivel de referenciacdo abaixo do esperado (Silverstein et
al., 2006).

Os MF sentem-se menos preparados para lidar com a populacdo com problemas do foro
cognitivo, comportamental ou mental, o que pode ser devido a falta de preparacédo
académica e pés-graduada (Fredheim et al., 2013). A formacdo integrada no curso de
medicina ou adicional, sobre o desenvolvimento da crianca e problemas associados,
melhora a percec¢do dos médicos em relacdo a sua capacidade para o tratamento destes
problemas, mais especificamente no seu diagndstico e na adequacgéo de estratégias para
a sua intervencdo (Horwitz et al., 2010, Laraque et al., 2009, Senecky et al., 2007). Com
efeito os pediatras de CSP, que tém mais formacao na area da saude infantil, referenciam
mais criangas com problemas de desenvolvimento do que os MF (Sices et al., 2004).

Ainda assim, a area do desenvolvimento parece ser a que suscita mais dividas a estes

1 Em alguns paises como os Estados Unidos da América, Austrélia ou Israel ha pediatras que trabalham
especificamente em Cuidados de Saude Primarios. Em Portugal, tal como noutros paises, existem
médicos de familia e médicos de clinica geral que trabalham em Cuidados de Saude Primdrios.
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profissionais, provocando ao mesmo tempo interesse no aprofundamento do seu
conhecimento. Num estudo realizado em Israel, observou-se que o nivel de satisfagcdo
dos pediatras de CSP relativamente ao seu papel com criangas com problemas
desenvolvimentais, comportamentais e emocionais, relacionava-se positivamente com
a satisfacdo com o treino recebido, com as atualizagcdes na area do desenvolvimento,
com a satisfacdo com o0s servicos que prestam cuidados a estas criangas, com a
possibilidade de poderem prescrever metilfenidato a criancas com PHDA e com a
conclusdo de estudos num pais em que ha um investimento formativo na area do

desenvolvimento infantil (Senecky et al., 2007).

ii. Trabalho de equipa e articulacéo entre servicos

A colaboragdo entre os MF e outros profissionais e servigos é importante. O trabalho
em equipa € uma pratica recomendada no &mbito da IP, sendo um pilar para o adequado
funcionamento da mesma. A articulacdo entre servicos e profissionais € indispensavel
ao acompanhamento fornecido a cada crianca/familia, bem como a resposta as suas
necessidades (SNIPI, 2016). Contudo, alguns estudos revelam que este processo se tem
revelado deficitario. A comunicacao entre profissionais é limitada, o que se verifica no

processo de referenciacdo (Jeyendra et al., 2013, Santos et al., 2011).

Os MF devem ter acesso e conhecimento dos VAarios servigos disponiveis para o
encaminhamento do paciente. No entanto, um estudo australiano revelou que a maioria
dos MCG sentia-se limitada no processo de referenciacdo, uma vez que considerava que
existia pouca articulacédo entre servicos e falta de feedback. Manifestaram que gostariam
de receber mais respostas dos servicos para onde referenciam 0s seus pacientes
(Jeyendraet al., 2013). Em Portugal, acerca deste problema, Santos et al. (2011) referem

0 seguinte relativamente ao encaminhamento para os hospitais:

A inexisténcia de informagcé&o de retorno limita a prestacéo de cuidados prestados pelo MF, podendo levar
a tratamentos inadequados, prestacdo de informacdo contraditorias ao doente, encaminhamento
inadequado para o servico de urgéncia e solicitagdo de novas consultas, o que resulta numa inadequada

gestdo dos recursos.

Para que haja uma detecdo mais precoce de problemas de desenvolvimento, sugerem a

integracdo de psicologos em todas as unidades de CSP para realizar uma avaliacao
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formal nas idades-chave recomendadas pelo PNSIJ, admitindo que este tipo de recurso

é claramente insuficiente (Santos et al., 2011).
iii. Fatores que influenciam a tomada de deciséo

Nos EUA os MF apresentam uma maior tendéncia para encaminhar mais cedo criancas
com problemas motores isolados do que criancas com atrasos de fala e linguagem.
Encaminham com mais frequéncia criangas com atrasos de desenvolvimento severos e
referenciam preferencialmente criangas mais velhas do que mais novas (Sices et al.,
2004). Neste pais os médicos de CSP consideram que a existéncia de um diagnostico
estabelecido é importante para a referenciacdo da crianca para a IP. Os que sdo desta
opinido referenciam menos criancas para a IP em situacdes frequentes, como quando ha
preocupacéo dos pais com o desenvolvimento dos filhos ou no caso de suspeita de atraso
de fala e linguagem. Contudo, os critérios de elegibilidade para estes servi¢cos ndo
requerem um diagnéstico médico estabelecido, tal como ocorre em Portugal. Assim,
estas percecdes podem revelar algum desconhecimento dos médicos quanto ao processo
de referenciacdo (Silverstein et al., 2006, SNIPI, 2010). Todavia, no mesmo estudo foi
evidente que o conhecimento dos critérios de elegibilidade para a IP ndo influenciou a
probabilidade dos médicos efetuarem a referenciacdo para este sistema (Silverstein et
al., 2006).

A idade e 0 sexo da crianca que apresenta sinais de PCL pode também ser um fator que
influencia a referenciacdo. Nos EUA solicitou-se a participacdo de MF e pediatras de
CSP para analisarem vinhetas hipotéticas baseadas nos percentis do Denver-11, onde
estavam descritos casos de criancas com problemas de desenvolvimento. Um dos
aspetos estudado foi o dos problemas de linguagem. Concluiu-se que uma crianca do
sexo feminino com um atraso da linguagem expressiva apresentava 60% mais de
probabilidade de ser encaminhada para um audiologista do que um rapaz com a mesma
suspeita. Com 18 meses, 40% dos médicos referenciaria as criangas para 0s servi¢os de
IP e 24% n&o realizaria qualquer tipo de encaminhamento. Com 27 meses, 70% dos
médicos referenciaria a mesma crianca para servigos de IP, enquanto 6% néo efetuaria
nenhum tipo de encaminhamento (Sices et al., 2004). Esta tendéncia para referenciar
criangas com PCL mais tarde também foi verificada no estudo inicial de Shonkoff et al.
em 1979, no qual 43% dos pediatras referiram que referenciariam uma crianca de 2,5

anos de idade que falasse em palavras isoladas, mas ndo em oracgdes de 3 palavras e 91%
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referenciaria esta crianca aos 3 anos de idade. Passados 15 anos, a replicacdo deste
estudo revelou que 83% dos medicos referenciariam esta crianca hipotética aos 2,5 anos
de idade, revelando um ligeiro crescimento da consciencializacdo por parte destes

profissionais quanto a referenciacdo em idades mais precoces(Dobos Jr et al., 1994).

Ainda no estudo de Sices et al. (2004) concluiu-se que a preocupagdo dos pais com 0
desenvolvimento motor da crianca ndo influenciou significativamente a decisdo do
médico para a referenciacdo. Contudo, os autores sugerem que este resultado pode
dever-se ao facto de terem usado um problema motor e ndo comportamental para
testarem esta varidvel. Para além disso, alguns MF sdo mais sensiveis do que outros a
pressdo por parte do paciente para realizar uma referenciacdo (Armstrong et al., 1991).
Tambeém foi evidente que os médicos referenciam com mais probabilidade uma crianca
com comportamentos de evitamento do que disruptivos, o que pode estar relacionado
com o grande investimento que se tem feito no conhecimento dos sinais do autismo
(Sices et al., 2004).

iv. Comportamentos e atitudes perante a suspeita

O comportamento dos médicos perante os problemas de desenvolvimento tem sofrido
alteracdes. Num estudo retrospetivo decorrido num espaco de 15 anos observou-se que
os pediatras de CSP comegaram a solicitar ajuda de outros profissionais para a avaliagao
de problemas de desenvolvimento, nomeadamente de linguagem, com mais frequéncia.
Também passaram a apresentar uma maior tendéncia para articular com a escola e

referenciar criangas com problemas mais precocemente (Dobos Jr et al., 1994).

Na Australia, apesar da maioria do médicos dar prioridade a prevencgéo, ha alguma
variabilidade no que respeita a valorizacdo de atitudes perante a salde da crianga. Os
médicos que afirmavam querer detetar os problemas precocemente demonstravam uma
atitude mais proactiva perante o bem-estar da crianga. A maioria dos médicos
considerava-se mais oportunista no que respeita a vigilancia da audicéao e da linguagem,
aproveitando os momentos em que a crian¢a tinha uma consulta programada de
imunizacdo, um episodio de doenca ou quando havia uma consulta por iniciativa da
mée. Esta e a abordagem mais comum no contexto de CSP e a mais recomendada pelas

guidelines na Australia (Jeyendra et al., 2013).
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Ap0s a suspeita de atraso de desenvolvimento de fala e linguagem, pode ser apropriado
realizar-se um acompanhamento mais préximo da crianga. Contudo, deve-se recorrer a
esta abordagem com cuidado, uma vez que dois tergos das criangas com menos de 3,5
anos, com este tipo de problema, irdo necessitar de TF ap6s um ano sem intervencéao.
N&o ha forma de saber quais as crian¢as que vao melhorar com uma abordagem isolada
do tipo “observar e esperar”. A opinido do TF pode contribuir para este conhecimento
(McLaughlin, 2011, Westerlund e Sundelin, 2000). Para além disso, com a ado¢éo de
uma atitude mais passiva e tranquilizadora, ha o risco de referenciacdo mais tardia da
crianga com problemas (Zuckerman et al., 2015). Este tipo de abordagem néo deve ser
utilizada quando os pais estdo muito preocupados. Também se recomenda que as
criancas que parecem ndo conseguir compreender a fala a partir dos dois anos devam
ser encaminhadas imediatamente (UK National Screening Committee, 2005). E
importante que o médico ndo seja influenciado com dizeres comuns como ““a crianga vai
falar quando for para a creche”. Sugere-se a referenciacdo atempada como forma de

confirmar as suspeitas (Pinto, 2009).
v. Informar os pais

Apesar das consultas de satde infantil serem dirigidas a crianca, na grande maioria das
vezes e durante a maior parte do tempo, a entrevista médica € efetuada apenas entre 0s
pais e 0 médico (Tates e Meeuwesen, 2000, Tates e Meeuwesen, 2001, Tates et al., 2002,
Howells e Lopez, 2008). Assim, é importante ter uma abordagem compreensiva e
realizar a avaliagdo em parceria com os pais. Para tal, os profissionais de saude
necessitam de saber ouvir, orientando as perguntas necessarias. Uma entrevista
motivacional, com recurso as areas fortes da crianga e familia, podem ser métodos Uteis
(McLeod e Harrison, 2009).

A educacdo para saude aos pais, na forma de cuidados antecipatdrios, parece ser uma
das bandeiras da vigilancia de saude infantil (Jeyendra et al., 2013, DGS, 2013, Nunes
e Ayala, 2010). A opinido do médico e os cuidados antecipatorios constituem uma
importante fonte de aconselhamento para os pais no que respeita a educagdo e
desenvolvimento dos seus filhos, promovendo um melhor funcionamento familiar
(Nunes e Ayala, 2010, Jeyendra et al., 2013). Contudo, nos estudos analisados, verifica-
se que os pais sentem vontade de receber mais informacdo do seu médico e de serem

mais envolvidos nas decisdes de tratamento. Também sentem que as suas preocupagdes
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sdo desvalorizadas (Bethell et al., 2004, Morelli et al., 2014). De facto, parece haver
uma discrepancia entre as preocupacdes dos pais e a sua confirmacdo por médicos e
enfermeiros, sendo que, por vezes, 0s pais apresentam mais preocupacfes do que

aquelas que sdo confirmadas por estes profissionais (Reijneveld et al., 2008).

No caso da crianga ndo atingir os marcos de desenvolvimento esperados para a
comunicacdo, € importante evitar fazer um diagnostico especifico até que a avaliacao
formal esteja completamente concluida (McLaughlin, 2011, Pinto, 2009). McLaughlin
(2011) considera que, caso haja um diagnostico, os pais devem ser assegurados de que
serdo apoiados por profissionais especializados. Para além disso, 0 MF poderé destacar
as evolugdes da crianga desde a consulta anterior, em vez de apenas referir o estado atual
da crianca baseado nos marcos de desenvolvimento que ndo atingiu. O MF pode também
centrar-se no que podera ajudar os pais a promover o desenvolvimento do seu filho(a).
A recomendacdo de livros e Websites sobre o desenvolvimento das capacidades
comunicativas da crianca é uma boa estratégia (McLaughlin, 2011, Pinto, 2009).

vi. Barreiras identificadas pelos Médicos de Familia

Seguem-se as barreiras ou dificuldades identificadas pelos MF e pediatras de CSP para
a identificacdo e referenciacdo precoce de criangas com problemas de desenvolvimento,
nos quais se inserem os PCL. Em primeiro lugar apresentam-se as relacionadas com 0s

instrumentos de rastreio, no caso de ser essa a recomendacao do pais:

e Tempo elevado de aplicagdo dos instrumentos, ou falta de tempo para os aplicar
(Morelli et al., 2014, Sices et al., 2003);

e Falta de remuneracdo para a aplicacdo dos instrumentos (Morelli et al., 2014, Sices
et al., 2003, Sices e Fund, 2007);

¢ Falta de conhecimentos relativos aos instrumentos (Morelli et al., 2014, Sices et al.,
2003, Sices e Fund, 2007);

e Desconfianca relativamente aos questionarios respondidos pelos pais (Sices et al.,
2003);

e Dificuldade de alguns pais em compreenderem 0s questionarios (Jimenez et al.,
2014).
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Relativamente ao processo de referenciacdo de criancas com problemas de

desenvolvimento, os médicos de CSP também identificam as seguintes barreiras:

Tempo de duracgéo da consulta insuficiente para a realizagdo otimizada de todos os
procedimentos (Jeyendra et al., 2013);

Dificuldades financeiras das familias para aceder a todas as préaticas recomendadas
(Jeyendra et al., 2013)

Auseéncia de outros profissionais de satde durante o processo de avaliagdo (Sices et
al., 2003, Santos et al., 2011);

Falta de comunicacao entre servicos e feedback deficitario ou inexistente (Santos et
al., 2011, Jeyendra et al., 2013);

Falta de servigos apropriados para a referenciacdo das necessidades identificadas
(Sices e Fund, 2007);

Falta de conhecimento ou dificuldade de acesso a servi¢os para prestacdo de cuidados
a criangas com problemas de desenvolvimento (Jeyendra et al., 2013);

Falta de um sistema estruturado de referenciacdo (Sices e Fund, 2007);

Falta de preparacdo médica na area do desenvolvimento e das necessidades da
crianca e familia (Sices e Fund, 2007);

Tempo de espera elevado para marcacgdo de consulta a nivel hospitalar (Santos et al.,
2011);

Falta de confianca nas informacdes fornecidas pelos pais e nos seus conhecimentos
sobre desenvolvimento (Morelli et al., 2014);

Reticéncia dos pais relativamente a referenciacdo (Jimenez et al., 2014);
Desconforto em discutir resultados positivos de um rastreio com a familia (Sices e
Fund, 2007).

Num estudo realizado em 11 paises europeus, nos quais ndo se inseria Portugal, foram

analisados os conhecimentos e atitudes dos MF face a implementacdo de medidas de

prevencdo relacionadas com a satde. Este estudo ndo incluia os problemas de linguagem

e comunicagdo em criancas, mas foi possivel verificar que, embora os MF concordem

com estas medidas, uma parte significativa ndo as implementa devido a barreiras

relacionadas com o elevado nimero de pacientes na agenda/falta de tempo e com a falta

de pagamento para a realizacdo deste tipo de atividades (Brotons et al., 2005).
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Num estudo realizado nos EUA os pais de criancas encaminhadas para a IP, bem como
as equipas destes servicos, foram questionados relativamente as barreiras a
referenciacdo que consideravam existir por parte dos médicos. Os pais referiram
problemas de comunicacdo com o pediatra, como a sua tranquilizacdo em situacao de
preocupacdo e a falta de compreensdo do processo de referenciacdo. Alguns pais
achavam-se peritos no desenvolvimento dos seus filhos e consideravam que deviam
decidir se o seu filho frequentava os servigos de IP ou ndo. Algumas familias preferiam
que o problema de desenvolvimento se resolvesse sem terem de procurar 0s servicos de
IP. A equipa referiu que alguns pais evitavam os servigos de IP, porque pensavam que
eram servicos de protecdo de criancas. Destaca-se que 80% destas criangas tinham sido
avaliadas por estes servicos por suspeita de problemas de linguagem com uma média de

referenciacdo de 16,7 meses (Jimenez et al., 2012).

Todavia, também séo encontrados facilitadores do processo como a existéncia de um
sistema de referenciacdo para a IP, que permita o contacto direto entre 0 médico e este
servico. Nos EUA os pediatras referem que quando enviam uma referenciacédo por fax
é mais eficiente do que quando incumbem os pais de o fazer, uma vez que este processo
é mais direto, havendo menos probabilidade do documento se extraviar (Jimenez et al.,
2014).

Os MCG australianos gostariam que houvesse uma melhoria de comunicacéo entre 0s
mesmos e outros servigos. Também sugerem que haja um aumento do numero de
servicos de salude na comunidade, como uma enfermagem comunitéria e 0 acesso a
técnicos de diagndstico e terapéutica como o TF. Uma das solucdes encontradas para o
problema do tempo de consulta de vigilancia de saude infantil na Australia foi a
solicitacdo de colaboragéo dos enfermeiros. Estes profissionais informam os pais acerca
de varias questdes importantes, como por exemplo, relacionadas com a higiene oral e a
amamentacdo. Para além disso, estes médicos tém requerido formacdo adicional como

forma de colmatar a falta de preparacdo sentida pelos mesmos (Jeyendra et al., 2013).

Outra solucéo para o problema do tempo é o preenchimento prévio de questionarios,
como 0 M-CHAT, pelos pais. A cotacdo é depois efetuada por um assistente disponivel
nos CSP. Quando a crianga entra na consulta, 0 médico j& tem acesso aos resultados,
podendo orientar mais facilmente a consulta e discutir eventuais resultados positivos

com os pais (Honigfeld et al., 2012).
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CAPITULO Il - METODO

Neste capitulo sera descrito o método utilizado para esta investigacao. Primeiro seréo
referidos os objetivos do estudo e as questdes de investigacdo. Depois, sera descrito o
desenho de investigacdo e o instrumento de recolha de dados. Posteriormente, serdo
apresentados os participantes do estudo. Por fim, ser& descrito o método para a recolha
de dados e procedimentos adotados, bem como o método de analise e tratamento de

dados.

Importa referir que o método apresentado ndo foi o inicialmente delineado.
Primeiramente foram planeadas duas componentes do estudo: uma relacionada com a
obtencdo de percecdes dos MF quanto ao processo de referenciacdo e outra relativa a
recolha de dados das ELI do distrito de Viseu, acerca da referenciagéo de criangas com
PCL para as mesmas, incluindo as do MF. Apesar de terem sido efetuadas todas as
diligéncias respeitando-se o cronograma, ndo foram obtidas respostas por parte da
subcomissdo de Coordenacao Regional do Centro do SNIPI em tempo Util ao término
deste trabalho. Desta forma, apenas foi possivel proceder a parte da investigacdo
dirigida aos MF, uma vez que, para a parte restante seria necessaria a autorizacéo e
colaboracdo do SNIPI. Para além disso, também ndo foi possivel recolher os dados da
amostra respeitante aos MF como inicialmente se tinha planeado. Apesar do Diretor
Executivo do ACeS Déo-Lafbes ter respondido prontamente, informou que a sua
colaboracdo teria de ser autorizada pela Administracdo Regional de Salde (ARS)
Centro. Mais uma vez, apesar de ter sido efetuada a devida solicitacdo de autorizacéo, a
resposta ndo iria surgir em tempo util. Assim, considerando o prazo estabelecido para o
fim desta investigacdo, ndo foi possivel dar continuidade ao plano inicialmente
estabelecido. Em consequéncia, houve necessidade de restruturacdo do desenho de
investigacdo, nomeadamente das questdes de investigacéo, dos objetivos, bem como do

método de recolha de dados, os quais sdo de seguida apresentados.
1. Objetivos do Estudo e Questdes de Investigacao

Este estudo tem a finalidade de compreender qual o contributo que os MF consideram
ter quanto a referenciacdo precoce de criangas com PCL em Portugal e quais os fatores

que podem influenciar a referenciacao destas criancas.

Assim, definiram-se 0s seguintes objetivos gerais:
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e Descrever o perfil do MF em Portugal no que concerne a referenciacdo de PCL;

e [dentificar os fatores que podem influenciar os MF a referenciar criangas com PCL.

As questbes de investigacdo sdo apresentadas de seguida, bem como os objetivos

especificos que se definiram:

1. Qual o perfil do MF no que respeita a referenciacéo de criangas com PCL?

1.1. Descrever a satisfacdo dos MF quanto ao processo de referenciagdo e aos seus
conhecimentos e capacidades para detetar e referenciar criangas com PCL.

1.2. Descrever a frequéncia de utilizacdo de instrumentos de avaliacdo durante as
consultas de salde infantil e a frequéncia referenciacGes para servigos externos,
consideradas pelos MF.

1.3. Descrever a importancia atribuida pelos MF ao seu papel, ao papel do TF e ao
trabalho em equipa na detecéo e referenciacéo de criangas com PCL.

1.4. Descrever a importancia atribuida pelos MF a comportamentos e atitudes
relacionados com a detecao de criangas com PCL.

1.5. Descrever o interesse pessoal e profissional que os MF consideram ter na area do
desenvolvimento da comunicagao e linguagem;

1.6. Compreender se as variaveis sociodemograficas (sexo, condicdo profissional, tipo
de instituicdo de trabalho e anos de experiéncia) se relacionam com a perspetiva do
MF.

2. Quais os fatores que podem influenciar a tomada de decisdo do MF quanto a

referenciacdo de criancas com PCL?

2.1. Descrever os principais fatores que podem influenciar a tomada de decisdo do MF
quanto a referenciacédo de criancas com PCL.
2.2. Identificar as principais barreiras inerentes ao processo de referenciacdo de criancas

com PCL, reconhecidas pelos MF.
2. Desenho de Investigacao

Considera-se que o presente estudo é de caracter descritivo. Este tipo de investigacdo é

utilizada quando um tema foi pouco estudado e € necessario descrever as suas
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caracteristicas antes de examinar relacbes de associacdo ou de causalidade entre

variaveis (Fortin et al., 2009).

Quanto ao tempo é de natureza transversal, uma vez que contempla apenas uma Unica
observacdo no tempo, sendo que os dados recolhidos sdo referentes apenas a um
momento. A posi¢do do investigador é observacional, uma vez que este ndo exerce

qualquer interferéncia (Hochman, et al., 2005).

Esta investigacdo é de natureza quantitativa, embora integre alguns dados qualitativos.
Optou-se pela inclusdo destes dois tipos de dados devido a sua complementaridade. A
pesquisa qualitativa explora a compreensdo subjetiva das pessoas relativamente ao seu

quotidiano (Pope e Mays, 2005).

Segundo Fortin et al. (2009), as variaveis sdo as unidades base da investigacdo. As
varidveis da investigacdo sdo consideradas qualidades, propriedades ou caracteristicas
que sdo observadas ou medidas. Nao existindo uma relacédo de causa e efeito a analisar,
nem de dependéncia entre as mesmas. Assim, considera-se que neste estudo as variaveis

podem ser classificadas como variveis da investigacao.

Contudo, apesar do carater descritivo do estudo, também seréa realizada uma comparacao
entre as varidveis socioprofissionais e as que constituem as respostas as questdes
quantitativas, para que o perfil dos MF seja descrito mais compreensivamente. Neste
sentido, foram identificadas variaveis dependentes e independentes. Segundo Fortin et
al. (2009), a variavel independente corresponde ao elemento introduzido e manipulado
numa situacdo de investigacdo com vista a exercer um efeito sobre outra variavel. A
variavel dependente sofre o efeito da variavel independente e constitui o resultado
predito pelo investigador. Assim, considera-se que as variaveis relativas a parte do
estudo em que sdo comparados os dados socioprofissionais (sexo, anos de experiéncia,
condicdo profissional e tipo de instituicdo de trabalho) com as respostas as questfes

quantitativas do questionario, se caracterizam da seguinte forma:

e Variaveis independentes: sexo, anos de experiéncia, condicdo profissional (interno e
especialista) e tipo de instituicdo de trabalho (USF e UCSP);
e Variaveis dependes: respostas quantitativas ao questionario relacionadas com os graus

de satisfacdo, de importancia, de frequéncia, de influéncia e de interesse.
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3. Instrumentos de Recolha de dados

Com objetivo de recolher as percecGes dos MF guanto ao processo de referenciacao de
criancas com PCL, foi utilizado um questionario digital de autoadministracéo,

construido pela investigadora através da plataforma “Formularios do Google” (Anexol)

Segundo Hicks (2006) a elaboracdo de um bom questionario deve seguir 0S passos

seguintes, que foram cumpridos para a realizagédo deste estudo:

1. Identificar os assuntos gerais que o questionario deve cobrir e que refletem os
objetivos do investigador;

2. Enunciar as questfes que cobrem todos os assuntos;

3. Experimentar o questionario;

4. Alterar eventualmente o questionario, utilizando a informacéo recolhida através do
estudo piloto;

5. Efetuar um segundo estudo piloto, a fim de verificar se os problemas iniciais foram
eliminados;

6. Aplicar o questionario no estudo ou amostra.
Organizacao do questionario

Ap0bs o cumprimento dos passos propostos por Hicks (2006), foi aplicada a amostra uma
versdo final do questionério intitulado “Questionario aos Médicos de Familia”. Este
contemplava, numa parte inicial, uma carta introdutéria, onde estava identificada a
investigadora, bem como eram explicados os objetivos do estudo (Anexo2). Logo de
seguida, era apresentado o consentimento informado, garantindo a confidencialidade
dos dados e 0 anonimato dos participantes. O consentimento informado foi baseado no
da Universidade Fernando Pessoa (UFP) e adaptado para uma versao On-line (Anexo3).
Deste modo, foram asseguradas as questdes éticas inerentes ao processo de investigacdo
(Nunes, 2013).

Posteriormente, era apresentado o questionario, propriamente dito, divido em 7 partes:

. Caracterizagéo socioprofissional.
.

Satisfacdo com fatores profissionais, procedimentais e de organizagédo e

funcionamento de servicos relacionados com a referenciacédo de criancas com PCL.
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Frequéncia de comportamentos durante a consulta de satde infantil e de referenciagédo
de criangas com PCL para servigos externos.
Importancia atribuida a atitudes, comportamentos e situacdes relativas ao processo de
referenciacdo de criancas com PCL.
Fatores que influenciam o encaminhamento.
Interesse relativamente ao desenvolvimento de conhecimentos sobre comunicagao e
linguagem.
Satisfacdo global com o processo de referenciacdo de criangas com PCL e barreiras

inerentes ao mesmo.

Para facilitar a apresentacdo dos dados e respetiva analise é importante referir que as
questdes foram reagrupadas de acordo com as suas principais componentes e foram
formados grupos. Esta organizacdo assemelha- se a das partes Il, IlI, IV, V e VI do
questionario apresentadas acima. Por exemplo, a parte Ill refere-se a questdes
relacionadas com frequéncia. Assim, um dos grupos (grupo 2) sera o das “perguntas
relacionadas com a frequéncia de comportamentos”, que contempla as componentes de
frequéncia de utilizacdo de testes e a frequéncia de comportamentos relacionados com
0 encaminhamento para 0s servi¢os que apoiam criangas com PCL. A parte VI apenas
corresponde a uma questao, que corresponde apenas a 1 grupo (grupo 5) relacionado
com o interesse. Importa, ainda, destacar a situacdo das questdes da parte VII (VII.1.1,
VII.1.2). Em termos de analise de dados a VIIL.1.1 integra o grupo das questdes
relacionadas com a satisfacdo e a questdo VII.1.2 forma um grupo isolado (grupo 6),
uma vez que € a Unica de carater qualitativo e que pretende que os MF identifiquem

barreiras inerentes ao processo de referenciacéo.

A cada componente de cada grupo foi atribuida uma sigla. As questbes encontra-se
identificadas de acordo com a sua apresentacdo no questionario (a numeragdo romana
refere-se a parte do questionario e a numeracgéo cardinal ao nimero das questdes). Esta

organizacdo pode ser consultada de seguida.

Grupo 1: Perguntas relacionadas com a satisfacdo (13 questdes)

e Satisfacdo relativamente ao processo de referenciacdo de criangas com PCL
(SPR): 1.L1.1; 11.2.2; 11. 2.1; 11. 2.2; 11. 3.1; VII. 1.1
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e Satisfacdo relativamente aos conhecimentos académicos, profissionais e pessoais
no que respeita ao desenvolvimento de comunicacéo e linguagem na crianca (SC):
I.4.1; 11.4.2; 11.4.3; 11.4.4;11.4.5; 11. 4.6; 11. 5.1

Grupo 2: Perguntas relacionadas com a frequéncia de comportamentos (8 questdes)

e Frequéncia de utilizagdo de testes (FT): 11I. 1.1; I1l. 1.2; I11. 1.3

e Frequéncia de comportamentos relacionados com o encaminhamento para 0s
servigcos que apoiam criancas com PCL: (FES): IlI. 1.4; I1l. 1.5; 111.1.6; 111.1.7;
111.1.8

Grupo 3: Perguntas relativas a importancia de atitudes e comportamentos (10 questfes)

e Importancia atribuida aos comportamentos relativos ao processo de
referenciacao e a consulta de satde infantil (ImpCPR): IV. 1.1; IV. 1.2; IV. 1.3; IV.
3.1

e Importancia atribuida a atitudes relacionadas com a referenciagao de criancas com
PCL (IMpAR): IV. 4.1; IV. 4.2; IV. 4.3

e Importancia atribuida ao trabalho de equipa e aos profissionais envolvidos no
processo de referenciacdo (ImpTE): IV. 2.1; 1V.2.2; IV. 2.3

Grupo 4: Perguntas relativas aos fatores que influenciam o encaminhamento (3

questdes)

¢ Influéncia de fatores na referenciacdo de criangas com suspeita de problemas de
linguagem e comunicagéo (InfFR): V. 1.1;V.1.2; V. 1.3

Grupo 5: Pergunta sobre interesse na area da linguagem e comunicacdo infantil (1

questéo)

e Interesse pessoal relativo ao desenvolvimento de conhecimentos sobre linguagem e

comunicagao na crianga (IntLC): VI. 1.1

Grupo 6: Barreiras identificadas pelos MF quanto ao processo de referenciacdo de

criangcas com PCL (1 questdo): VII.1.2
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Tipo de questdes utilizadas

Na parte | do questionario (caracterizacao socioprofissional) foi utilizada uma questéo
semiaberta para o preenchimento dos anos de experiéncia. As restantes questdes (sexo,
condigdo profissional e tipo de instituigdo de trabalho) eram fechadas e dicotomicas, ou
seja, apenas permitiam a selecdo de um item (Chagas, 2000).

Durante a maior parte do questionario (parte I1l, 1V, V, VI e questdo 1.1 da parte VII)
foram utilizadas questdes fechadas, recorrendo-se a escala de Likert de 5 niveis (Brace,
2008). Este tipo de questdo é utilizada muitas vezes em investigacdo, uma vez que se
considera vantajosa devido a facilidade e rapidez da resposta e a facilitacdo de uma
posterior analise (Chagas, 2000). Relativamente a escala de Likert, Hill e Hill (2000)
consideram que 5 respostas alternativas sdo suficientes, principalmente quando se
pretende obter opinides, gostos ou graus de satisfacdo. Apesar das vantagens da
utilizacdo de questdes fechadas, existem algumas desvantagens, como a impossibilidade
dos respondentes obterem esclarecimentos no que respeita a alguns enunciados e a
possibilidade de se sentirem influenciados pelas alternativas apresentadas (Fortin et al.,
2009, Chagas, 2000). N&o obstante, fazendo um balango entre estas vantagens e
desvantagens e tendo em conta 0s constrangimentos de tempo pelos quais é conhecida
a populacado, considerou-se que o preenchimento do questionario atraves de respostas

maioritariamente fechadas seria 0 mais adequado.

Uma vez que se pretendem obter percecdes, considerou-se que seria importante incluir
também uma questdo semiaberta (questdo 1.2 da parte V1), que complementa de forma

qualitativa os dados quantitativos do questionario (Pope e Mays, 2005).

Em suma, o “Questionario aos Médicos de Familia” foi dividido em 7 partes, contendo
4 questoes relativas a informacéo socioprofissional, 35 questdes fechadas para solicitar
graus de satisfacdo, de importancia, de influéncia, de frequéncia de comportamentos e
de interesse e 1 questdo semiaberta para que os MF identificassem barreiras ao processo

de referenciacéo de criancas com PCL.

3.1. Pré-teste

O desenvolvimento do questionario teve por base um trabalho de campo no ambito da

cadeira “Casos Clinicos” do Mestrado de Terapéutica da Fala. A investigadora observou
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e interagiu com a equipa da USF Infante D. Henrique em Viseu e com 0s pacientes das
consultas de vigilancia programadas do PNSIJ durante trés dias, englobando a parte do
enfermeiro e a do MF (7 MF internos e 8 MF especialistas, num total de 15 médicos).
Para uma potenciacdo da experiéncia foram aplicados questionarios aos pais dos
pacientes, aos enfermeiros e MF do servico e preenchida uma grelha com objetivos de
observacdo previamente definidos de acordo com a bibliografia. A observacéo e
integracdo na realidade dos CSP juntamente com a andlise dos resultados dos
questionarios e grelha permitiram um maior dominio bibliografico e empirico para a
realizacdo do questionario, que foi aplicado nesta investigacdo aos MF. N&o obstante,
apos o desenvolvimento do mesmo, solicitou-se a colaboracdo de um MF para o seu
preenchimento e posterior discussdo com a investigadora. Do debate surgiram as

seguintes reformulacgdes:

e Reformulacdo da carta de apresentacdo. Um vez que o questionario foi enviado por e-
mail considerou-se que seria melhor uma pequena introducdo, para cativar os possiveis
respondentes. A carta original apenas foi apresentada quando os médicos abriam o
questionario.

e Reformulacdo de algumas questdes, tornando-as mais claras, nomeadamente no que
se refere a terminologia adotada, bem como a estrutura da propria pergunta. Assim
forma reformuladas:

o Parte 1I: questdes 1.2; 2.1; 2.2; Introducdo ao grupo de questdes 3 e explicacdo e

clarificagao dos termos “servigos” e “qualidade de resposta”; questdo 3.1; introdugao
a questdo 5; questdo 5.1;

o Parte Ill: questdo 1.1; questdo 1.8

o Parte IV: questdo 1.3; questdo 3.1

o Parte V: questdo 1.1; questdo 1.2; questdo 1.3

o Grupo VI: introducdo a questao 1; questdol.1

o Grupo VII: introducéo a questdo 1; questdo 1.1; introdugdo a questdo 2

A versao do questionario atualizada com as reformulac@es supracitadas foram enviadas
a mais dois médicos de familia. Das respostas e comentarios acrescentou-se a parte “
(Medicina Geral e Familiar — MGF/Terapeuta da Fala) ” a questao 2.3 da parte IV, uma

vez que ndo era claro a quem o trabalho de equipa se referia. O questionario foi
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classificado pelos médicos que participaram no pré-teste como agradavel e facil de

responder, tendo sido o tempo de resposta estimado de 5 minutos.

3.2.Validade e Fiabilidade do Questionario

Apesar do objetivo deste trabalho ndo ser a validagdo do questionério, houve uma
rigorosa andlise bibliografica, que originou uma inclusdo dos componentes teoricos
necessarios a obtencdo das percecGes do meédico. Para além disso, foi aplicado um
questionario preliminar (noutro trabalho), restruturado o questionario apds a obtengéo
das respostas de acordo com as dividas que ocorreram e efetuado um pré-teste. Estes

fatores contribuiram para a validade do questionario (Hill e Hill, 2000).

Quanto a fiabilidade determinou-se que a consisténcia interna do questionéario (o de
Cronbach) é de 0,80 (Anexo4). Segundo Hill e Hill (2000), os valores de fiabilidade

distribuem-se da seguinte forma:

e Maior que 0,9 - Excelente
eEntre 0,8 e 0,9 - Bom
eEntre 0,7 e 0,8 - Razoavel
eEntre 0,6 e 0,7 - Fraco

e Abaixo de 0,6 - Inaceitavel

Assim, o valor obtido é considerado bom (0,8 a 0,9) (Hill e Hill, 2000).

De seguida procedeu-se a analise fatorial, da qual se observou um valor de KMO de
0,41, que é considerado inaceitavel (valores abaixo de 0,5) para este tipo de analise. No
entanto, apesar deste valor ser o mais aconselhado, observou-se que o valor de Bartlett’s
foi estatisticamente significativo, pelo que se procedeu a analise (Bartlett’s=0,00< p-
value 0,001) (Hill e Hill, 2000) (Anexo5).

Foram extraidos 11 fatores (Anexo6). Contudo, depois da analise dos dados
permaneceram 9. Apenas 0 1°, 2° e 8° estdo de acordo com a componente concetual que
guiou a construcdo deste questionario, pelo que foi considerada para futura analise a
organizacao teorica, que esteve na origem da construcdo do questionario, valorizando-

se o resultado razoavel do a de Cronbach.
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4. Participantes

A populacdo é um conjunto de elementos que tém caracteristicas em comum, sendo que
a populacéo alvo € o conjunto de pessoas que satisfazem os critérios de selecéo definidos

(Fortin et al., 2009). Neste estudo, a populacdo alvo sdo os MF em Portugal.

A amostra é uma fracdo da populacdo sobre a qual se faz o estudo, que deve ser
representativa dessa populacdo (Fortin et al., 2009). Fazem parte da mesma os MF das
4 zonas geograficas do pais (Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Norte e Regido Autébnoma
do Acgores) que responderam ao questionario. As questdes de representatividade da

amostra serdo debatidas na parte dos procedimentos.

4.1. Caracterizacdo da amostra

Participaram 55 MF neste estudo. Os dados relativos a caraterizacdo podem ser
encontrados na Tabela 1. Observa-se que a maioria dos médicos € do sexo feminino
(74,5%) e trabalha em USF (89,1%). Localizam-se predominantemente na regido de
Lisboa e Vale do Tejo (41,8%) e na regido Centro (36,4%). Aproximadamente 56% sé&o
internos e 43,6% sdo especialistas (mais de 4 anos de formacdo em MGF). A maior parte
dos médicos que respondeu situa-se entre 0 3° e 4° ano de experiéncia (40%). Os
médicos com mais de 20 anos de experiéncia representam 14,5% da amostra. A média
de anos de experiéncia é de 8,04 (+ 9,6), variando entre 1 ano e 33 de servico.

Tabela 1-Caracteristicas Socioprofissionais da Amostra (n=55)

Frequéncias

Varaveis Sociodemograficas N %
Sexo Feminir_wo 41 74,5
Masculino 14 255
Centro 20 364
Local N_orte _ 6 10,9
Lisboa e Vale do Tejo 23 | 418
Regido Auténoma dos Acores 6 10,9
Instituicao USF 49 891
ACeS 6 10,9
Condicéo Interno 31 @ 56,4
Profissional Especialista 24 43,6
la2 12 | 21,8

.. 3a4 22 40
L a2
11a20 3 55
Mais de 20 8 14,5
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|
' Média total: 8,04 (+ 9,6)
~ Amplitude de anos de experiéncia: de 1 a 33

5. Recolha dos Dados e Procedimentos

Inicialmente foi elaborado um projeto de investigacdo para apreciacdo pela Comissao
de Etica da UFP. Ap0s a autorizacio desta entidade, como referido no inicio deste
capitulo, foram solicitadas de imediato autoriza¢Ges formais e a colaborag&o, por e-mail,
a Coordenacao Regional do Centro do SNIPI e ao Diretor Executivo do ACeS Déo-
Lafbes, explicando qual o ambito da investigacdo e os objetivos da mesma. Em ambos
0S Ccasos as respostas remetiam para a realizagdo de pedidos para outras entidades, o que

ndo iria permitir o término deste trabalho no prazo estabelecido para o fim do mesmo.

Perante esta situacdo, houve necessidade de reestruturar o método de recolha de dados.
Assim, considerou-se mais apropriado o recurso a0 método nao probabilistico de
amostragem por redes. Este método consiste numa abordagem aos participantes,
realizada de forma ndo aleatoria, ou seja, por conveniéncia (Fortin et al., 2009). Neste
caso, a investigadora identificou, de acordo com 0s seus contactos pessoais, 4 MF de 4
regides de Portugal (Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Norte e Regido Auténoma do
Acores). Depois, foi estabelecido um contacto informal, no qual foi explicada a
investigacdo, incluindo os seus objetivos, aspetos procedimentais e éticos. Os 4 MF
aceitaram colaborar, tendo-lhes sido enviado, posteriormente, um e-mail com uma
adaptacéo da carta de apresentacdo (uma versdo mais reduzida, por se considerar mais
apelativa a resposta) e um link para acesso ao questionario. Desta forma, foi assegurado
anonimato e confidencialidade dos dados, uma vez que a investigadora ndo obteve
qualquer informag&o sobre a sua proveniéncia, a ndo ser o que era perguntado no proprio

questionario.

A recolha de dados decorreu entre novembro de 2015 e maio de 2016. Tempo que
corresponde ao inicio dos contactos informais efetuados até a Gltima resposta obtida. Os
questionarios foram sendo enviados pelos 4 MF de acordo com o contacto inicial da

autora e com sua disponibilidade.
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Para salvaguardar que os participantes nao recebessem questionarios repetidos, uma vez
que os 4 MF poderiam partilhar alguns contactos em comum, foram identificados de
acordo com a regido do pais a qual cada 1 um dos 4 MF pertencia. Assim, 0s
questionarios foram circunscritos as listas de contactos respeitantes a regiao de trabalho

de cada 1. Como todos eram de zonas diferentes, ndo houve risco de repeticao.

Como referido na parte dos participantes, a amostra deve ser representativa da
populacdo (Fortin et al., 2009). Contudo, a selecdo deste tipo de método de recolha de
dados ndo assegura a sua representatividade, uma vez que este ndo ¢ aleatorio. Assim,

as conclusdes serdo circunscritas a propria amostra (Fortin et al., 2009)

6. Métodos de Andlise e Tratamento de Dados

6.1. Analise dos Dados Quantitativos

O tratamento dos dados do questionario foi efetuado com recurso a estatistica descritiva
e inferencial. Para a analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for
the Social Sciences — IBM® SPSS® for Windows, version 17.0.

Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados com objetivo de caracterizar a
amostra. Foram calculadas as seguintes medidas: frequéncias absolutas (nimero de
casos validos — N°); frequéncias relativas (percentagem de casos validos - %); estatistica
descritiva de tendéncia central (média); de dispersao (desvio padrdo); valores extremos
(minimo e maximo). A estatistica descritiva pretende resumir e descrever as principais

caracteristicas dos resultados obtidos neste estudo (Hicks, 2006).

Posteriormente procedeu-se a comparagdo entre grupos correspondentes as variaveis
socioprofissionais e as restantes variaveis da investigacdo. Utilizou-se o teste de Fisher,
uma vez que o teste do qui? ndo cumpria os requisitos para se proceder a analise (células
com expected count superior a 20%) (Hill e Hill, 2000, Martins, 2011). Por isso, as
variaveis de investigacdo foram divididas em duas unidades de resposta de acordo com

a escala de Likert utilizada para as questoes.

Todos os testes foram aplicados com um grau de confianca de 95%, tendo sido
considerado o nivel de significancia de 0.05 (p-value <0,05) como minimo e os valores
de significancia estatistica de 0,01 e de 0,001 de muito e extremamente significativos

respetivamente.

76



Referenciacdo de Criangas com Problemas de Comunicagdo e Linguagem a partir dos

Cuidados de Salide Primarios

6.2. Analise dos Dados Qualitativos

Os dados qualitativos foram recolhidos na Gltima parte do questionario (questdo 1.2 da

parte VII) através de uma pergunta de resposta semiaberta.

O método usado para o tratamento dos dados foi a anélise de contetudo. A analise é
categorial, quantitativa e frequencial. A unidade de registo selecionada foi o “tema”.
Este tipo de analise foi selecionado por ser a mais utilizada, rapida e eficaz em situacédo

de discurso direto e simples (Pope e Mays, 2005, Bardin, 2004).

Adotou-se 0 procedimento de categorizacdo por caixas. Partiu-se da analise dos
referenciais tedricos da investigadora e da andlise preliminar das respostas do
questionario para a criacdo de categorias. Depois repartiu-se da melhor maneira possivel
os elementos a medida que foram sendo identificados. Inicialmente, foram identificadas
11 categorias. Uma vez que algumas estavam relacionadas foram criadas 5 categorias

mais gerais, onde se distribuiram as 11 subcategorias identificadas (Bardin, 2004).

Para assegurar a qualidade da analise seguiram-se as recomendacdes de Bardin (2004)
no que respeita a qualidade das categorias, ou seja a exclusdo mutua, homogeneidade,
pertinéncia, objetividade e fidelidade e a produtividade. De forma a assegurar a
qualidade da objetividade e fidelidade foi efetuada uma nova analise por outro
codificador de um nivel académico superior ao da investigadora. Desta nova analise

surgiram as reformulagdes que se seguem:

e Reformulagdo da categoria “Falta de recursos humanos” para a mais abrangente
“Recursos humanos”. Elimina¢do da subcategoria “Indefinidos” e criagdo das
subcategorias “Poucos recursos” e “Profissionais envolvidos no processo”

e Criagdo das subcategorias “Financeiros” e “Capacidade de resposta” na categoria
“Constrangimentos com servigos”

¢ Eliminagao da categoria “Problemas inerentes ao processo de referenciagdo” por se
ter considerado redundante e reformulacdo do estatuto das subcategorias

“Burocracia” e “Lentiddo do processo” a categorias.
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Assim, as categorias gerais passaram a ser 6 e as subcategorias a ser 14. A excec¢do das
novas categorias criadas, houve concordancia entre ambos os codificadores. Assim,

apesar das limitacGes apontadas, considera-se que esta analise de contetdo é valida.
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CAPITULO 1l1- RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados da investigacdo, acompanhados por
tabelas e graficos, de acordo com as questfes de investigacdo e objetivos especificos

previamente mencionados neste trabalho.

Antes de se iniciar a apresentacdo dos resultados, é necessario ter em consideracao

algumas caracteristicas do questionario.

A formulacdo das questdes pode exercer uma influéncia positiva de resposta sobre 0s
participantes. Ndo ha opc¢éo de resposta nula e existem 3 niveis considerados positivos
e apenas 2 negativos na escala de Likert. As perguntas relacionadas com a satisfacao e
importancia ndo tém uma possibilidade de resposta negativa, como “insatisfeito” e
“irrelevante” respetivamente. O nivel 1 da escala de Likert contempla sempre algum
grau de satisfacdo ou importancia. Nas perguntas relativas a frequéncia ndo ha um

extremo positivo como “ocorre sempre”’.

A inexisténcia da opcéo de resposta neutra pode incentivar os participantes a tomarem
uma decisdo, evitando o conforto desse tipo de resposta. Contudo, considera-se que 0s
deste estudo podem ter sido influenciados no sentido mais positivo, uma vez que o nivel
intermédio (nivel 3 da escala de Likert) implica satisfacdo, importancia ou interesse (Hill
e Hill, 2000).

Y

1. Perfil dos Médicos de Familia quanto a referenciacdo de criancas com

Problemas de Comunicagéo e Linguagem

Inicialmente, optou-se por apresentar uma visdo geral acerca das respostas obtidas junto
dos MF, as quais estéo indicadas na Tabela 2, onde consta a estatistica descritiva relativa

as questdes do questionario.

Deste modo, é possivel constatar que as médias mais elevadas (superiores a 4) estdo

maioritariamente relacionadas com as questdes do grupo 3 (perguntas relativas a

importancia de atitudes e comportamentos), nomeadamente no que respeita as

componentes ImpTE (todas as questdes), ImpCPR (3 das 4 questdes) e ImpAR (1 das
3 questdes). Com uma média superior a 4 ha também uma questdo do grupo 2 (perguntas

relacionadas com a frequéncia de comportamentos), mais especificamente da

componente FT, relacionada com a frequéncia de utilizacdo da EADMSM e uma do
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grupo 4 (perguntas relativas aos fatores que influenciam o encaminhamento), que

corresponde a componente InfFR, relacionada com a influéncia da preocupagdo dos
pais para a referenciagdo. Finalmente, destaca-se a questdo com a media mais alta (4,69),
“IV.1.2-Encaminhamento de crian¢as com problemas de comunicacao e linguagem dos

3 anos até aos 6 anos”, que pertence ao grupo 3 e a componente ImpCPR

As médias mais baixas (inferiores a 3) estdo maioritariamente ligadas a questdes
relacionadas com o grupo 2, nomeadamente no que respeita as componentes FT (2 em

3 questdes) e FES (3 em 4 questdes), e com o0 grupo 1 (perguntas relacionadas com a

satisfacdo), mais propriamente no que concerne a componente SC (4 em 7 questdes) e
a SPR (2 em 6 questfes). Destaca-se, ainda, a questdo com a média mais baixa (2,36),
“III.1.4-Encaminhamento de criangcas com problemas de comunicacéo e linguagem para
as Equipas Locais de Intervengdo Precoce”, que pertence ao grupo 2 e a componente

FES.

Tabela 2- Estatistica Descritiva relativa as questdes do Questionario aos Médicos de
Familia (questdes ordenadas por ordem decrescente da média)

Questdes Estatistica descritiva Areas
Média Dp  Min Max
IV.1.2-Encaminhamento  de criancas com 4,69 0,50 3 5 ImpCPR

problemas de comunicagdo e linguagem dos 3
anos até aos 6 anos

IV.1.3-Recomendagéo de cuidados 4,67 @ 0,551 3 5 ImpCPR
antecipatorios (educacdo para a saude) aos pais
relativamente ao  desenvolvimento de
comunicagdo e linguagem

IV.2.3-Trabalho de equipa (MGF/Terapeuta da 4,45 @ 0,81 1 5 ImpTE
Fala) para dete¢do de problemas de comunicagao
e linguagem

IV.2.2-Contributo da avaliacdo efetuada pelo 4,53 @ 0,63 3 5 ImpTE
Médico de Familia na detecdo de problemas de
comunicacdo e linguagem

IV.2.1-Avaliacdo de problemas de comunicacdo 4,42 | 0,85 1 5 ImpTE
e linguagem efetuada pelo terapeuta da fala

IV.4.3-Atitude de atuacdo “‘observar, detetar = 4,40 0,78 2 5 ImpAR
precocemente, encaminhar precocemente”

IV.3.1-Importancia atribuida a possibilidade de = 4,25 = 0,84 2 5 ImpCPR

existéncia de rastreios de comunicacdo e
linguagem na consulta de satde infantil
[11.1.2-Utilizacdo dos marcos de 420 111 1 5 FT
desenvolvimento da Escala Modificada da Mary
Sheridan para avaliagdo do desenvolvimento de
comunicacdo e linguagem
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V.1.3-Influéncia da preocupacdo dos paiscomo 4,07 | 0,69 3 5 InfFR
desenvolvimento de comunicacdo e linguagem
dos filhos para a sua referenciacéo
I1.1.2-Idades-chave recomendadas pelo Plano 3,96 0,88 2 5 SPR
Nacional de Saude Infantil e Juvenil para o
acompanhamento do desenvolvimento da
comunicagao e linguagem

IV.4.2-Atitude de atuagdo “observar, suspeitar, | 3,95 0,87 2 5 ImpAR
encaminhar”
V.1.1-Influéncia dos resultados da avaliacdo da 3,91 0,84 2 5 InfFR

Escala de Awvaliagdo Modificada de Mary
Sheridan para a sua referenciacdo

V.1.2-Influéncia da satisfacdo com os servigos | 3,84 0,83 2 5 InfFR
gue apoiam criancas com problemas de

comunicacao e linguagem apos 0

encaminhamento para a sua referenciagédo

IV.1.1-Encaminhamento de criangas com 3,78 0,94 2 5 ImpCPR

problemas de comunicagdo e linguagem até aos
36 meses de idade

VI.1.1-Interesse pessoal/profissional na area do 3,73 0,80 2 5 IntLC
desenvolvimento da comunicagéo e linguagem na

crianca

IV.4.1-Atitude de atuacdo “observar, suspeitar ¢ | 3,58 0,90 1 5 ImpAR
esperar”

11.1.1-Tempo de duracéo da consulta infantil 356 | 0,98 2 5 SPR
I1.4.5-Conhecimentos relativamente ao processo 3,36 0,91 1 5 SC

de referenciagdo/encaminhamento de criancas
com eventuais problemas de comunicacdo e

linguagem

[11.1.5-Encaminhamento  de criangas com 3,36 0,97 2 5 FES
problemas de comunicagdo e linguagem para o

Hospital

I1.5.1-Satisfagdo relativamente a sua capacidade 3,24 0,74 1 5 SC

para informar os pais acerca de uma suspeita de
problemas de comunicacgéo e linguagem
VII.1.1-Satisfacdo relativamente ao processo de = 3,18 = 0,82 1 4 SPR
referenciacdo de criangas com problemas de
comunicacdo e linguagem

I1.4.4-Satisfacdo com as capacidades para a 3,16 0,66 1 4 SC
detecdo de problemas de comunicacdo e
linguagem

I1.2.2-Eficacia da Escala de Avaliagio 3,07 @ 0,81 1 5 SPR
Modificada de Mary Sheridan para avaliacdo de
criancas com problemas de comunicacdo e
linguagem

I11.1.8-Seguimento das criangas com problemas 3,04 = 1,05 1 5 FES
de comunicacdo e linguagem encaminhadas para
0s servicos de avaliagdo e intervencdo

I1.4.3-Conhecimentos pessoais atuais sobre 2,96 = 0,67 1 4 SC
desenvolvimento de comunicagéo e linguagem
I1.4.6-Capacidade generalizadas de iniciar e gerir 2,95 = 0,80 1 5 SC
(avaliar, encaminhar, acompanhar) o processo de
criancas com problemas de comunicagdo e
linguagem
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11.3.1-Satisfacdo com a resposta dos servicos que 2,95 | 0,99 1 5 SPR
apoiam criangas com suspeita de problemas de

comunicacao e linguagem apos 0

encaminhamento

I11.1.6-Encaminhamento  de criangas com 2,82 1,19 1 5 FES

problemas de comunicacdo e linguagem para
Clinicas de Medicina Fisica e Reabilitacéo

I11.1.1-Utilizagdo de testes para avaliagdo do 2,75 = 1,57 1 5 FT
desenvolvimento da comunicacdo e linguagem
(para além da Escala de Avaliagdo Modificada de
Mary Sheridan)

[1.2.1-Informagéo disponibilizada pelo Plano 2,62 0,80 1 4 SPR
Nacional de Saude Infantil e Juvenil sobre o
processo de detecdo de criangas com problemas
de comunicagéo e linguagem
I1.4.2-Formacao/disponibilizacdo de informacdo = 2,62 = 0,95 1 5 SC
sobre comunicacdo e linguagem durante a
especializacdo/carreira em medicina geral e
familiar

I11.1.3-Utilizagdo do M-CHAT para despiste de =~ 2,45 1,26 1 5 FT
Autismo
[11.1.7-Encaminhamento  de criangas com 2,42 1,10 1 5 FES
problemas de comunicagdo e linguagem para
outros servicos

Il. 4.1-Aprendizagem de conteddos relacionados 2,38 1,03 1 4 SC
com comunicacdo e linguagem durante o curso de
medicina

[11.1.4-Encaminhamento  de criangas com = 2,36 1,02 1 5 FES
problemas de comunicacdo e linguagem para as
Equipas Locais de Intervencdo Precoce
(pertencentes ao  Sistema  Nacional de
Intervengdo Precoce na Infancia — SNIPI)

Segue-se a descricdo dos resultados apresentados em graficos com percentagens para
cada resposta. A disposicdo da informacao esta de acordo com os objetivos especificos
da primeira questéo de investigacao. Para cada objetivo serdo apresentados os graficos
por ordem decrescente de médias das questdes. De forma a facilitar a analise foram

relembradas as escalas de Likert utilizadas para os grupos de questdes.

De acordo com os objetivos especificos serdo também apresentados os resultados, em
formato de tabela, considerando as varidveis socioprofissionais sexo (feminino ou
masculino) e condicéo profissional (interno ou especialista). Os dados serdo exibidos
em mais detalhe, nos cacos em que foi encontrada uma relagdo estatisticamente
significativa ou proxima e considerada pertinente. A varidvel local de trabalho néo foi

incluida porque a diferenca de N entre o grupo da USF (N=49) e o grupo da UCSP
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(N=6) era muito elevada. Também ndo se considerou adequada a analise dos anos de
experiéncia, uma vez que estes estdo divididos em quatro grupos. Como o teste de
Fisher apenas pode ser utilizado em tabelas do tipo 2X2, seria redundante reduzir a
variavel em dois grupos, uma vez que passaria a corresponder a variavel condicao
profissional (ap6s completar 4 anos de experiéncia, normalmente, o médico é
especialista). Para a realizacdo e apresentagdo dos resultados do teste de Fisher é
necessario ter em conta que os niveis 1 e 2 da escala de Likert correspondem ao nivel 1

do teste de Fisher e que os niveis 3, 4 e 5 correspondem ao nivel 2.
1.1. Satisfacéo

Em primeiro lugar serdo descritos os resultados relacionados com a satisfacdo com o

processo de referenciacdo (SPR) e depois os relacionados com a satisfacdo com 0s

conhecimentos e capacidades (SC). Para estas questdes utilizou-se a escala de Likert: 1-

“Nada satisfeito”, 2- “Pouco satisfeito”, 3- Satisfeito”, 4- “Bastante satisfeito”, 5-

“Muito satisfeito”.

Seguem-se os resultados relacionados com a satisfacdo com o processo (SPR).

A maior parte dos MF julga-se mais do que satisfeita (“Satisfeito”, “Bastante satisfeito”
ou “Muito satisfeito””) com as idades-chave do PNSIJ (Grafico 1) e com o tempo da
consulta (Grafico 2). Apenas 7% e 14% respetivamente se consideram “Pouco

satisfeitos”.

IDADES-CHAVE DO PNSIJ

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 1- Satisfacdo com as idades-chave
recomendadas pelo PNSIJ
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TEMPO DA CONSULTA

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 2- Satisfacdo com o tempo de duracédo da
consulta infantil

Estes profissionais consideram-se, na sua maioria (78%), “Satisfeitos” ou “Bastante
satisfeitos” com o processo de referenciacdo. Apenas 20% se julgam “Pouco satisfeitos”
(Grafico 3).

PROCESSO DE
REFERENCIACAO

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 3 - Satisfagdo relativamente ao processo
de referenciacdo de criangas com PCL

Aproximadamente metade dos MF considera-se “Satisfeita” com a eficacia da
EADMSM (Gréfico 4).
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EADMSM

H]l 2 m3 m4 m5

Gréfico 4-Satisfacdo com a eficacia da
EADMSM para avaliagdo de criancas com
PCL

Aproximadamente 40% demonstram-se “Pouco satisfeitos” ou “Nada satisfeitos” com
as respostas dos servigcos gque apoiam as criangas encaminhadas, enquanto 35% se

consideram “Bastante satisfeitos” (Gréafico 5).

SERVICOS DE APOIO

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 5-Satisfagdo com a resposta dos servigos
que apoiam criangas com suspeita de PCL

Do mesmo modo, cerca 40% consideram-se “Pouco satisfeitos” ou “Nada satisfeitos”
com a disponibilizacdo de informagdo sobre a area da linguagem e comunicagdo no
PNSIJ, sendo esta a questdo relacionada com o processo de referenciacdo (SPR) em que

se encontram menos satisfeitos. Nenhum médico esta “Muito satisfeito” com este tipo

de informacéo (Gréafico 6).
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INFORMACAO DO PNSIJ

H]l 2 m3 m4 m5

Gréfico 6-Satisfagdo com a informacdo do PNSIJ
sobre o processo de referenciagéo de criangas com
PCL

Segue-se a apresentacdo de resultados relacionados com a satisfacdo com o0s

conhecimentos e capacidades para a detecdo de criancas com PCL (SC).

A maior parte dos MF (85%) esta “Satisfeita”, “Bastante satisfeita” ou “Muito satisfeita”
com os seus conhecimentos acerca do processo de referenciagdo (Grafico 7).

CONHECIMENTOS SOBRE O
PROCESSO

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 7-Satisfagdo com os conhecimentos sobre
o0 processo de referenciacdo de criangas com
suspeita de PCL

Da mesma forma, a sua maioria (84%) sente-se “Satisfeita”, “Bastante satisfeita” ou
“Muito satisfeita” com a sua capacidade para informar 0s pais acerca da suspeita de
PCL (Gréfico 8).
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INFORMAR OS PAIS

H]l 2 m3 m4 m5

Gréfico 8-Satisfacdo com a capacidade para
informar os pais acerca de uma suspeita de PCL

Contudo, apesar da maioria (60%) se sentir “Satisfeita” com as suas capacidades de
detegdo de PCL, ninguém se considera “Muito satisfeito” (Grafico 9).

CAPACIDADE DE DETECAO

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 9-Satisfagdo com as capacidades para a
detecdo de PCL

Observa-se um padrdo semelhante quanto a satisfacdo com os conhecimentos pessoais
e profissionais sobre a area do desenvolvimento e linguagem, ou seja, cerca de 60% dos

MF considera-se apenas “Satisfeito” e nenhum se sente “Muito satisfeito” (Grafico 10).
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CONHECIMENTOS

Hl H2 m3 4 m5

Gréfico 10-Satisfacdo com os conhecimentos sobre
desenvolvimento de comunicag&o e linguagem

Quase metade dos MF sente-se “Satisfeita” com as capacidades generalizadas para gerir
0 processo de referenciacdo de criangas com PCL, enquanto 22% se sentem “Bastante

satisfeitos” e 27% julgam-se “Pouco satisfeitos” (Graficoll).

CAPACIDADES PARA GERIR
O PROCESSO

Nl m2 w3 m4 m5

Graficoll-Satisfacdo com a capacidade gerir o
processo de criangas com PCL

Aproximadamente metade (44%) destes profissionais considera-se “Pouco satisfeita”
ou “Nada satisfeita” com a formag&o disponibilizada sobre a area da comunicacéo e

linguagem (Gréfico 12).
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FORMACAO

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 12-Satisfacdo com a formacéo adicional
sobre comunicagdo e linguagem

Mais de metade dos MF (55%) consideram-se “Pouco satisfeitos” ou “Nada satisfeitos”
com a aprendizagem de contetidos sobre comunicacao e linguagem em criancas durante

0 curso de medicina e nenhum esta “Muito satisfeito” (Gréfico 13).

CURSO

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 13-Satisfacdo com a aprendizagem sobre
comunicagdo e linguagem durante o curso
i. Comparacao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a associacao

entre as questbes de satisfacdo e as variaveis socioprofissionais sexo e condicdo

profissional, ndo se tendo verificado associa¢des estatisticamente significativas.
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Tabela 3-Associacdo entre 0 sexo e a condicdo profissional e as varidveis de satisfacdo

Variaveis de satisfacao Fisher (2-sided)
Sexo Condicao
Profissional

Tempo de duracgdo da consulta 0,66 0,45
Idades chave 0,27 1,00
Informacgéo do PNSIJ 1,00 0,27
Eficacia da EAMS 0,71 0,52
Servicos de apoio a crianga 1,00 0,16
Curso em relagdo a PCL 1,00 0,59
Formacao adicional sobre PCL 0,23 0,79
Conhecimentos sobre desenvolvimento de linguagem 0,71 1,00
e comunicacao

Capacidades de detecdo de PCL 0,64 0,69
Conhecimento do processo 1,00 0,44
Capacidades para gerir 0 processo 0,52 0,56
Informar os pais 0,17* 0,12*
Processo de referenciacéo 1,00 0,10

*Qs resultados sdo descritos neste trabalho por apresentarem um valor de Fisher relativamente préximo
de 0,05

De seguida, serdo descritos os resultados assinalados na Tabela 3 (*).

Sexo e Condicdo profissional versus Capacidade para informar os pais

Parece haver uma tendéncia para um maior grau de satisfacdo com a capacidade para
informar os pais por parte dos médicos do sexo masculino (100,0%) e pelos médicos
especialistas (95,8%) em relacdo as médicas (82,9%) e aos médicos internos (80,6%),

tal como se pode verificar nas Tabelas 4 e 5 respetivamente.

Tabela 4-Associacdo entre 0 sexo e a satisfacdo com a capacidade de informar os pais
sobre suspeita de PCL

Capacidade para informar os pais

Nada e pouco Satisfeito, bastante e Total
satisfeito muito satisfeito
Feminino (n) ! 34 41
S % 17,1% 82,9% 100%
o Masculino () 0 14 14
% 0,0% 100,0% 100%
(n) 7 48 55
Total % 12.7% 87.3% 100%
Fisher=0,17
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Tabela 5-Associacgdo entre a condigéo profissional e a satisfagdo com a capacidade
para informar os pais sobre suspeita de PCL

Capacidade para informar os pais

Nada e pouco  Satisfeito, bastante ~ Total
satisfeito e muito satisfeito
(n) 6 25 31
L Interno

Condicéo % 19,4% 80,6% 100%

profissional . (n) 1 23 24

Especialista

P % 4,2% 95,8% 100%

(n) 7 48 55
Total % 12.7% 87.3% 100%

Fisher=0,12

1.2. Frequéncia de comportamentos

Em primeiro lugar serdo descritos os resultados relacionados com a frequéncia da

utilizacdo de testes durante a consulta de vigilancia saude infantil (FT) e depois 0s

relativos a frequéncia de comportamentos de encaminhamento de crian¢as com suspeita

de PCL para servigos externos (FES), consideradas pelos MF.

Para estas questdes utilizou-se a escala de Likert: 1- “Nunca ocorre”; 2- “Ocorre pouco”;
3- “Ocorre com alguma frequéncia”; 4- “Ocorre com bastante frequéncia”; 5- “Ocorre

com muita frequéncia”.

Seguem-se os graficos alusivos as percentagens de respostas para a frequéncia utilizagdo

de testes durante a consulta de vigilancia de saude infantil (FT).

A maioria (55%) dos MF considera utilizar com “muita frequéncia” a EADMSM para
a avaliacdo do desenvolvimento de comunicacdo e linguagem. Uma minoria (11%)

refere “nunca” utilizar ou utilizar “pouco” este teste (Grafico 14).
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EADMSM

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 14-Frequéncia da utilizacdo da EADMSM
para avaliacdo do desenvolvimento de
comunicagdo e linguagem

A maior parte destes profissionais (58%) julga “nunca” recorrer OU recorrer “pouco” a

outros testes, enquanto 24% afirmam utiliza-los com “muita frequéncia” (Gréfico 15).

TESTES

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 15-Frequéncia da utilizagdo de testes para
avaliacdo do desenvolvimento da comunicagédo e
linguagem

A ligeira maioria dos MF (53%) “nunca” utiliza ou utiliza com “pouca frequéncia” o
M-CHAT (Gréfico 16).
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M-CHAT

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 16- Frequéncia de utilizacdo do M-CHAT

Seguem-se os graficos de percentagens das respostas de frequéncia de comportamentos

de encaminhamento de criangas com suspeita de PCL para servicos externos (FES),

considerada pelos MF. Em primeiro lugar serdo apresentados os gréaficos relativos aos
servigos para onde os MF consideram encaminhar criangas com suspeita de PCL e

posteriormente o grafico alusivo ao seguimento destas criancas ap0s o encaminhamento.

O servigo para onde os MF consideram encaminhar mais frequentemente criangas com
PCL é o Hospital. Cerca de 50% considera fazé-lo com “bastante” ou “muita frequéncia”

e nenhum médico afirma “nunca” o ter feito (Gréafico 17).

HOSPITAL

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 17- Frequéncia de encaminhamento de
criangas com PCL para o Hospital

Seguem-se 0s encaminhamentos para Clinicas de Medicina Fisica e Reabilitacdo

(CMFR). Embora cerca de 30% considere encaminhar estas criangas com “bastante” ou
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“muita frequéncia” para estas clinicas, 40% julga “nunca” encaminhar ou fazé-lo com

“pouca frequéncia” (Grafico 18).

CMFR

H]l 2 m3 m4 =5

Grafico 18-Frequéncia de encaminhamento de
criangas com PCL para CMFR

Aproximadamente metade (53%) dos MF julga “nunca” encaminhar ou encaminhar
com “pouca frequéncia” criangas com suspeita de PCL para outros servicos (Grafico
19).

OUTROS SERVICOS

Nl m2 w3 m4 m5

Gréfico 19- Frequéncia do encaminhamento de
criancas com PCL para outros servicos

Por fim, uma maioria destes profissionais (58%) afirma “nunca” referenciar ou

referenciar com “pouca frequéncia” estas criangas para o SNIPI (Grafico 20).
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SNIPI

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 20- Frequéncia de encaminhamento de
criangas com PCL para o SNIPI

Ap0s a analise da frequéncia de encaminhamentos de criangas com PCL para servigos
externos considerada pelos MF, efetuou-se uma analise com objetivo de determinar se
algum deles tinha respondido no nivel 1 (“Nunca ocorre”) ou 2 (“Ocorre pouco”) da
escala de Likert para todos 0s servicos presentes no questionario. Concluiu-se que todos
0s MF responderam, pelo menos, com nivel 3 (“Ocorre com alguma frequéncia”) para,

pelo menos, 1 dos servigos possiveis (Anexo7).

Apesar da maioria (68%) dos MF considerar que segue as crian¢as encaminhadas, por
si, para servigos externos com “alguma”, “bastante” ou “muita frequéncia”, 27% julgam

fazé-lo com “pouca frequéncia” (Gréfico 21).

SEGUIMENTO

Nl m2 w3 m4 m5

Gréfico 21-Frequéncia de seguimento das
criancas com PCL
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i. Comparacao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a associacao

entre as questdes de frequéncia de comportamentos e as variaveis socioprofissionais

sexo e condicao profissional.

N&o se verificaram associacOes estatisticamente significativas, a exce¢do da associacao
entre 0 sexo e a frequéncia de encaminhamentos para o hospital (Fisher=0,01< p-value
0,05).

Tabela 6-Associacdo entre 0 sexo e a condi¢do profissional e as variaveis de
frequéncia de comportamentos

Fisher (2-sided)
Variaveis de frequéncia de comportamentos Condicao
Sexo .
Profissional
Utilizacdo de outros testes 0,76 0,11*
Utilizagcdo da EADMSM 0,64 1,00
Utilizacdo do M-CHAT 0,13* 0,10*
Encaminhamento para o SNIPI 1,00 1,00
Encaminhamento para o Hospital 0,01 (p-value 0,35
<0,05)*
Encaminhamento para CMFR 0,21 0,42
Encaminhamento para outros servigos 1,00 0,79
Seguimento da crianga com suspeita de PCL 1,00 0,57

*QOs resultados sdo descritos neste trabalho por apresentarem um valor de Fisher <0,05 ou por estarem
relativamente proximos de 0,05

De seguida, seréo descritos os resultados assinalados na Tabela 6 (*).

Sexo versus Encaminhamento para o Hospital

Como se pode verificar na Tabela 7, enquanto a maioria das médicas (85,4%) considera
encaminhar criangas para o hospital, pelo menos com alguma frequéncia, apenas metade

dos médicos admite fazé-lo.
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Tabela 7-Associacdo entre o sexo e a frequéncia de encaminhamentos para o hospital

referida pelos MF

Feminino
Sexo
Masculino

Total

Encaminhamentos para o Hospital

Nunca ocorre e
ocorre pouco

(n) 6
% 14,6%
(n) 7
% 50,0%
(n) 13
% 23,6%

Fisher =0,01 (p-value< 0,05)

Condicao profissional versus Utilizacdo de outros testes

Ocorre com alguma,
bastante e muita frequéncia

35
85,4%
7
50,0%
42
76,4%

Total

41
100%
14
100%
55
100%

Como pode ser observado na Tabela 8, enquanto mais de metade (51,6%) dos médicos

internos admite utilizar com, pelo menos, alguma frequéncia outros testes, para além da

EADMSM, a maioria dos médicos especialistas (70,8%) refere ndo o fazer ou fazé-lo

com pouca frequéncia.

Tabela 8-Associacdoentre a condicdo profissional e a frequéncia de utilizacdo de
outros testes para além da EAMS referida pelos MF

. Interno (n)

Condicéo %

o 0

profissional Especialista ()

%

(n)

Total %
Fisher=0,11

Utilizac&o de outros testes
Nunca ocorre e
ocorre pouco

Ocorre com

alguma, bastante e

muita frequéncia
16
51,6%
7
29,2%
23
41,8%

Sexo e Condicao profissional versus Utilizacdo do M-CHAT

Total

31
100%
24
100%
55
100%

Como se pode verificar na Tabela 9, mais de metade (51,4%) dos médicos internos

refere utilizar o M-CHAT, pelo menos, com alguma frequéncia, enquanto a maior parte

(66,7%) dos especialistas considera nunca o utilizar ou utiliza-lo com pouca frequéncia.
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Tabela 9-Associacdo entre a condigéo profissional e a frequéncia de utilizacdo do M-
CHAT

Utilizacdo do M-CHAT
Nunca ocorre e Ocorre com

Total
ocorre pouco alguma, bastante e
muita frequéncia
(n) 13 18 31
L Interno
Condicéo % 48,6% 51,4% 100%
profissional . (n) 16 8 24
Especialista
P % 66,7% 33,3% 100%
(n) 29 26 55
Total % 52,7% 47,3% 100%

Fisher=0,10

Na Tabela 10, pode observar-se que a maior parte das médicas (53,7%) refere utilizar o
M-CHAT, pelo menos, com alguma frequéncia, enquanto a maioria dos médicos

(71,4%) considera nunca o utilizar ou utilizad-lo com pouca frequéncia.

Tabela 10-Associacéo entre o sexo e a frequéncia de utilizagdo do M-CHAT

Utilizacdo do M-CHAT

Nunca ocorre e Ocorre com alguma, Total
ocorre pouco bastante e muita frequéncia
Feminino (n) 19 22 41
% 46,3% 53,7% 100%
Sexo M) 10 4 14
Masculino
% 71,4% 28,6% 100%
(n) 29 26 55
Total % 52,7% 47,3% 100%
Fisher =0,13

1.3. Importancia atribuida aos profissionais e ao trabalho de equipa

Seguem-se os graficos relativos as percentagens de respostas alusivas a importancia

atribuida ao trabalho de equipa e aos profissionais envolvidos no processo de

referenciacdo (ImpTE) através da escala de Likert: 1- “Nada importante”; 2- “Pouco
importante”; 3- “Importante”; 4- “Bastante importante”; 5 -“Muito importante”.

Os MF valorizam, na sua grande maioria, o trabalho de equipa, sendo que 71%

consideram-no “Muito importante” (Grafico 22).

98



Referenciacdo de Criangas com Problemas de Comunicagdo e Linguagem a partir dos

Cuidados de Salide Primarios

TRABALHO DE EQUIPA

H]l 2 m3 m4 m5

20

Gréfico 22-Importancia do trabalho de equipa para
detecdo de PCL

Mais de metade dos MF (60%) julgam que desempenham um papel “Muito importante”
na detecdo de PCL, ndo havendo nenhum que o ache “Pouco” ou “Nada importante”

(Grafico 23).

MEDICO DE FAMILIA

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 23- Importancia do contributo o MF na
detecdo de PCL

Apesar da maioria dos MF (89%) achar “Muito importante” ou “Bastante importante”
a avaliacdo destes problemas pelo TF, 4% consideram que a colaboragdo deste

r

profissional é “Pouco” ou “Nada importante” (Gréafico 24).

99



Referenciacdo de Criangas com Problemas de Comunicagdo e Linguagem a partir dos

Cuidados de Salide Primarios

TERAPEUTA DA FALA
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Grafico 24- Importancia da avaliagdo de PCL
efetuada pelo terapeuta da fala
i. Comparacao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 11 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a

associacao entre as questdes de_importancia atribuida a profissionais e ao trabalho de

equipa e as varidveis socioprofissionais sexo e condicdo profissional, ndo se tendo

verificado associacOes estatisticamente significativas.

Tabela 11-Associacdo entre o sexo e a condicdo profissional e a importancia atribuida
ao contributo dos profissionais de satde na detec¢do de PCL

o . .. S Fisher (2-sided)
Variaveis de importancia a profissionais e ao Condica
trabalho de equipa Sexo ondicao
Profissional
Avaliacdo em TF 0,06* 0,19
Avaliacdo pelo MF - -
Avaliacdo em equipa 0,26 0,44

*QOs resultados sdo descritos neste trabalho por apresentarem um valor de Fisher relativamente préximo
de 0,05

- O valor de Fisher ndo foi calculado porque todos os médicos responderam no nivel 2 (“Importante”,
“Bastante importante”, “Muito importante™)

De seguida, serdo descritos os resultados assinalados na Tabela 11 (*).

Sexo versus importancia atribuida ao TF

Na tabela 12 pode observar-se que parece haver uma tendéncia para a atribui¢édo de um
maior grau de importancia a avaliacdo de PCL pelo TF por parte das médicas (100,0%)
do que pelos médicos (85,7%). Contudo, € preciso ter em consideracao esta percentagem

corresponde a um N de apenas 2 individuos do sexo masculino.
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Tabela 12-Associacdo entre o sexo e a importancia atribuida a avaliagdo dos PCL pelo
do TF

Avaliacao pelo TF

Pouco e nada Importante, bastantee ~ Total
importante muito importante
Feminino (n) 0 41 41
S % 0,0% 100,0% 100%
e Masculino () 2 12 14
% 14,3% 85,7% 100%
(n) 2 53 55
Total % 3,6% 96,4% 100%
Fisher=0,06

1.4. Importancia atribuida a comportamentos e atitudes

Em primeiro lugar serdo apresentados os resultados relativos a importéncia atribuida a

comportamentos relacionados com o processo de referenciacdo e com a consulta de

satde infantil (ImpCPR). Em segundo lugar serdo exibidos os dados alusivos a

importancia atribuida a atitudes perante a detecdo de criancas com PCL (ImpAPR).

A escala de Likert utilizada foi: 1- “Nada importante”; 2- “Pouco importante”; 3-

“Importante”; 4- “Bastante importante™; 5 -“Muito importante”.

Seguem-se os graficos com as percentagens relativas a atribuicdo de importancia aos

comportamentos relacionados com processo de referenciacdo e com a consulta de satde
infantil (ImMpCPR).

O encaminhamento entre 0s 3 e 0s 6 anos de idade de criancas com PCL é muito
valorizado pela maior parte dos MF. A maioria (71%) considera que este
comportamento ¢ “Muito importante” e ninguém o julga “Pouco” ou “Nada importante”

(Grafico 25).
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ENCAMINHAMENTO 3-6
ANOS
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Gréfico 25- Importancia do encaminhamento de
criangas com PCL dos 3 anos até aos 6 anos

A educacdo para a saude, na forma de cuidados antecipatorios, também é considerada
pela maior parte (69%) “Muito importante” € por ninguém “Pouco” ou “Nada
importante” (Grafico 26).

EDUCACAO PARA A SAUDE

Nl m2 w3 m4 m5

Grafico 26- Importancia da educagao para a saude
sobre desenvolvimento de comunicacéo e
linguagem

A possibilidade da realizagdo de rastreios de PCL ¢ considerada “Muito importante” e
“Bastante importante” por 85% dos MF, embora 6% achem este comportamento “Pouco

importante” (Grafico 27).
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RASTREIOS

H]l 2 m3 m4 m5

Grafico 27-Importancia da existéncia de rastreios
de PCL na consulta de salde infantil

Apesar da maioria (62%) dos MF considerar o encaminhamento até aos 36 meses
“Bastante” ou “Muito importante”, 9% acham que este comportamento ¢ “Pouco

importante” e 29% que ¢ apenas “Importante” (Grafico 28).

ENCAMINHAMENTO 0 - 36
MESES

H]l m2 =3 m4 m5

Grafico 28- Importancia do encaminhamento de
criangas com PCL até aos 36 meses de idade

Segue-se a analise da importancia atribuida a atitudes perante a detecdo de criangas com
PCL (ImpAPR).

A maior parte (56%) dos MF considera que a atitude “observar, detetar precocemente,

encaminhar precocemente” ¢ “Muito importante” e nenhum a julga “Nada importante”

(Gréfico 29).
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OBSERVAR, DETETAR
PRECOCEMENTE,
ENCAMINHAR
PRECOCEMENTE
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29

Gréfico 29- Importancia da atitude “observar,
detetar precocemente, encaminhar precocemente”

Da mesma forma, nenhum destes profissionais considera que a atitude “observar,
suspeitar, encaminhar” ¢ “Nada importante”. Quase metade (48%) julga-a “Bastante

importante” (Grafico 30).

OBSERVAR, SUSPEITAR,
ENCAMINHAR

Nl m2 w3 m4 m5

Gréfico 30-Importéncia da atitude “observar,
suspeitar, encaminhar”

A atitude “observar, suspeitar, esperar” ¢, também, considerada “Bastante importante”
por quase metade (45%), embora 11% a julguem “Pouco” ou “Nada importante”

(Gréfico 31).
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OBSERVAR, SUSPEITAR,
ESPERAR
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Gréfico 31-Importancia da atitude “observar,
suspeitar e esperar”

i. Comparacao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 13 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a

associacdo entre as questdes alusivas a importancia atribuida a comportamentos e

atitudes relacionados com a detecéo e referenciacdo de criancas com PCL (ImpCPR e

ImMpAPR) e as variaveis socioprofissionais sexo e condicdo profissional.

N&o se verificaram associacdes estatisticamente significativas, a exce¢do da associacao
entre a condicao profissional e a importancia atribuida ao encaminhamento entre 0s 0

e 0S 36 meses.

Tabela 13- Associagdo entre 0 sexo e a condicdo profissional e a importancia atribuida
a comportamentos e atitudes

Variaveis de importancia atribuida a Fisher (2 SIC(:jEdL. =
comportamento e atitudes Sexo ondicao

Profissional
Encaminhamento entre os 0 e 0s 36 meses 1,00 *0,01 (p-

value <0,05)
Encaminhamento entre 0s 3 e 0s 6 anos - -
Educacdo para a saude - -
Rastreio de PCL 0,16 0,58
Atitude “observar, suspeitar, esperar” 1,00 0,39
Atitude “observar, suspeitar, encaminhar” 0,56 1,00
Atitude “observar, detetar precocemente, encaminhar 1,00 0,44
precocemente”

*QOs resultados sdo descritos neste trabalho por apresentarem um valor de Fisher <0,05
- O valor de Fisher ndo foi calculado porque todos os médicos responderam no nivel 2 (“Importante”,
“Bastante importante”, “Muito importante™)
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De seguida, serdo descritos os resultados assinalados na Tabela 13 (*).

Condicdo Profissional versus Importancia atribuida ao encaminhamento dos 0 aos 36

MESEeS

Todos os médicos internos (100,0%) consideram, pelo menos, importante o
encaminhamento de criangas com suspeita de PCL dos 0 aos 36 meses, enquanto 79,2%

dos especialistas atribuem o0 mesmo grau de importancia a este comportamento.
Tabela 14-Associacédo entre a condicao profissional e a importancia atribuida ao
encaminhamento até aos 36 meses

Encaminhamento dos 0 aos 36 meses
Pouco e nada Importante, bastante =~ Total

importante e muito importante
- ") 0 31 31
Condiggo ~ Interno % 0,0% 100,0% 100%
profissional o n) 5 19 24
Especialista o, 20,8% 79.2% 100%
n 5 50 55
lEL g/o) 9,1% 90,9% 100%

Fisher=0,01 (p-value <0,05)

1.5. Interesse na area do desenvolvimento da comunicacéo e linguagem

Segue-se o grafico com os dados relativos ao interesse pessoal e profissional dos MF

sobre o desenvolvimento de comunicacdo e linguagem (IntLC), segundo a escala de

Likert: 1- “Nada interessado (a)”’; 2- “Pouco interessado (a)”; 3- “Interessado (a)”; 4-

“Bastante interessado (a)”; 5- “Muito interessado (a)”.

Os MF estdo na maioria interessados no desenvolvimento de conhecimentos sobre a
comunicagéo e linguagem na crianga, sendo que mais de metade se considera “Bastante
interessado” (51%) ou “Muito interessado” (15%). Apenas 7% admitem estar “Pouco

interessados” ¢ nenhum indica “Nenhum interesse” (Grafico 32).
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AREA DA LINGUAGEM E
COMUNICACAO
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Gréfico 32-Interesse pessoal/profissional na area
do desenvolvimento da comunicacéo e linguagem

i. Comparacao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 15 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a

associacdo entre a questdo acerca do interesse pessoal e profissional sobre o

desenvolvimento de comunicacdo e linguagem (IntLC) e as variaveis

socioprofissionais sexo e condicdo profissional, ndo se tendo verificado associagdes

estatisticamente significativas.

Tabela 15- Associagdo entre 0 sexo e a condicao profissional e o interesse em
desenvolver conhecimentos sobre comunicacgdo e linguagem na crianca

Fisher (2-sided)

Variavel de interesse Condicéo
Sexo ..
Profissional
Desenvolvimento de conhecimentos na area da 1,00 1,00
comunicacéo e linguagem

2. Fatores que podem influenciar a tomada de decisdo quanto a referenciagdo de

criangas com Problemas de Comunicacéo e Linguagem

De seguida, serdo apresentados os resultados relativos a influéncia que os MF
consideram que a preocupacao dos pais, os resultados da EADMSM e a satisfagdo com
0S servicos externos, exercem sobre a tomada de deciséo da referenciagéo de criancas
com suspeita de PCL. Depois, serdo apresentados os resultados inerentes as barreiras

identificadas pelos MF no que respeita ao processo de referenciagéo.
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2.1. Influéncia da preocupacéao dos pais, dos resultados da Escala de Mary Sheridan

e da satisfagdo com 0s servigos externos

De seguida sdo apresentados os graficos com os dados relativos a influéncia dos fatores

preocupacado dos pais, resultados da EADMSM e satisfacdo com 0s servicos externos,

para a referenciacdo de criangas com suspeita de PCL (InfFR) segundo a escala de

Likert: 1- “Nao Influencia”, 2- “Influencia pouco”, 3- “Influencia”, 4- “Influencia

Bastante”, 5- “Influencia muito”.

A maioria (53%) dos MF consideram que sdo “Bastante influenciados” pelas
preocupacdes dos pais com o desenvolvimento de comunicacgdo e linguagem dos seus
filhos para proceder a referenciagdo e nenhum julga que é “Pouco” ou “Nada

influenciado” (Grafico 33).

PREOCUPACAO DOS PAIS
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Gréfico 33-Influéncia da preocupacdo dos pais
com o desenvolvimento de comunicagdo e
linguagem dos filhos para a sua referenciacgéo

A satisfagdo com os servigos ¢ um fator que influencia “Bastante” 45% dos MF e
“Muito” 22% destes profissionais. Apenas 6% se consideram “Pouco influenciados”
pela satisfacdo com os servicos para a tomada de decisdo de referenciacdo e nenhum

julga “Nao” sentir influéncia deste fator (Grafico 34).
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SATISFACAO COM SERVICOS
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Gréfico 34-Influéncia da satisfacdo com os
servigos que apoiam criangas com PCL para a sua
referenciagéo

Os resultados da EADMSM também influenciam “Bastante” (56%) ou “Muito” (22%)
a tomada de decisdo para a referenciacdo de criancas com PCL. Apenas 9% se
consideram “Pouco influenciados” por este fator e nenhum julga “Nao” sentir a sua

influéncia (Gréfico 35).

RESULTADOS DA EADMSM
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Gréfico 35-Influéncia dos resultados da avaliacdo
da EADMSM para a sua referenciagédo
i. Comparagao entre grupos socioprofissionais

Na Tabela 16 sdo apresentados os resultados do teste de Fisher relativamente a

associacdo entre as questBes relativas a influéncia da preocupacdo dos pais, dos

resultados da EADMSM e da satisfacdo com 0s servicos externos e as variaveis

socioprofissionais sexo e condicgao profissional.
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N&o se verificaram associacOes estatisticamente significativas, a excecdo da associacéo

entre a condicgao profissional e os resultados da EADMSM.

Tabela 16- Associagéo entre 0 sexo e a condicdo profissional e a influéncia de fatores
para a referenciagéo

Fisher (2-sided)

Variaveis de influéncia de fatores Condicéo
Sexo .
Profissional
Resultados da EADMSM 1,00 *0,01(p-value
<0,05)

Satisfacdo com 0s servigcos externos que apoiam as 0,16 1,00

criangas com PCL

Preocupacdo dos pais - -

*QOs resultados séo descritos neste trabalho por apresentarem um valor de Fisher <0,05
- O valor de Fisher ndo foi calculado porque todos os médicos responderam no nivel 2 (“Importante”,
“Bastante importante”, “Muito importante”)

De seguida, seréo descritos os resultados assinalados na Tabela 16 (*).

Condicdo profissional versus resultados da EADMSM

Como se pode verificar na Tabela 17, todos os médicos internos (100,0%) se
consideram, pelo menos, influenciados pelos resultados da EADMSM para efetuar o
encaminhamento de criancas com suspeita de PCL, enquanto 79,2% dos médicos

especialistas assumem o mesmo nivel de influéncia perante este fator.

Tabela 17- Associacdo entre a condi¢do profissional e a influéncia dos resultados da
EAMS para a referenciacdo de criangas com suspeita de PCL

Resultados da EADMSM

Influencia Influencia, Total
pouco e nédo influencia bastante
influencia e muito
Interno () 0 31 81
Condicéo % 0,0% 100,0% 100%
profissional . (n) 5 19 24
Especialista
P % 20,8% 79,2% 100%
(n) 5 50 55
Total % 9,1% 90,9% 100%

Fisher= 0,01 (p-value <0,05)
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2.2. Barreiras inerentes ao processo de referenciacdo identificadas pelos Médicos

de Familia

Dos 55 médicos que responderam ao questionario, 16 (29,1%) indicaram barreiras ao
processo de referenciacdo. As respostas obtidas foram organizadas em 6 grandes
categorias e 14 subcategorias, indicadas na Tabela 18. Posteriormente sdo apresentados

alguns exemplos de referéncias efetuadas pelos MF.

Tabela 18- Barreiras identificadas pelos MF ao processo de referenciacdo de criancas
com PCL

Categorias Subcategorias Frequeﬂnm_a de Total
referéncias
Falta de TF nos CSP 4
Falta de TF nos servigos
de salde e educativos
Recursos humanos 10
Poucos recursos 3
Profissionais envolvidos 1
NO Processo
Tempo de espera 8
(resposta/processo)
Constrangimentos  Articulacdo de servicos e 3
COm Servigos profissionais 15
Distancia entre servicos 1
Financeiros 2
Capacidade de resposta 1
Burocracia Burocracia 2 2
~CIIREDIE Lentidao do processo 1 1
processo
Conh_emmentos Desconhecimento 2
relacionados com o 4
processo de Falta de formagéo 5
referenciacao (curso/internato)
. . Inseguranca e
Alitude dos pais desvalorizacdo da 2 2
referenciacao

No total, os constrangimentos com 0s servicos foram os mais mencionados. Neste

ambito, a barreira referida com mais frequéncia foi o tempo de espera para a obtencéo
de uma resposta apoOs referenciacdo: “Atraso no atendimento pelos cuidados
hospitalares das situacGes referenciadas” (sujeito 20). Também foram apontados
problemas com a articulacéo entre servigos e profissionais e a distancia entre servigos:
“Auséncia de feedback comunicacdo entre os servicos” (sujeito 47), “falta de ligacao

entre terapeutas da fala, médicos, professores e familia” (sujeito 32). Para além disso,
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foram identificadas barreiras financeiras relacionadas com os elevados custos das
intervences fora do sistema publico em comparacdo com os rendimentos das familias:
“existem muito poucas clinicas de fisioterapia que fazem terapia da fala com
comparticipacao” (sujeito 44), “terapia da fala feita no privado é cara para a maioria das
familias™ (sujeito 44). A distancia entre servigos e a capacidade de resposta deficitaria
dos servicos também foram apontadas: “o Hospital da minha area (...) ndo tem
capacidade de resposta” (sujeito 44). E evidente que a maioria destes constrangimentos
séo relativos ao hospital. Na articulacdo entre servicos também sdo mencionados 0s

servigos escolares. Os servicos de IP nunca foram referidos neste contexto.

Os problemas com recursos humanos foram os segundos mais mencionados. A auséncia

de TF tanto nos CSP como noutros servicos de saude e educativos também foram
bastante referidos: “A referenciacdo é feita ao hospital de referéncia em que as
Terapeutas da Fala apenas fazem a avaliacdo diagndstica. Depois ndo ha capacidade de
resposta (pela falta de pessoal) para fazer o acompanhamento terapéutico” (Sujeito 27),
“Necessidade de terapeuta da fala no ACeS (...), de forma a melhorar a articulagdo
MGF/TF” (sujeito 4), “Terapeutas da fala nas escolas publicas ndo sao suficientes”
(sujeito 44), “Nao existir terapia da fala nos cuidados primarios para avaliagdo dos casos
em que haja duvidas e acompanhamento daqueles que necessitarem” (sujeito 46). A
falta de recursos humanos e os profissionais envolvidos no processo também foram
consideradas barreiras: “A falta de terapeutas da fala ou outros profissionais
relacionados, integrados nas equipas multidisciplinares dos CS. E ao nivel dos servicos

privados que estes profissionais se encontram com mais frequéncia” (sujeito 50).

A burocracia e a lentiddo do processo também foram barreiras identificadas pelos

médicos desta amostra: “lentiddao do processo” e “burocracia” (sujeito 53).

Outra das categorias encontrada € alusiva aos conhecimentos relacionados com o

processo de referenciacdo, nomeadamente desconhecimento e falta de formagao

durante o curso ou internato: ‘“auséncia ou desconhecimento de critérios de
referenciacdo bem definidos e disponiveis” (sujeito 13), “falta de formacdo na &rea ao

longo do curso e do internato” (sujeito 13).

A insequranca e desvalorizacdo dos pais face a referenciacdo, devido ao receio de

estigmatizacdo e ao desconhecimento do impacto dos problemas de linguagem e
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comunicacdo respetivamente, também foi considerada uma barreira: “pais renitentes a
referencia¢do por medo a estigmatizacao” (sujeito 33), “Muitos pais ndo compreendem
que as alteracdes da linguagem terdo impacto na crianga, ndo s a nivel de estudos, mas

também de socializacéo e outros (sujeito 44) .
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CAPITULO IV- DISCUSSAO

Neste capitulo serdo discutidos os resultados da investigacdo de acordo com o0s
referenciais teoricos que constituem a base deste estudo e a investigacdo relacionada
com esta &rea. Serdo dadas respostas as duas questfes de investigacdo de uma forma
integrada. Em primeiro lugar, dar-se-a destaque ao perfil dos MF da amostra quanto a
referenciacdo de criancas com PCL. Em segundo lugar, serdo discutidos os fatores que
podem influenciar a sua tomada de decisdo quanto a referenciacdo destas criancas,

destacando as barreiras identificadas pelos MF que participaram neste estudo.

1. Perfil do Médico de Familia quanto a referenciacdo de criancas com

Perturbac@es de Comunicacao e Linguagem

Seré discutido, o perfil dos MF quanto a referenciacdo de criancas com PCL, realcando
o0s principais resultados do questionario e comparando-os com a literatura. Assim, em
primeiro lugar sera discutida a perspetivas que os MF consideram ter quanto ao seu
contributo. Depois, serd enfatizada a importancia atribuida por estes profissionais a
detecdo e referenciacdo precoces. De seguida, serdo analisados os conhecimentos e
satisfacdo dos MF relativamente ao processo de referenciacdo. Posteriormente, serdo
destacados os procedimentos para a dete¢do de PCL que caracterizam os profissionais
desta amostra. Em seguida, sera realcada a importancia atribuida ao trabalho de equipa.
Depois, discutir-se-a a relacdo dos MF com os servicos externos. Por fim, seré abordada

a colaboracdo e a partilha de informacGes com os pais de criangas com suspeita de PCL.
1.1. Perspetiva do Médico de Familia quanto ao seu contributo

A maioria dos MF neste estudo valoriza bastante ou muito a sua participagdo na detegéo
de PCL. Nao havendo ninguém que considere o seu papel pouco ou nada importante.
Outros estudos de percecdo tém revelado que, apesar dos médicos de CSP ndo se
sentirem muito preparados na area do desenvolvimento, consideram-se responsaveis
pela detecdo deste tipo de problemas (Horwitz et al., 2010, Laraque et al., 2009, Senecky
et al.,, 2007). Ndo obstante estes resultados positivos, verificou-se que o0s niveis de
satisfacdo com as informacdes existentes no PNSIJ, com a formacéo adicional e com a
aprendizagem destes contetidos no curso, era relativamente baixo. Segundo a literatura

a aprendizagem de contetdos relacionada com o desenvolvimento da crianca durante o
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curso de medicina e a existéncia de atualizagcOes nesta area influencia a percecdo dos
médicos de CSP quanto ao seu contributo (Horwitz et al., 2010, Laraque et al., 2009,
Senecky et al., 2007).

Assim, seria interessante compreender se um maior nivel de satisfacdo associado aos
conhecimentos e formacdo disponivel influenciaria a opinido dos MF acerca do seu

papel como interveniente no processo de referenciacao de criancas com PCL.

Os MF revelaram bastante interesse no aprofundamento de conhecimentos na area do
desenvolvimento da comunicacdo e linguagem, havendo uma minoria (7%) que esta
pouco interessada. Estes resultados encontram-se se acordo com a bibliografia (Senecky
etal., 2007). Na Australia, os médicos de CSP tém requerido formacéo adicional na area

do desenvolvimento para colmatar as dificuldades sentidas (Jeyendra et al., 2013).
1.2. Detecdo e referenciacdo precoces

Os MF consideram, na sua maioria, que as trés atitudes apresentadas (“observar, detetar
precocemente, encaminhar precocemente”, ‘“observar, suspeitar, encaminhar” e
“observar, suspeitar, esperar”’) sdo, pelo menos, importantes, sendo que a mais
valorizada foi a relacionada com os comportamentos de detecéo e referenciacdo precoce
e amenos a que implicava um periodo de espera apds a suspeita. Na literatura, os autores
admitem que uma abordagem de vigilancia apds a suspeita pode ser adequada. Contudo,
defendem que o mais seguro sera o encaminhamento precoce assim que se detete algum
problema (McLaughlin, 2011, UK National Screening Committee, 2005). Os pais
também parecem preferir uma atitude mais proactiva de referenciacdo, do que uma
atitude do tipo “esperar para ver”. Para além disso, demonstram descontentamento
qguando sdo tranquilizados indevidamente (Morelli et al., 2014, Sices et al., 2009,
Jimenez et al., 2012). Uma abordagem mais passiva pode também arriscar uma
referenciagdo mais tardia de criancas com problemas para os devidos servicos
(Zuckerman et al., 2015).

Na presente investigacdo, a maioria dos medicos (71%) considera muito importante a
referenciacéo de criangas com PCL entre os 3 e 0s 6 anos, enquanto 26% julga que até
aos 36 meses este comportamento € muito importante e 9% acham-no pouco importante.

Os médicos internos parecem valorizar mais o encaminhamento em idades inferiores do
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que os especialistas. Apesar de ambas as faixas etarias serem consideradas precoces,
nos estudos existentes também se verifica que 0s médicos encaminham
preferencialmente criangas mais velhas, mesmo que apresentem 0s mesmos sinais que
criangas mais novas (Sices et al., 2004, Tuominen-Eriksson et al., 2013). Contudo, tem-
se verificado uma tendéncia no sentido da referenciacdo mais precoce (Dobos Jr et al.,
1994). No PNSIJ também se observa esta preocupacdo, manifestada, entre outros
fatores, por uma maior frequéncia de consultas de vigilancia antes dos trés anos de idade
(DGS, 2013).

Nos EUA, os médicos também afirmam valorizar a detecdo precoce de problemas de
desenvolvimento (Sices et al., 2003). Com efeito, a maioria dos PCL podem ser
detetados a partir dos 2 anos e é importante que a intervencdo inicie por volta dessa
idade (Tuominen-Eriksson et al., 2013, Van Agt et al., 2011, Bercow, 2008). A suspeita
de PCL até aos 36 meses nunca deve ser desvalorizada. Por um lado, pode ser um
importante indicador de desenvolvimento, por outro, é muito provavel que o problema
se mantenha, resultando numa intervencdo mais tardia (Toppelberg e Shapiro, 2000,
McLaughlin, 2011, Van Agt et al., 2011). Na Suécia a implementacdo em CSP de um
programa de rastreio de PCL aos 3 anos revelou que 1/3 das criancas identificadas com
um PCL severo ainda o manifestavam aos 4 anos e 2/5 das mesmas mantinham um
problema moderado (Westerlund e Sundelin, 2000). Estes dados reforcam assim, que a

referenciacdo ndo deve ser adiada nestas idades (McLaughlin, 2011).

Seria interessante analisar as referenciacdes efetuadas pelos MF para compreender se a
valorizacdo da detecdo e encaminhamento precoces se relaciona com 0s
comportamentos na préatica clinica ou se existem outros fatores que podem influenciar

esta decisio.

1.3. Conhecimentos e satisfacao relativos ao processo de referenciacéo

Os MF consideram-se, na sua maioria, satisfeitos ou mais do que satisfeitos com o
processo de referenciacdo. Contudo, foram identificadas barreiras relacionadas com o
mesmo, como constrangimentos com 0s servicos, falta de recursos humanos, falta de

conhecimentos, burocracia, lentiddo do processo e atitude dos pais.
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A maior parte destes profissionais julga-se mais do que satisfeita com as idades-chave
recomendadas pelo PNSIJ e com o tempo de duragdo das consultas de vigilancia de
salde infantil. Relativamente a duragdo das consultas em CSP foi efetuado um estudo
em Portugal, que revelou que a maioria dos MF de um servico se encontrava satisfeita
com a sua duracdo, embora esta investigacdo ndo fosse especifica para vigilancia de
salde infantil (Nogueira, 2002). Todavia, no estudo de Jeyendra et al. (2013), a maioria
dos MCG australianos considerou o tempo de consulta nestas idades insuficiente.
Salvaguarda-se que néo é conhecido o periodo de tempo da mesma. No que respeita as
idades-chave, os resultados deste estudo ndo estdo de acordo com a literatura. Santos e
colegas (2011) consideram que o baixo nivel de encaminhamento de problemas de
desenvolvimento por parte do MF pode ser justificado, entre outros fatores, pelo elevado

tempo de intervalo entre as consultas recomendadas pelo PNSIJ.

Uma parte consideravel (43%) dos MF julga-se apenas satisfeita com os conhecimentos
relativos ao processo de referenciagdo de criancas com PCL e duas das barreiras
identificadas dizem respeito a falta de conhecimento sobre 0 mesmo. Dois médicos
referem a falta de formacdo, nomeadamente durante o curso e o internato, e 0
desconhecimento do processo de referenciacdo. Estas barreiras sdéo compativeis com os
niveis relativamente baixos de satisfacdo com as informacdes existentes no PNSIJ sobre
este processo (Média de 2,62), com a formacao/informacéo sobre esta area disponivel
durante a especializacdo/carreira de MGF (Média de 2,62) e com a aprendizagem de
contetdos relacionados com o desenvolvimento da comunicacao e linguagem durante o

curso de medicina (Média de 2,38).

Outro dos aspetos que pode indicar algum desconhecimento do processo de
referenciagédo de criangas com PCL relaciona-se com o baixo nivel de referenciages
que estes médicos consideram efetuar para as ELI do SNIPI. Uma ligeira maioria refere
nunca o fazer ou fazé-lo com pouca frequéncia, apesar de esta ser a recomendacdo do
PNSIJ (DGS, 2013). Da analise qualitativa foi também evidente que o0s
constrangimentos com 0s servicos se referiam principalmente ao hospital, néo havendo
referéncia aos servicos de IP. E possivel que uma parte significativa dos MF desta
amostra considere que este é o processo de referenciacdo standard, o que mais uma vez
indica desconhecimento sobre o mesmo. Estes resultados enquadram-se nos

encontrados na literatura. Num estudo, os autores consideraram que os médicos de CSP
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revelavam alguma falta de conhecimento sobre o processo de referenciacdo, porque a
existéncia de um diagnostico clinico influenciava a tomada de decisdo de referenciagdo
para a IP, quando tal ndo era necessario (Silverstein et al., 2006). A falta de
conhecimento dos servicos disponiveis para referenciar as criancas também foi apontada

pelos MCG australianos (Jeyendra et al., 2013).

Em suma, uma parte consideravel dos MF considera-se satisfeita ou bastante satisfeita
com o processo de referenciacdo, enquanto uma parte significativa dos mesmos revela
niveis apenas satisfatorios em relacdo aos seus conhecimentos sobre este processo e
sobre desenvolvimento de comunicacédo e linguagem, a sua capacidade para a detecéo
de PCL e para gerir todo o processo, a informacéo disponivel no PNSIJ e a formacéo
adicional existente nesta area. Uma maioria dos MF considera-se pouco satisfeita com
a aprendizagem destes contetdos durante o curso de medicina. Para além disso, foram

identificadas barreiras relacionadas com estas questdes.

No questionario ndo é claro se o grau de satisfacdo se deve a elevada ou a reduzida
quantidade de formacéo/informacdo disponibilizada. Todavia, pelas respostas
qualitativas e pelos contactos efetuados pela investigadora previamente a este estudo,
depreende-se que as respostas menos positivas correspondam a falta e ndo ao excesso
de informacdo. O mesmo acontece para a satisfacdo com os conhecimentos. Ainda
assim, estes resultados podem ter sofrido a influéncia positiva do questionario como ja
foi explicado, uma vez que é possivel que os participantes se tenham apoiado numa
resposta intermédia.

A realizacdo de programas de atualizagéo ou a formacdo adicional a médicos de CSP e
estudantes de medicina na area da saude mental, do comportamento e do
desenvolvimento parecem apresentar resultados bastante positivos na prestacdo de
cuidados a estes pacientes (Patel et al., 2016, Burge et al., 2008, Charney, 1989). Este
tipo de investimento académico e formativo também tem efeitos benéficos ao nivel das
praticas de rastreio. Num estudo americano verificou-se que medicos de CSP que
receberam formacdo adicional detalhada sobre praticas de rastreio passaram a aplicar
com mais frequéncia testes em comparagdo com o que faziam anteriormente e com 0s

seus colegas que ndo frequentaram esta formacédo (Honigfeld et al., 2012).
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Atendendo a que a maioria dos MF desta amostra revela interesse em aprofundar
conhecimentos sobre desenvolvimento de comunicacéo e linguagem, seria interessante
compreender se a implementacdo de um programa de treino ou formacao adicional sobre
PCL durante ou depois do curso de medicina em Portugal, também se refletiria num
aumento de referencia¢fes mais atempadas e informadas por parte dos MF. Também
era importante compreender qual a ligacdo que os MF tém com o SNIPI, qual a
perspetiva das ELI em relacdo ao processo de referenciacdo a partir dos CSP e qual o

trabalho que tem sido realizado para aproximar estes servicos nas varias regides do pais.

1.4. Procedimentos para a detecdo de Problemas de Comunicagéo e Linguagem

Uma ligeira maioria dos MF refere utilizar a EADMSM com muita frequéncia para a
avaliacdo do desenvolvimento de comunicacéo e linguagem. A frequéncia declarada de
utilizacdo de outro tipo de testes é bastante inferior, sendo que a maior parte ndo os
utiliza ou utiliza pouco. O mesmo acontece para 0 M-CHAT. Estes resultados
encontram-se de acordo com a literatura. Em Portugal, tal como noutros paises, verifica-
se uma maior tendéncia para a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo informais,
nomeadamente daqueles baseados em marcos de desenvolvimento e sinais de alerta
incluidos no processo de salde eletronico, como é o caso da EADMSM (DGS, 2013,
Sices et al., 2003, Alexander e Pion Kao, 1999, Glascoe, 1991,0ntario College of
Family Physicians, 2010, Practicioners, 2012, Morelli et al., 2014). Este tipo de
instrumento ndo fornece valores normativos, detetando apenas 30% a 40% das criancas
com problemas (Glascoe, 2015). Contudo, auxilia 0 médico na tomada de deciséo para
a referenciacdo, promovendo uma atitude mais proativa perante a mesma (Rourke et al.,
2014, Helth, 2014, Practicioners, 2012, DGS , 2013, Sices et al., 2003).

Apesar da maioria dos MF recorrer pouco ou nada a outros testes para a avaliagdo do
desenvolvimento de comunicacdo e linguagem, 24% refere que os utiliza com muita
frequéncia. Como no questionario ndo estava especificada a natureza dos testes, nao se
percebe se sdo de carater formal. Acrescenta-se que parece haver uma tendéncia para a
maior utilizacdo destes testes pelos internos, embora estes resultados ndo sejam
estatisticamente significativos. Nos EUA, aproximadamente metade dos médicos de
CSP utiliza testes de rastreio formais (Sices et al., 2003). Este tipo de instrumentos
apresenta uma taxa de detecdo de problemas de desenvolvimento superior a 70%

(Glascoe, 2015). Os elevados niveis de especificidade e sensibilidade dos testes formais
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sdo mencionados no PNSIJ (DGS, 2013). No entanto, ap6s uma revisao das praticas em
CSP sobre o desenvolvimento dos 0 aos 3 anos de idade, Sices e Fund (2007) alertam
para possiveis constrangimentos da utilizagdo de instrumentos formais durante a
consulta, como a necessidade de mais tempo, 0 risco de se prestar menos atencao as
informacdes dos pais, a perda de capacidades de observacdo clinica e 0 aumento de

burocracia.

N&o obstante, a aplicacdo de questionarios padronizados dirigidos aos pais no contexto
de CSP, é cada vez mais recomendada. Para a detecdo de PCL dos 0 aos 5 anos encontra-
se num estudo o MacArthur Bates Communication Development Inventory (CDI) e o
Language Development Survey (LDS) (Berkman et al., 2015). Em Portugal, o Unico
instrumento do género que consta no PNSIJ é o M-CHAT. Este questionario destina-se
ao rastreio de PEA aos 18 meses de idade. Contudo, a maioria dos MF desta amostra
refere utiliz&-lo com pouca ou nenhuma frequéncia. Parece haver uma tendéncia por
parte das médicas e dos internos para uma maior utilizacdo deste teste, embora os

resultados ndo sejam estatisticamente significativos.

Os resultados encontrados sdo compativeis com a literatura. Num estudo efetuado nos
EUA, os meédicos de CSP admitiram usar instrumentos de rastreio validados
esporadicamente e apenas quando 0s pais se mostravam preocupados (Morelli et al.,
2014). Néo parece que esta situacdo decorra da dificuldade de administracdo ou do
tempo necessario para aplicacdo do M-CHAT, uma vez que tem sido descrito como
rapido e facil de utilizar (Honigfeld et al., 2012). O problema poderd residir
principalmente na falta de formacéo. Num estudo efetuado nos EUA houve um aumento
da utilizagdo de instrumentos de rastreio, onde se incluia 0 M-CHAT, apds formagéo
adicional a médicos de CSP, dos quais MF (Honigfeld et al., 2012, DGS, 2013).
Contudo, Glascoe (2015) recomenda que este teste seja apenas administrado apos a
aplicacdo de outros de desenvolvimento mais abrangentes, uma vez que néo identifica
a maioria das criangas com alteragfes mais comuns como perturbacdes de linguagem,

intelectuais ou dificuldades de aprendizagem.

Ainda é necessario ter em conta a importancia do juizo clinico durante o processo de
referenciagdo. Numa investigacéo onde se detetaram problemas de desenvolvimento em
24% das criancas, através da aplicacdo de testes de rastreio, observou-se que apenas

9,2% foram encaminhada para os servi¢cos de IP pelos médicos de CSP, o que pode
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indicar uma confianga maior no juizo clinico do que no resultado dos testes (Morelli et
al., 2014). Talvez os MF desta amostra também confiem mais nas suas capacidades de
observacdo clinica do que nos resultados do M-CHAT, o que podera justificar a reduzida

aplicacdo do mesmo.

Nesta investigacdo, mais de metade dos MF atribui bastante ou muita importancia a
possibilidade de rastreios na consulta de vigilancia de saude infantil para detecdo de
PCL. Na literatura existem estudos de elevado valor cientifico que indicam o sucesso
de programas de rastreio de PCL em idade precoce implementados em CSP (Nelson et
al., 2005, Van Agt et al., 2011, EPIC, 2013). Porém, também s&o encontradas barreiras
a utilizacdo de testes, necessariamente associados ao rastreio, como o tempo elevado
para a sua aplicacdo, a falta de preparacdo e de remuneracéo para os administrar (Sices
etal., 2003, Sices e Fund, 2007, Morelli et al., 2014). Neste estudo os MF ndo apontaram
nenhuma barreira desta natureza, provavelmente porque nao ha um programa de rastreio
estruturado nesta area. Apesar da sua maioria parecer recetiva a existéncia de rastreio
de PCL, nédo é conhecida a sua opinido acerca do modelo mais apropriado para a sua
implementacdo. Segundo a literatura sabe-se que noutros paises, devido ao
constrangimento de tempo, € solicitada a colaboracdo de outros profissionais,
nomeadamente de enfermeiros (Jeyendra et al., 2013, Westerlund e Sundelin, 2000).

Estudos recentes aconselham a integracdo de questionarios dirigidos aos pais no
processo eletronico de satde. Os pais podem preenche-los em casa e entregam-nos as
assistentes de CSP, que os cotam atraveés de um programa em que os resultados sdo
apresentados automaticamente. Quando a crianca € consultada o médico tem
conhecimento dos resultados e dos eventuais sinais de alerta, o que permite uma
abordagem mais compreensiva perante os pais (Honigfeld et al., 2012, Glascoe, 2015,
Morelli et al, 2014). Um  destes sistemas, o PEDStestOnline
(www.pedstest.com/online), inclui o M-CHAT, o PEDS e o PEDS Developmental
Milestones (PEDS:DM) (Glascoe, 2015). O ASQ também ja foi utilizado neste contexto.
Este tipo de procedimento resultou num maior nimero de referenciagdes (Morelli et al.,
2014).

O rastreio com recurso a instrumentos disponiveis On-line parece ser o futuro dos
procedimentos de referenciacdo de criancas com problemas de desenvolvimento em

CSP. Por um lado, implica menos custos e, por outro, garante um aproveitamento mais
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eficiente do tempo, promovendo uma maior utilizacdo de instrumentos de rastreio e, em

ultima instancia, maiores taxas de referenciacao.

Considera-se que seria interessante saber se 0 aumento de conhecimentos envolvido na
aplicacdo de testes e/ou se uma otimizacdo do processo de referenciagdo, a nivel
burocratico, também resultaria numa maior percentagem de utilizacdo destes

instrumentos e consequentemente num maior nivel de referenciacéo.

Em suma, neste estudo, metade dos médicos esta apenas satisfeita com a eficacia da
EADMSM para a detecdo de PCL e alguns consideram utilizar outros testes,
principalmente os internos. Para além disso, a sua maioria valoriza bastante ou muito a
existéncia de rastreios de PCL. Estes podem ser indicadores de recetividade a utilizacao
de testes complementares que sejam mais esclarecedores acerca dos PCL. Talvez, a
utilizacdo de um teste como o RALF (preferencialmente em formato On-line),
enquadrado num programa de rastreio dirigido a PCL, pudesse ser uma boa opcao para
um contexto como o dos CSP. Por outro lado, a baixa adesdo referida pelos MF do
presente estudo ao M-CHAT pode ser um indicador de baixa recetividade a outros
instrumentos. Porém, salvaguarda-se, que estes resultados podem estar relacionados

com a falta de conhecimento relativamente a este teste.
1.5. Trabalho de equipa

A grande maioria dos MF valoriza bastante ou muito a colaboracdo em equipa, ou seja,
entre a MGF e a TF, e a avaliacdo de PCL pelo TF. Estes resultados refletem-se também
nas barreiras identificadas pelos médicos neste estudo. A segunda maior dificuldade
sentida pelos MF refere-se a falta de recursos humanos, nomeadamente de TF para o
acompanhamento destas criangas, quer a nivel de cuidados de saude primarios e
secundarios, quer a nivel escolar. Um dos médicos da amostra afirma que a inexisténcia
de TF no seu ACeS dificulta o processo de detecdo, uma vez que avaliacdo deste

profissional seria Util em caso de davida.

Esta valorizacdo e preocupacdo é compativel com a bibliografia. Os médicos em CSP
consideram importante a participacdo de outros profissionais de saude, incluindo TF,
durante o processo de detecdo (McLaughlin, 2011, Santos et al., 2011). McLaughlin

(2011) afirma que em caso de suspeita de PCL, a colaboracdo do TF é o preditor mais
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fiavel para a necessidade de intervencdo ou ndo. Noutro estudo, a falta de outros
profissionais em CSP durante o processo de detecdo de PCL, também foi considerada
uma barreira ao processo de referenciacdo pelos médicos de CSP (Sices et al., 2003).
Na Holanda, tal como em Portugal, normalmente o trabalho de colaboracdo entre
profissionais de salde, para além do médico de CSP e do enfermeiro, ndo é estruturado.
Num estudo realizado neste pais sobre o trabalho de equipa entre estes técnicos, como
MCG, TF, entre outros, determinou-se que a maior barreira para o trabalho
interprofissional era a falta de uma visdo comum sobre os procedimentos mais
adequados a uma pratica conjunta. Outras dificuldades mencionadas foram a falta de
integracdo sentida pelos profissionais de salide em relacdo aos MCG e a falta de
conhecimento em relagéo ao trabalho uns dos outros (Stans et al., 2013). Assim, seria
interessante compreender qual a percecdo que os outros profissionais, nomeadamente
os TF, ttm em relacéo ao trabalho do MF, para tentar estabelecer pontes e promover a

colaboracédo que é considerada importante pela maioria dos médicos desta amostra.

O trabalho em equipa desenvolvido por profissionais de diversas areas € cada vez mais
valorizado. Um exemplo disso é a eficacia e a boa relacdo custo-beneficio dos
programas de orientacdo parental efetuados por profissionais de salde, como
psicologos, dirigidos a problemas de desenvolvimento e comportamentais
implementados nos CSP (Tellegen e Sanders, 2012, Reid et al., 2012). Para além disso,
atualmente, defende-se que a atuacdo do TF deve ocorrer ao nivel da prevencdo primaria
(Law et al., 2013). Da anélise fatorial realizada neste estudo, um dos fatores extraidos
agrupava a importancia atribuida a detecdo precoce, a atitude “observar, detetar
precocemente e encaminhar precocemente” e o trabalho de equipa. Assim, talvez os MF
se sintam mais confortaveis com a dete¢do de PCL em idades precoces caso este trabalho
seja efetuado em equipa. Seria util verificar os resultados da implementacéo deste tipo
de programas em CSP para criangas com PCL desenvolvidos por uma equipa onde se

incluisse o TF.
1.6. Relagdo com os servicos

Os MF parecem referenciar mais criangas para o hospital e menos para o SNIPI. Os
problemas que identificaram estdo frequentemente associados ao tempo de resposta
hospitalar e a falta de feedback deste servico, o que também esta de acordo com a

literatura (Santos et al., 2011). A falta de respostas ao nivel das CMFR também foi
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mencionada. O baixo nivel de referenciacdes que estes médicos consideram efetuar para
0 SNIPI encontra-se de acordo com o descrito para a realidade portuguesa (Peixoto et
al., 2011, Peixoto, 2007). Como jé foi referido, estes resultados podem indicar falta de
conhecimento por parte dos MF em relacdo ao SNIPI, sistema que apesar de ser

nacional, ainda tem relativamente pouco tempo de existéncia.

O sexo do médico parece influenciar a disposicéo para efetuar referenciacdes. Tal como
estd descrito na bibliografia, neste estudo, também se observou que as médicas da
amostra referem realizar mais encaminhamentos para o hospital do que os homens
(Sices et al., 2004).

Uma parte significativa dos MF desta amostra (38%) esta pouco ou nada satisfeita com
a resposta dos servicos que apoiam criangas com PCL. Para além disso, as barreiras
mais mencionadas pelos MF foram as relacionadas com constrangimentos com 0s
servicos. E importante referir que na questéo relacionada com a influéncia da satisfacao
com 0s servicos, ndo era especificado o servico. Pelas respostas ao questionario,
depreende-se que muitos dos MF desta amostra se referissem ao hospital, uma vez que
é para este servico que consideram encaminhar criangas com mais frequéncia e é este o
mais mencionado nas barreiras identificadas pelos mesmos. Os servigos do SNIPI nunca
foram referidos neste contexto. Para além disso, este sistema também é aquele para onde

os MF consideram referenciar criangas com PCL com menos frequéncia.
1.7. Informar e colaborar com os pais

A educacdo para a satde sobre o desenvolvimento de comunicacdo e linguagem é muito
valorizada pela maioria dos MF deste estudo. Estes dados encontram-se de acordo com
0 estabelecido na literatura (Jeyendra et al., 2013, DGS, 2013, Nunes e Ayala, 2010).
Os cuidados antecipatérios sdo considerados um elemento muito importante da consulta
de vigilancia infantil, uma vez que os pais valorizam o aconselhamento do medico sobre
o desenvolvimento dos seus filhos (Nunes e Ayala, 2010). Contudo, seria interessante
saber qual a perspetiva dos pais que recebem estes cuidados antecipatdrios em Portugal,
uma vez que nos EUA um estudo indica que estes gostariam de ser mais acompanhados
e informados pelos médicos de CSP (Bethell et al., 2004).

Para aléem dos MF desta amostra valorizarem a educagdo para salde, também se

consideram, na sua maioria, bastante influenciados pela preocupacéo dos pais com o
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desenvolvimento de comunicacéo e linguagem dos seus filhos para a sua referenciacéo.
Segundo a literatura, esta parece ser uma percecdo sensata, uma vez que 0s autores
defendem que o médico pode tomar a decisdo de seguir atentamente a crianga com
suspeita de PCL, a excec¢do de quando os pais estdo preocupados. Nesse caso deve ser
encaminhada (UK National Screening Committee, 2005). Para além disso, 0s pais sao
muitas vezes integrados no processo de avaliagcdo de problemas de desenvolvimento
durante a consulta de vigilancia de satde infantil e sdo considerados, na sua maioria,
fontes fidedignas de informacdo no que respeita o desenvolvimento dos seus filhos.
Contudo, a auséncia de preocupacdo parental ndo implica a auséncia de problemas de
desenvolvimento (Departm, 2009, Pinto, 2009, Glascoe, 1991, McLeod e Harrison,
2009, DGS, 2013).

A falta de confianca sentida por médicos de CSP nas informacdes fornecidas pelos pais
e nos seus conhecimentos sobre desenvolvimento foi apontada como uma barreira ao
processo de referenciacdo, na literatura (Morelli et al., 2014). Seria interessante
compreender se 0s MF desta amostra sentem 0 mesmo e se niveis mais elevados de
confianca nas informac@es fornecidas pelos pais se traduzem num maior grau da sua

influéncia e, consequentemente, em maiores niveis de referenciacao.

N&o obstante a valorizacdo dos MF relativamente ao papel dos pais neste processo, uma
das barreiras identificadas neste estudo prende-se com a sua atitude perante o processo
de referenciacdo. Um médico refere o receio parental relativamente a estigmatizacdo,
caso a crianca seja referenciada. Outro MF destaca a falta de conhecimento e
compreensdo dos pais sobre o impacto dos PCL na vida da crianca. Estas preocupa¢fes
também podem ser encontradas na bibliografia (Morelli et al., 2014, Jimenez et al.,
2014). A resisténcia a referenciacdo por parte dos pais pode implicar uma maior
capacidade dos MF para os informar sobre suspeitas de PCL. Neste estudo, uma ligeira
maioria dos MF considera-se bastante ou muito satisfeita com as suas capacidades para
informar os pais acerca da suspeita de PCL. Os médicos do sexo masculino e 0s
especialistas parecem ter um maior grau de satisfagdo sobre estas capacidades, apesar

destes valores ndo serem estatisticamente significativos.

No estudo de Morelli e colegas (2014), apenas 80% dos pais que referiram que
gostariam que o filho fosse recomendado para IP caso fosse necessario, aceitaram
efetivamente a referenciacdo, no momento em que o médico a sugeriu. A atitude dos
pais pode influenciar a continuidade do processo de referenciagdo, pelo que seria util
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uma investigacdo mais aprofundada, acerca desta questdo, direcionada aos MF e aos

pais.

2. Fatores que podem influenciar a tomada de decisdo quanto a referenciacdo de

criangas com Perturbacdes de Comunicacgéo e Linguagem

Serdo discutidos os resultados relacionados com o grau de influéncia atribuido aos trés
fatores “preocupagdo dos pais”’, “resultados da EADMSM” e “satisfagdo com os
servicos externos”, que foram obtidos das respetivas perguntas do questionario sobre
influéncia. Depois, serdo relacionados alguns aspetos que constam na literatura com as
respostas dos MF ao questionario, estabelecendo-se eventuais fatores de influéncia. Por
fim, serdo discutidas, mais detalhadamente, as barreiras ao processo de referenciacao
identificadas por estes MF, relacionando-as com a literatura e contemplando a influéncia
que podem ter na tomada de deciséo para a referenciacdo de criancas com suspeita de
PCL

2.1. Influéncia da preocupacéao dos pais, dos resultados da Escala de Mary Sheridan

e da satisfagdo com 0s servigos externos

Os MF consideram-se, na sua maioria, bastante influenciados pela preocupacdo dos pais

com o desenvolvimento de comunicagdo e linguagem dos seus filhos para a sua

referenciacdo. Considera-se que este pode ser um fator que influencia positivamente a

tomada de decisdo destes profissionais.

A maioria dos médicos sente-se bastante ou muito influenciada pela satisfacdo com os

servicos que apoiam criancas com PCL para a sua referenciacdo e apenas 9% se

consideram pouco influenciados. Contudo, 38% dos mesmos julgam-se pouco ou nada
satisfeitos com a resposta dos servigos externos. Para além disso, as barreiras mais
mencionadas pelos MF foram as relacionadas com constrangimentos com 0Ss mesmos,
como o tempo de espera para a obtencao de uma resposta ou de um atendimento, a falta
de articulacdo entre servicos e a propria distancia entre os servigos. Estes resultados
encontram-se de acordo com a literatura. A falta de feedback e de articulacdo entre
servigos é uma preocupacdo dos MF e pediatras de CSP (Jeyendra et al., 2013, Santos
et al., 2011). Este descontentamento juntamente com o elevado grau de influéncia da

satisfagcdo com os servicos poderdo refletir-se no seguimento que é feito das criangas
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com PCL nos CSP, quando sdo encaminhadas. Neste estudo, aproximadamente 30%

dos MF admite n&o seguir ou seguir com pouca frequéncia estas criangas.

Esta situacéo é particularmente importante, uma vez que, segundo a bibliografia, parece
haver uma relagdo estreita entre a satisfagdo com o0s servigos externos e o ato de
referenciagdo. Num estudo, concluiu-se que os pediatras apresentam uma tendéncia
para referenciar menos, caso ndo confiem na rede de apoio existente para a crianca e sua
familia. Assim, a falta de organizacdo da rede de servicos foi considerada uma das
barreiras a prestacdo de cuidados a criancas com problemas de desenvolvimento (Sices
e Fund, 2007).

No estudo de Senecky et al. (2007), um dos fatores que parece influenciar os pediatras
de CSP na tomada de decisdo de referenciacdo é a satisfacdo com os servicos de apoio
ao desenvolvimento infantil (incluindo servicos com recursos técnicos como
fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala). Neste estudo, também foram
identificadas barreiras relacionadas com a falta de recursos humanos, nomeadamente
TF, nos potenciais servicos externos. Outro motivo que também podera contribuir para
a reticéncia dos médicos de CSP em encaminhar, caso ndo estejam satisfeitos com as
respostas existentes, relaciona-se com um dos principios da realizacdo de rastreios em
saude: o tratamento deve ser bem estabelecido, eficaz e disponivel (Sence about
Science, 2015). Assim, considera-se que a satisfacdo com os servi¢os podera ser um
fator que influencia negativamente uma parte significativa dos MF deste amostra na
tomada de deciséo para a referenciacao de criangas com PCL.

Neste estudo, mais de metade dos MF afirma que os resultados da EADMSM

influenciam bastante a tomada de decisdo para a referenciacdo, ndo havendo ninguém

que ndo se sinta influenciado, sendo que os médicos internos parecem sentir mais esta
influéncia do que os especialistas. Contudo, cerca de metade dos médicos esta apenas

satisfeita com a eficacia deste instrumento para a detecéo de PCL.

Outro dado que se pode acrescentar € um dos resultados da analise fatorial. O sexto fator
extraido agrupava a frequéncia de encaminhamento para o hospital e a frequéncia de
utilizacdo da EADMSM, o que pode indicar que, de facto, ha uma influéncia entre os
resultados do teste ou a predisposi¢cdo para o utilizar e a tomada de decisdo para a

referenciagéo.
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Uma vez que a satisfacdo com a EADMSM néo é muito elevada e que os seus resultados
parecem exercer um grau de influéncia consideravel na tomada de decisdo do MF, este
podera ser um fator que influencia alguns MF a referenciar, enquanto noutros podera ter

o efeito inverso.

2.2. Outros fatores que podem influenciar a tomada de decisdo dos Médicos de

Familia

Segundo Senecky et al. (2007), a satisfagio com 0s conhecimentos sobre o

desenvolvimento infantil ¢ um dos fatores que influencia os pediatras de CSP a

referenciar criancas com este tipo de problemas. Num estudo de Sices et al. (2004)
verificou-se que os médicos de CSP com um maior nivel de formacéo na area da satde
infantil referenciam mais criangas com problemas de desenvolvimento. Nesta
investigagdo, a maioria dos MF esta apenas satisfeita com os seus conhecimentos sobre
desenvolvimento de comunicacéo e linguagem e com as suas capacidades para a detecao
de PCL. Esta podera ser uma barreira a referenciacdo destas criangas. Por outro lado,
alguns médicos sentem-se bastante satisfeitos com o0s seus conhecimentos e

capacidades, o que pode originar mais referenciacoes.

A satisfacdo com a formacdo adicional disponivel e de facil acesso na area do

comportamento e das dificuldades de aprendizagem, também é um dos fatores que
influencia a referenciacao (Senecky et al., 2007). Nesta investigacéo, quase metade dos
MF manifestou-se pouco ou nada satisfeita com a informacdo adicional sobre
desenvolvimento de comunicacdo e linguagem e com a informacao disponibilizada no
PNSIJ sobre esta area. Este pode, também, ser um dos fatores que influencia

negativamente o MF a referenciar.

A realizacdo do curso de medicina num pais que invista em contetdos relacionados com

a area do desenvolvimento é outro dos fatores que influencia a referenciagéo (Senecky

et al., 2007). Nesta investigacdo, a maioria do MF considerou-se nada ou pouco
satisfeita com a aprendizagem de contetidos sobre desenvolvimento de comunicacéao e
linguagem na crianga durante o curso de medicina. Este podera ser mais um dos fatores
que influencia negativamente a tomada de decisdo de referenciacdo de criangas com
PCL.
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2.3. Barreiras no processo de referenciacao identificadas pelos Médicos de Familia

As barreiras identificadas pelos médicos de CSP, inerentes ao processo de referenciacéo,
podem limitar a tomada de decisdo para o encaminhamento da crianca com problemas
de desenvolvimento (Sices e Fund, 2007, Snecky et al., 2007). Neste estudo, os MF
identificaram algumas barreiras que poderdo influenciar a tomada de deciséo

relativamente a referenciacao de criancas com PCL.

Como se pode verificar na Tabela 19, todas as categorias encontradas neste estudo sao
compativeis com a literatura relativamente a referenciacdo de problemas de
desenvolvimento. Estas estdo relacionadas com o0s recursos humanos, 0s
constrangimentos com 0s servigos, com a burocracia, com a lentiddo do processo, com
0s conhecimentos relacionados com o processo de referenciacdo e com a atitude dos
pais (Santos et al., 2011, Jeyendra et al., 2013, Sices et al., 2003, Jimenez et al., 2014,
Morelli et al., 2014).

Tabela 19-Barreiras identificadas pelos MF inerentes ao processo de referenciacédo de
criancas com PCL e barreiras identificadas por médicos de CSP, encontradas na
literatura, inerentes a referenciacéo de problemas de desenvolvimento

Categorias Subcategorias Literatura
Falta de TF nos CSP
Falta de TF nos servicos de saude e (Sices et al.,
Recursos humanos  educativos 2003, Santos et
Poucos recursos al., 2011)

Profissionais envolvidos no processo
Tempo de espera (resposta/processo)

Constrangimentos | Articulagdo de servicos e profissionais (Santos et al.,

2011, Jeyendra et

COm Servigos Eilr?(t:l?lr;c;i? oesntre Servigos al. 2013, Sices e
Capacidade de resposta FUlire], 007
Burocracia Burocracia (Sices e Fund,
2007)
Lentidao do Lentidao do processo (Sices e Fund,
processo 2007)

Conhecimentos heci
relacionados com o~ D€sconhecimento (Sices e Fund,

processo de » . 2007)
referenciacio Falta de formacdo (curso/internato)

(Jimenez et al.,
2014, Morelli et
al., 2014)

Atitude dos pais Inseguranca e desvalorizacdo da
referenciacdo
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Segundo Sices et al. (2003) e Santos et al. (2011), a auséncia de outros profissionais de

salde durante o processo de avaliacdo, € uma barreira inerente ao processo de
referenciagéo de criangas com problemas de desenvolvimento. Neste estudo, a falta de
TF em CSP, bem como os profissionais envolvidos no processo também foram
consideradas limitacdes ao processo. Este aspeto, juntamente, com a valorizacdo do
papel do TF e do trabalho de equipa na detecdo de PCL, pelos MF desta amostra, podera
influenciar negativamente a decisdo do MF para a referenciacao.

A falta de um sistema estruturado de referenciacdo também é uma das barreiras

identificadas na literatura (Sices e Fund, 2007). Apesar de neste estudo, néo ter sido
identificado, especificamente, este problema, foram mencionadas barreiras relacionadas
com a organizacdo do processo, como a burocracia e a lentiddo do mesmo. Segundo
Morellli, et al. (2014), a desorganizacdo e/ou as dificuldades burocraticas inerentes ao
processo de referenciacdo podem desmotivar o médicos de CSP a referenciar a crianca

com problemas de desenvolvimento.

Num estudo efetuado nos EUA a existéncia de um sistema de referenciagdo para a
intervencdo precoce que permitia o contacto direto entre o médico e a IP foi considerado
um facilitador. Os pediatras referiram que enviar a referenciacdo por fax foi mais
eficiente do que atribuir a responsabilidade do contacto com este servico aos pais
(Morelli et al., 2014). Em Espanha a criacdo de um sistema informatico para o rastreio
de PCL em criancas dos 0 aos 6 anos em CSP também se mostrou bastante eficiente.
Com este auxilio, o processo de referenciacdo foi facilitado e orientado através de
informacdes provenientes de pratica baseada na evidéncia. O programa permitiu ainda
um contacto préximo com 0s servigos que podem apoiar estas criangas (Martin-Ruiz et
al., 2013). Esta parece uma solugdo muito interessante para o problema da burocracia,
do desconhecimento do processo e da articulagdo entre profissionais e servi¢os, nao
desfazendo outras que deverdo ser complementares como a disponibilizacdo de

formacéo sobre PCL aos MF e, eventualmente, a pediatras.

Contudo, neste estudo, apesar de barreiras burocraticas e relacionadas com a lentidao
do processo terem sido identificadas, € importante ter em conta que 42% dos MF desta
amostra se consideram bastante satisfeitos com o processo de referenciagéo de criangas

com PCL, em geral. Portanto, para alguns, este podera ser um fator que influencia
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negativamente a referenciacdo, enquanto outros ndo se sentirdo influenciados pelo

mesmo.

A reticéncia dos pais relativamente a referenciacdo e o desconforto em discutir

resultados positivos de um rastreio com a familia foram barreiras apontadas por medicos

de CSP em relacdo a referenciagdo de criangcas com problemas de desenvolvimento
(Sices e Fund, 2007, Jimenez et al., 2014). Neste estudo, foram identificadas pelos MF
duas barreiras relacionadas com a atitude dos pais, que se prendem com o receio de
estigmatizacdo associado a uma referenciacéo e a falta de conhecimento e, consequente,
desvalorizacdo do impacto das PCL na vida da crianga. Contudo, praticamente, metade
dos MF encontra-se bastante ou muito satisfeita com as suas capacidades para informar
0s pais sobre suspeita de PCL. Assim, considera-se que o fator de confianca
relativamente a capacidade para informar os pais sobre uma eventual suspeita podera

influenciar positivamente a maioria dos MF a referenciar estas criangas.

Na presente investigacdo ndo foram identificadas barreiras relacionadas com a aplicacdo
de testes de rastreio, 0 que € contrario ao encontrado na literatura (Sices et al., 2003,
Sices e Fund, 2007). Talvez, porque o Unico teste padronizado com recomendacao de
rastreio que consta no PNSIJ é o M-CHAT, que ndo parece ser muito utilizado pelos
médicos desta amostra (DGS, 2013). No entanto, consideram, na sua maioria, que seria
bastante ou muito importante a existéncia de rastreios de PCL. Assim, talvez os MF nédo
estejam muito sensibilizados ou informados acerca da importancia e funcionamento do
rastreio de problemas de desenvolvimento e/ou da utilizacdo e potencialidade da

aplicacdo de um teste formal.

Os constrangimentos com o0s servigos identificados pelos MF desta amostra estdo
intimamente relacionados com a sua satisfacdo em relacdo aos mesmos. A falta de
conhecimentos relacionados com o processo de referenciacdo relaciona-se com a
satisfacdo com conhecimentos e com a formacdo na area do desenvolvimento da
comunicacgéo e linguagem e sobre o proprio processo de referenciacdo. Estes fatores
também podem influenciar a referenciacdo, tal como ja foi descrito no subcapitulo 2.1.

e 2.2. respetivamente.
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CAPITULO V- CONCLUSAO

Neste capitulo serdo descritas as principais conclusfes tendo em conta as questdes de
investigacao deste estudo e a sua finalidade. Inicialmente sera abordado sumariamente
o perfil dos MF desta amostra e fatores que podem influenciar a sua tomada de deciséo
quanto a referenciagdo de criangas com PCL. De seguida, serdo descritas as limitagdes

desta investigacdo, sendo, por fim, apresentadas as sugestdes para futuras direcdes.

1. Perfil dos Médicos de Familia quanto a referenciacdo de criangas com

Problemas de Comunicacéo e Linguagem

A maioria dos MF valoriza bastante ou muito a sua participacdo na detecdo de PCL e
esta bastante ou muito interessada no aprofundamento de conhecimentos na area do

desenvolvimento de comunicagdo e linguagem.

A generalidade atribui bastante importancia a detecdo precoce destes problemas. A
atitude “observar, detetar precocemente, encaminhar precocemente” foi a mais
valorizada, embora se tenha verificado que atribuem mais importancia a referenciacdo
de criancas com PCL entre 0s 3 e 0s 6 anos. Dos 0 aos 36 meses parece haver uma
tendéncia para a atribuicdo de um maior grau de importancia a referenciacéo de criancas

com PCL por parte dos médicos internos, em relacao aos especialistas.

A maior parte dos MF valoriza bastante ou muito a colaboracdo em equipa,
nomeadamente entre a MGF e a TF, e a avaliacdo de PCL pelo TF. A educacdo para a
salde sobre o desenvolvimento de comunicacdo e linguagem é também muito
valorizada pela maioria dos MF desta amostra. Para além disso, a maioria destes MF
sente-se bastante ou muito satisfeita com a sua capacidade para informar os pais acerca

de uma potencial suspeita de PCL.

Uma parte significativa (42%) dos MF considera-se bastante satisfeita com o processo
de referenciacdo. As idades-chave e o tempo de duragdo da consulta parecem ndo

constituir problemas para a maioria destes médicos.

Os MF demonstram-se relativamente satisfeitos (43% respondeu no nivel “Satisfeito”)
com os conhecimentos relativos ao processo de referenciagdo de criangas com PCL.
Observou-se uma maioria de respostas no nivel satisfatorio quanto aos conhecimentos

sobre a area do desenvolvimento da comunicacéo e linguagem, a capacidade de detecao
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destes problemas e a formacdo e informacdo existente. Mais de metade dos MF
consideram-se pouco satisfeitos com a aprendizagem destes contetdos durante o curso

de medicina.

Nesta amostra, os MF referiram um baixo nivel de referenciagdes para as ELI do SNIPI,
sendo o hospital o local para onde encaminham mais. As médicas parecem ter uma
tendéncia para admitirem maiores niveis de referenciacao de criancas com PCL para o

hospital, do que os médicos.

As barreiras identificadas no que respeita aos constrangimentos com servi¢os também
se referiam, principalmente, ao hospital. Assim, talvez a maioria dos MF deste estudo
associe o processo de referenciacdo a este servico. Acrescenta-se que quase 40% dos
mesmaos encontram-se pouco ou nada satisfeitos com a resposta dos servigos que apoiam

estas criancas.

Uma ligeira maioria dos MF refere utilizar a EADMSM com muita frequéncia para a
avaliacdo do desenvolvimento de comunicagéo e linguagem. A frequéncia declarada de
utilizacdo de outro tipo de testes é bastante inferior, sendo que uma ligeira maioria ndo

os utiliza ou utiliza pouco. O mesmo acontece para 0 M-CHAT.

2. Fatores que podem influenciar a referenciagdo de criangas com Problema de

Comunicagéo e Linguagem

Os MF consideram-se, na sua maioria, bastante influenciados pela preocupacéo dos pais
com o desenvolvimento de comunicagdo e linguagem dos seus filhos para a sua

referenciagéo.

A maioria dos médicos sente-se bastante ou muito influenciada pela satisfacdo com os
servigos que apoiam criancas com PCL para a sua referenciacdo. Contudo, 38% dos
mesmos julgam-se pouco ou nada satisfeitos com a resposta dos servicos externos. Para
além disso, as barreiras mais mencionadas pelos MF foram as relacionadas com
constrangimentos com 0s mesmos. Assim, considera-se que a satisfagdo com os servigos
podera ser um fator que influencia negativamente uma parte significativa dos MF deste

amostra na tomada de deciséo para a referenciacdo de criangas com PCL.

Mais de metade dos MF afirmou que os resultados da EADMSM influenciam bastante

a tomada de decisdo para a referenciacdo. Contudo, cerca de metade dos médicos esta
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apenas satisfeito com a eficacia deste instrumento para a detecdo de PCL. Este podera
ser um fator que influencia alguns MF a referenciar, enquanto noutros podera ter o efeito

inverso.

A maioria dos MF estd apenas satisfeita com o0s seus conhecimentos sobre
desenvolvimento de comunicagéo e linguagem e com as suas capacidades para a detecéo
de PCL. Esta podera ser uma barreira a referenciacao destas criangas. Por outro lado,
alguns médicos sentem-se bastante satisfeitos com 0s seus conhecimentos e

capacidades, o que pode originar mais referenciacées.

Quase metade dos MF manifestou-se pouco ou nada satisfeita com a informacao
adicional sobre desenvolvimento de comunicacdo e linguagem e com a informacéo
disponibilizada no PNSIJ sobre esta area. Este pode, também, ser um dos fatores que

influencia negativamente os MF a referenciar.

A maioria do MF considerou-se nada ou pouco satisfeita com a aprendizagem de
contetidos sobre desenvolvimento de comunicacdo e linguagem na crianga durante o
curso de medicina. Este podera ser mais um dos fatores que influenciam negativamente

a tomada de decisao de referenciacdo de criancas com PCL.

Relativamente ao processo de referenciacdo foram ainda identificadas algumas
barreiras, pelos MF, que podem influenciar negativamente a referenciacdo de criancas
com PCL, como: tempo de espera para obtencdo de uma resposta ou do processo; falta
de TF nos CSP; articulacdo de servicos e profissionais; falta de TF nos servicos de satde
e educativos; problemas financeiros da familia; burocracia do processo;
desconhecimento do processo; falta de formacdo durante 0 curso ou internato;
inseguranca e desvalorizagdo dos pais face a referenciacdo; profissionais envolvidos no
processo; distancia entre servigos; capacidade de resposta; lentiddo do processo. Em
termos de categorias gerais 0s constrangimentos com 0S Servigos que apoiam estas

criancas e os problemas de recursos humanos foram os mais mencionados.
3. Limitacdes
Para a realizacdo deste estudo foram encontradas algumas dificuldades. Logo no inicio

0 elevado tempo de resposta da Subcomissédo de Coordenacéo Regional do Centro do
SNIPI impossibilitou a execugcdo do plano inicial e consequentemente a obtencéo de
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dados documentais de referenciacdo, que iriam enriquecer os resultados desta
investigacdo. O constrangimento de tempo também ndo permitiu o pedido formal 8 ARS
para a distribuicdo dos questionarios aos MF, pelo que o método para a obtengdo de
resposta ndo pode ser aleatorio. Esta questdo limitou a representatividade da amostra,

embora o carater deste estudo seja descritivo.

Considera-se que as questdes do questionario, bem como as op¢des da escala de Likert
poderiam estar construidas de uma forma mais neutra, podendo o formato das opgdes

ter induzido a respostas mais positivas.

Por fim, apesar da fiabilidade do questionario ser boa (0,80), considera-se que poderia
haver melhoria no questionario, para que este valor fosse aumentado. Na anélise fatorial

apenas trés fatores se enquadravam no que tinha sido predeterminado concetualmente.

4. Futuras direcoes

Considera-se que o questionario utilizado pode ser melhorado quanto as suas
caracteristicas psicométricas para que possam ser obtidos dados mais fiaveis sobre a

percecdo dos MF.

Uma vez que esta amostra ndo pode ser considerada representativa da populacédo de MF
portugueses devido ao método de recolha de dados, seria interessante realizar esta
investigacao recorrendo a um método probabilistico de amostragem. Também deveria

ser obtido um numero maior de participantes abrangendo mais regides do pais.

Neste estudo, por questbes éticas, ndo foi possivel analisar os dados de acordo com as
regiGes de onde eram provenientes os respondentes. Considera-se que esta analise seria
muito pertinente para tentar compreender se o funcionamento ao nivel dos CSP de cada

regido do pais influencia os resultados.

Também seria interessante, tal como inicialmente se idealizou, recolher dados das ELI
dessas mesmas regides para se clarificar qual o tipo de articulagéo entre servigos. Caso
se verificassem diferencas, estes dados poderiam ajudar a homogeneizar a resposta de
servigos existentes, promovendo-se a partilha de estratégias para os locais onde a

articulacdo ndo fosse téo eficiente.
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Para além destas sugestbes para futura investigacdo, da analise das respostas ao

questionério, surgiram outras, como:

e Investigar se um maior nivel de satisfacdo associado aos conhecimentos e formacao
disponivel sobre desenvolvimento de comunicacédo e linguagem influencia a opinido
dos MF acerca do seu papel no processo de referenciacdo de criangcas com PCL;

¢ Analisar as referenciacdes efetuadas pelos MF, para compreender se a valorizacdo da
detecdo e encaminhamento precoces se relaciona com os comportamentos na préatica
clinica ou se existem outros fatores que podem influenciar esta decisao;

e Investigar se a implementacdo de um programa de treino ou formacéo adicional sobre
PCL durante ou depois do curso de medicina, em Portugal, se refletiria num aumento
de referenciagdes mais atempadas e informadas por parte dos MF;

e Investigar se 0 aumento de conhecimentos envolvidos na aplicacdo de testes e/ou se
uma otimizacdo do processo de referenciacdo, a nivel burocratico, resultaria numa
maior percentagem de utilizacdo destes instrumentos e consequentemente num maior
nivel de referenciagéo;

e Investigar se a implementacdo de um teste como o RALF (preferencialmente em
formato On-line), enquadrado num programa de rastreio dirigido a PCL, aumentaria
0s niveis de referenciacao;

e Investigar qual a percecdo que os outros profissionais de satde, nomeadamente os TF,
tém em relacdo ao trabalho do MF, no que respeita ao processo de referenciacdo de
criancas com PCL, para tentar estabelecer pontes e promover a colaboragdo entre
profissionais;

e Investigar se niveis mais elevados de confianca nas informac6es fornecidas pelos pais
se traduzem em maiores niveis de referenciacdo pelo MF de criangas com suspeita de
PCL,;

e Investigar a percecdo dos pais acerca do processo de referenciagdo e 0s seus

comportamentos, atitudes e crencas apos ser levantada uma suspeita de PCL pelo MF.

Acrescenta-se, ainda, que seria de grande utilidade alargar esta analise para o

desenvolvimento da crianca em geral.

Abaixo encontram-se, no Esquema 1, com as principais sugestdes para a melhoria do
sistema de referenciacdo de criangas com PCL de acordo com o estudo realizado.
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Esquema 1- Propostas para a melhoria do processo de referenciacdo de criangas com
PCL a partir dos CSP
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Atitude dos pais Papel do MF Papel dos pais

Detegiio precoce

Trabalho de
equipa ¢ da TF

Existéncia de
rastreios
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Por um lado, uma parte significativa dos MF demonstra-se relativamente satisfeita com
0s seus conhecimentos sobre o processo de referenciacdo e uma maioria encontra-se
apenas satisfeita com o0s seus conhecimentos sobre o desenvolvimento comunicacao e
linguagem. Quase metade considera-se pouco ou nada satisfeita com a formacéo
adicional existente e a maioria manifesta-se pouco ou nada satisfeita em relacdo a sua
formacdo inicial. Acrescem as barreiras identificadas em relacdo ao processo de
referenciacdo, como o desconhecimento do mesmo, a falta de informacéo, a burocracia
e a sua lentiddo. Tambem foram referidas barreiras relacionadas com a atitude dos pais
perante a referenciacdo. Relativamente aos servicos de apoio a criangas com PCL, quase
40% dos médicos estdo pouco ou nada satisfeitos. As barreiras relacionadas com 0s
constrangimentos com os mesmos foram as mais identificadas, bem como a falta de
recursos humanos, nomeadamente TF, associada a estes servigos e aos proprios CSP.
Ainda neste estudo foi evidente que a maioria dos MF utiliza a EADMSM e sente-se
influenciada pelos seus resultados. Todavia, mais de metade considera-se apenas

satisfeita com a sua eficacia.

Por outro lado, observa-se que os MF atribuem niveis elevados de valorizacdo ao seu

papel na detecéo de PCL, ao papel do TF, ao trabalho em equipa, a possivel existéncia
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de rastreios, a detecdo precoce e ao papel dos pais. Acrescendo o interesse ou elevado

interesse da maioria dos médicos em aprofundar conhecimentos nesta area.
Da dicotomia satisfacdo versus valorizacao sugere-se:

¢ O enriquecimento da rede de servigos de IP e da articulagdo com os CSP;

¢ A formacéo dirigida a MF sobre desenvolvimento de comunicacéo e linguagem e sobre
0s possiveis instrumentos de avaliacéo;

eFormacao aos pais, em articulacdo com os CSP, sobre comunicagéo e linguagem para
que os MF tenham mais confianga nas informagdes prestadas pelos mesmos;

e Aumento da resposta em TF e melhoria da articulacdo destes profissionais com 0s
CSP. Seria util haver um TF que tivesse contacto direto com os CSP e que pudesse
facilitar a articulagdo entre servicos. O papel deste profissional poderia alargar-se a
problemas, ndo so, de PCL, mas também de degluticdo e motricidade orofacial que
pudessem surgir no contexto de CSP;

eEnvolvimento de outros profissionais, como enfermeiros, no processo de referenciacao

no desenvolvimento de um trabalho integrado em equipa.

Todas estas sugestdes deveriam ser integradas num sistema estruturado e integrado de
referenciacdo suportado preferencialmente por um sistema informatico, de forma a
aproximar os CSP e 0s servigos externos. Para que o processo fosse mais facilitado seria
aconselhavel que as referenciaces fossem efetuadas para o SNIPI, uma vez que este é
um servico especializado para a IP, constituido por equipas formadas por profissionais
de diversas areas e que contempla, teoricamente, uma abordagem transdisciplinar para

problemas de desenvolvimento, tais como os PCL.

Este sistema contemplaria também uma componente de monitorizacdo e
acompanhamento das situagOes referenciadas. Os MF teriam acesso ao feedback dos
profissionais/servi¢os para onde encaminhassem as criangas com PCL. Desta forma,
seria potencializada a articulacdo entre servigos e, consequentemente, a qualidade na

prestacdo de cuidados a estas criancas e suas familias.

Com estas medidas esperar-se-ia uma melhoria da satisfacdo do MF acerca dos seus
conhecimentos sobre comunicacgéo e linguagem, com 0s Servigos e respostas existentes,

com os instrumentos de avaliacdo e com a confianga nos conhecimentos que os pais tém

138



Referenciacdo de Criangas com Problemas de Comunicagdo e Linguagem a partir dos

Cuidados de Saude Primarios
acerca desta area. Considera-se que, em Ultima instancia, estas melhorias se traduziriam

num aumento das referenciagdes de criangas com PCL.
5. Considerac0es finais

E fundamental perceber as perspetivas dos profissionais e quais as limitagdes que estes
sentem no dia-a-dia, para que se possam fazer sugestfes mais realistas e adequadas ao
seu contexto laboral. Apenas conhecendo e compreendendo a dindmica de cada servico

se podem estabelecer pontes entre 0s mesmos e 0s seus profissionais.

Considera-se que este estudo acrescentou, modestamente, conhecimento acerca do
processo de referenciacdo dos CSP de criancas com PCL. Foi possivel obter algumas
percecdes pertinentes dos MF que participaram. Pensa-se que estas opinides séo
importante para a construcdo de um sistema de referenciacdo mais compreensivo. Para
além disso, os profissionais que trabalham nos servicos de apoio a criangas com PCL
poderdo conhecer melhor quais os fatores que influenciam os MF na tomada de decisao,
delineando estratégias para uma aproximagdo maior dos mesmos e adotando uma atitude

mais proactiva em relagdo aos CSP.

Desta forma, o presente estudo fornece um contributo inicial para este conhecimento,
levantando algumas questdes que poderdo ser exploradas em investigacOes futuras.
Espera-se que seja 0 ponto de partida para uma investigacdo mais aprofundada sobre o
processo de referenciacdo originando, em ultima instancia, um aumento das
referenciacdes de criancas com PCL, em idades mais precoces, enriquecendo o potencial

beneficio para a sua vida, das suas familias e de todos nos.
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Anexo 1 — Questionario aos Médicos de Familia
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Questionario aos Médicos de Familia

*Obrigatorio
|-Dados socioprofissionais
Assinale, por favor, os dados que correspondem a sua condi¢ao

1. Sexo
Marcar apenas uma oval.

OFeminino

(OMasculino

*

2. Anos de experiéncia profissional

*

3. Condicéao profissional
Marcar apenas uma oval.

(OEspecialista de MGF
Olnterno de MGF

*

4. Tipo de instituicdo de trabalho
Marcar apenas uma oval.

OUSF
Oucsp

lI-Satisfacdo com fatores internos e externos necessarios a
referenciacao de criancas com problemas de comunicacéo e
linguagem

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 o seu grau de satisfagdo. A classificagdo 1
corresponde a “Nada satisfeito (a)”, 3 a “Satisfeito (a)” e 5 a “ Muito satisfeito (a)”. Deve ter em
conta a escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do questionario.

1) Nada satisfeito (a)

2) Pouco satisfeito(a)

3) Satisfeito(a)

4) Bastante satisfeito (a)

5) Muito satisfeito (a)

1.Grau de satisfacéo relativamente a organizagcao da consulta
de saude infantil.

1) Tempo de duracdo da consulta infantil *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)
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2) Idades-chave recomendadas pelo Plano Nacional de Sadde Infantil e Juvenil para o
acompanhamento do desenvolvimento da comunicagao e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

2. Grau de satisfacao relativamente ao material disponivel para
avaliacdo de problemas de comunicacao e linguagem na
crianca.

1) Informacéo disponibilizada pelo Plano Nacional de Saude Infantil e Juvenil sobre o
processo de detecdo e encaminhamento de criangas com problemas de comunicagéo e
linguagem *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito () O O O O O Muito satisfeito (a)

2) Eficicia da Escala de Avaliagao de Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada para
avaliagdo de criangas com problemas de comunicagdo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

3. Grau de satisfacao com a resposta dos servicos que apoiam
criancas com suspeita de problemas de comunicacgao e
linguagem apds o0 encaminhamento.

O termo "servigos" refere-se a todos 0s servigos que poderdo dar resposta ao encaminhamento
pelo Médico de Familia. Por exemplo Sistema Nacional de Intervengéo Precoce (SNIPI), Cuidados
de Saude Secundéarios, Unidades de Recursos Partilhados (URAP), Clinicas de Medicina Fisica e
Reabilitagdo, entre outros.

O termo "qualidade de resposta” refere-se ao tempo de espera aproximado para a crianca ser
admitida no servico e a possibilidade de um contacto facilitado entre o servigo e o Médico de
Familia.

1)Satisfagdo com a resposta dos servigcos que apoiam criangas com suspeita de problemas
de comunicagéo e linguagem ap6s o encaminhamento *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito () O O O O O Muito satisfeito (a)

4. Grau de satisfagao relativamente aos seus conhecimentos
acadéemicos, profissionais e pessoais no que respeita ao
desenvolvimento de comunicacao e linguagem na crianga.

1) Aprendizagem de contelidos relacionados com comunicacgao e linguagem durante o

curso de medicina *
Marcar apenas uma oval.
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1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

2) Formacao/disponibilizacdo de informagéo sobre comunicagéo e linguagem durante a
especializacdo/carreira em medicina geral e familiar *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

3) Conhecimentos pessoais atuais sobre desenvolvimento de comunicagao e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito () O O O O O Muito satisfeito (a)

4) Capacidades para a detecdo de problemas de comunicagéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

5) Conhecimentos relativamente ao processo de referenciagdo/encaminhamento de
criangas com eventuais problemas de comunicacéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito (a)

6) Capacidades generalizadas de iniciar e gerir (avaliar, encaminhar, acompanhar) o
processo de criangas com problemas de comunicagéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito () O O O O O Muito satisfeito (a)

5. Grau de satisfacéo relativamente a sua capacidade para
informar os pais acerca de uma suspeita de problemas de
comunicacéao e linguagem.

O termo "capacidade" refere-se a competéncia para comunicar assertivamente situacdes menos
positivas aos pais.

1)Satisfacdo relativamente a sua capacidade para informar os pais acerca de uma suspeita
de problemas de comunicagao e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito () O O O O O Muito satisfeito (a)

lll-Frequéncia de comportamentos durante a consulta de saude
Infantil

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 a frequéncia de comportamentos. A
classificacdo
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1 corresponde a “Nunca ocorre”, 3 a “Ocorre com alguma frequéncia” e 5 a “Ocorre com muita
frequéncia”. Deve ter em conta a escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do
guestionario.

1) Nunca ocorre

2) Ocorre pouco

3) Ocorre com alguma frequéncia
4) Ocorre com bastante frequéncia

5) Ocorre com muita frequéncia

1. Frequéncia de ocorréncia dos comportamentos durante a
consulta de saude infantil

1) Utilizagado de testes para avaliagcdo do desenvolvimento da comunicagao e linguagem
(para além da Escala de Avaliagdo de Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada) *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

2) Utilizac&o dos marcos de desenvolvimento da Escala de Desenvolvimento de Mary
Sheridan Modificada para avaliacdo do desenvolvimento de comunicacgéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

3) Utilizacdo do M-Chat para despiste de Autismo *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

4) Encaminhamento de criangas com problemas de comunicacgdo e linguagem para as
Equipas Locais de Intervencédo Precoce (pertencentes ao Sistema Nacional de Intervencéo
Precoce na Infancia — SNIPI) *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

5) Encaminhamento de criangas com problemas de comunicacédo e linguagem para o
Hospital *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

6) Encaminhamento de criangas com problemas de comunicagdo e linguagem para Clinicas
de Medicina Fisica e Reabilitagcédo *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia
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7) Encaminhamento de criangcas com problemas de comunicacédo e linguagem para outros
servicos *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

8) Seguimento das criangcas com problemas de comunicagdo e linguagem encaminhadas
para os servi¢os de avaliagdo e intervencgdo *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nunca ocorre O O O O O Ocorre com muita frequéncia

V- Importancia atribuida a atitudes, comportamentos e
situacoOes relativamente ao processo de detecéo e
encaminhamento de criangas com problemas de comunicacao e
linguagem

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 o grau de importancia. A classificagéo 1
corresponde a “Nada importante”, 3 a “Importante” e 5 a “Muito importante”. Deve ter em conta a
escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do questionario.

1) Nada importante

2) Pouco importante

3) Importante

4) Bastante importante

5) Muito importante

1. Grau de importancia que atribui aos seguintes
comportamentos durante a consulta de saude infantil.

1) Encaminhamento de criangas com problemas de comunicacédo e linguagem até aos 36
meses de idade *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

2) Encaminhamento de criangcas com problemas de comunicacéo e linguagem dos 3 aos 6
anos *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

3) Recomendacao de cuidados antecipatérios (educagdo para a saude) aos pais
relativamente ao desenvolvimento de comunicacéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.
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Nada importante O O O O O Muito importante

2. Grau de importancia que atribui ao contributo dos seguintes
profissionais de saude no processo de detecdo ou avaliacdo da
crianca com problemas de comunicacao e linguagem.

1) Avaliagcdo de problemas de comunicacéo e linguagem efetuada pelo Terapeuta da Fala *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

2) Contributo da avaliagcdo efetuada pelo Médico de Familia na detec&o de problemas de
comunicacgéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

3) Trabalho de equipa (MGF/Terapeuta da Fala) para a dete¢céo de problemas de
comunicacéo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

3. Grau de importancia que atribui a possibilidade de existéncia
de rastreios de comunicacéo e linguagem integrados na
consulta de saude infantil.

1) Importancia atribuida a possibilidade de existéncia de rastreios de comunicagéo e linguagem
integrados na consulta de saude infantil *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

4. Grau de importancia que atribui as atitudes do Médico de
Familia relativamente ao processo de avaliacao do
desenvolvimento de comunicagao e linguagem em criancas.

1) Atitude de atuagao “observar, suspeitar e esperar” *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

2) Atitude de atuagao “observar, suspeitar, encaminhar” *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada importante O O O O O Muito importante

3) Atitude de atuacao “observar, detetar precocemente, encaminhar precocemente” *
Marcar apenas uma oval.
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[N
N
w
~

5
Nada importante O O O O O Muito importante

V-Fatores que influenciam o encaminhamento

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 o grau de influéncia. A classificacdo 1
corresponde a “N&o influencia”, 3 a “Influencia” e 5 a “Influencia muito”. Deve ter em conta a
escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do questionario.

1) N&o influencia

2) Influencia pouco

3) Influencia

4) Influencia bastante

5) Influencia muito

1. Grau de influéncia das seguintes condi¢cdes para o
encaminhamento de criangas com problemas de linguagem.

1) Influéncia dos resultados da avaliac@o da Escala de Avaliacdo de Desenvolvimento de
Mary Sheridan Modificada para a sua referenciagao *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
N4o influencia O O O O O Influencia muito

2) Influéncia da satisfacdo com os servigos que apoiam criangas com problemas de
comunicacdo e linguagem apds o encaminhamento para a sua referenciacéo *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
N4o influencia O O O O O Influencia muito

3) Influéncia da preocupacé&o dos pais com o desenvolvimento de comunicagao e
linguagem dos filhos para a sua referenciagéo *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
N&o influencia O O O O O Influencia muito

VI- Interesse pessoal relativo ao desenvolvimento de
conhecimentos sobre comunicacgao e linguagem

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 o grau de interesse. A classificacdo 1
corresponde a “Nada interessado (a)”, 3 a “Interessado (a)” e 5 a “Muito interessado (a)”. Deve ter
em conta a escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do questionario.

1) Nada interessado(a)

2) Pouco interessado(a)
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3) Interessado(a)

4) Bastante interessado(a)

5) Muito interessado(a)

1. Interesse pessoal/profissional na area do desenvolvimento da
comunicacéao e linguagem na crianca.

1) Interesse pessoal/profissional na &rea do desenvolvimento da comunicagéo e linguagem
na crianga *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada interessado(a) O O O O O Muito interessado (a)

VII- Satisfacdo com o processo de referenciacdo atual de
criancas com problemas de comunicacgao e linguagem

Para cada parametro classifique, por favor, de 1 a 5 o grau de satisfacdo. A classificagdo 1
corresponde a “Nada satisfeito(a) ”, 3 a “Satisfeito (a)” e 5 a “ Muito satisfeito (a)”. Deve ter em
conta a escala abaixo apresentada para o preenchimento desta parte do questionario.

1) Nada satisfeito (a)

2) Pouco satisfeito(a)
3) Satisfeito(a)

4) Bastante satisfeito(a)

5) Muito satisfeito (a)

1. Grau de satisfacao relativo a referenciacao de criangas com
problemas de comunicacgao e linguagem.

1)Satisfacdo relativa ao processo de referenciac&o de criangas com problemas de
comunicacdo e linguagem *
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Nada satisfeito (a) O O O O O Muito satisfeito ()

2. No caso de considerar que o processo de referenciac&o nao
ocorre da forma mais eficiente, por favor indique trés barreiras.

1)

2)

3)
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Anexo2 — Carta de apresentacédo do estudo
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Questionario aos Médicos de Familia

O meu nome € Inés Dinis, sou Terapeuta da Fala desde 2010 e desde entéo tenho vindo a
trabalhar com criangas com problemas de comunicagéo e linguagem. Neste momento encontro-
me a realizar a minha dissertagdo de Mestrado no a&mbito do Mestrado em Terapéutica da Fala da
Universidade Fernando Pessoa, sob a orientacdo da Professora Doutora Fatima Maia.

Com esta investigacao pretendo melhorar o conhecimento acerca do processo de referenciagdo
de criancas com problemas de comunicacéo e linguagem iniciado nos Cuidados de Saude
Primarios (CSP). Assim, espero alcangar uma melhor compreensao dos motivos de
encaminhamento dos Médicos de Familia, contribuindo para uma referenciag@o e consequente
intervencdo mais adequadas e atempadas. Para o efeito sera necessario, que os Médicos de
Familia respondam a um rapido questionario de percecdo. O questionério est4 dividido em 7
partes:

I. Caracterizagéo socioprofissional

Il. Satisfacdo com fatores internos e externos necessarios a referenciagéo de criangcas com
problemas de comunicacao e linguagem

lll. Frequéncia de comportamentos durante a consulta de saude infantil

IV. Importancia atribuida a atitudes, comportamentos e situacdes relativamente ao processo de
detecdo e encaminhamento de criangas com problemas de comunicagéo e linguagem

V. Fatores que influenciam o encaminhamento

VI. Interesse pessoal relativo ao desenvolvimento de conhecimentos sobre comunicacéo e
linguagem

VII. Satisfagcdo com o processo de referenciacdo atual de criangas com problemas de
comunicagéo e linguagem

Assim, o estudo tera como finalidade a compreenséo do contributo dos Cuidados de Saude
Primarios, na qualidade do Médico de Familia, quanto a referenciacéo precoce de criangcas com
problemas de comunicacéo e linguagem. Desta forma, pretendo:

+ Descrever qual o papel que o Médico de Familia considera ter na referencia¢@o de criangas com
problemas de comunicacao e linguagem;

« Identificar as principais barreiras identificadas pelos Médicos de Familia quanto a referenciagéo
de criangas com problemas de comunicacéo e linguagem.

A sua opinido baseada na sua experiéncia podera ser um importante contributo. Assim, venho por
este meio solicitar a sua preciosa colaboracdo no preenchimento do questionario que se segue, 0
gual tem uma durac&o aproximada 5 minutos.

Todos os dados serdo tratados de maneira confidencial, sendo que em nenhum momento o nome
dos participantes seréa divulgado, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos mesmos.
Informo ainda que tem o direito de recusar a todo o tempo a sua participa¢do neste estudo.
Agradeco sinceramente o seu tempo e a sua ajuda. Encontro-me disponivel para qualquer
esclarecimento adicional, através do meu contacto:

Telemével: 918276312

E-mail: ines.s.dinis@gmail.com
Com os melhores cumprimentos
Inés Dinis
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Anexo3 — Declaracdo de consentimento informado
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Designacao do Estudo (em portugués): Problemas de comunicagéo e linguagem na crianca: perfil
de referenciagéo e relagcdo com os Cuidados de Saude Primarios

Compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca da participacao na investigacdo que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer
as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatéria. Tomei conhecimento
de que a informacao ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos e os métodos. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagéo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal. Foi-me ainda assegurado
gue os registos em suporte papel e/ou digital (sonoro e de imagem) serdo confidenciais e
utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local seguro
durante a pesquisa e destruidos apds a sua conclusao.

Antes de responder ao questionério deve assinalar o seu consentimento *
Marcar apenas uma oval.

(OConsinto em participar no estudo em causa
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Anexo4 — Analise da consisténcia interna (o de Cronbach)
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Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha ltems N of Items
, 799 ,802 35
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Anexob — Andlise fatorial: KMO e Bartlett
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KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. ,406

Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 1075,362

Sphericity df 595
Sig. ,000
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Anexo6 — Interpretacdo dos resultados da andlise fatorial
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Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance | Cumulative % Total % of Variance | Cumulative %
1 6,944 19,839 19,839 6,944 19,839 19,839
2 3,359 9,598 29,437 3,359 9,598 29,437
3 2,840 8,114 37,551 2,840 8,114 37,551
4 2,224 6,354 43,905 2,224 6,354 43,905
5 2,020 5771 49,676 2,020 5771 49,676
6 1,857 5,304 54,980 1,857 5,304 54,980
7 1,675 4,786 59,767 1,675 4,786 59,767
8 1,498 4,279 64,046 1,498 4,279 64,046
9 1,375 3,929 67,975 1,375 3,929 67,975
10 1,300 3,715 71,690 1,300 3,715 71,690
11 1,099 3,141 74,830 1,099 3,141 74,830
12 ,976 2,788 77,619
13 ,865 2,473 80,092
14 ,820 2,342 82,434
15 ,708 2,023 84,457
16 ,656 1,875 86,332
17 ,606 1,731 88,063
18 ,535 1,529 89,593
19 ,482 1,379 90,971
20 ,444 1,267 92,239
21 ,381 1,090 93,328
22 ,373 1,065 94,394
23 ,307 ,878 95,271
24 ,294 ,840 96,111
25 ,235 ,672 96,783
26 ,218 ,623 97,406
27 ,206 ,590 97,996
28 ,163 ,465 98,460
29 ,148 ,423 98,883
30 ,103 ,295 99,179
31 ,095 271 99,450
32 ,079 ,225 99,675
33 ,062 ,176 99,851
34 ,036 ,102 99,953
35 ,016 ,047 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Component Matrik
Component
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Z:Tg:sﬂft:'l‘::ﬁ: 361 075 -538 -086 343 292 -048 105 -079 025 015
SatldadesChave 546 349 015 384 188 145 -241 121 154 -280 -083
Satinformagéio 760 -086 097 247 180 118 079 204 131 215 183
SatEficaciaMs 547 025 194 077 206 183 -249 292 -210 346 058
SatSenvicos 604 308 089 ) 429 142 106 279 -001 -043 178
Sateurso 727 -042 -021 -023 -191 -409 -005 -033 108 -085 -204
SatFormaggo 626 -159 -013 109 -003 -443 -331 002 169 052 029
SatConhecimentos 723 026 -024 112 - 444 -032 -146 041 185 104 014
SatDetecéio 817 022 - 142 -002 -280 029 -100 019 -028 045 065
SatConheProcesso 737 175 -082 -070 -185 018 278 -240 -003 4117 -009
Satcapacidades 773 217 -003 046 -202 017 282 -050 007 -081 -047
SatCapPais 532 -147 -323 020 -373 103 143 205 -004 -054 074
FreqTestes 427 -082 490 168 159 048 -045 234 400 035 -017
FreqMs 410 -071 304 257 -072 432 -330 168 -259 -259 -166
FreqMChat 090 -074 391 493 -230 -038 026 165 -037 .358 052
FreqSNIPI 304 -056 232 565 169 -221 241 195 052 194 012
FreqHosp 359 -082 116 217 042 550 274 -210 -029 -178 - 149
FreqCMFR 345 -052 260 107 289 272 475 066 154 -290 -052
FreqOutros 050 -149 361 060 -010 042 361 341 .352 204 102
FreqSeguimento 587 -011 202 241 149 149 - 160 185 069 263 - 167
ImpPrecoce -086 357 -005 396 277 191 -305 112 349 052 214
ImpPreescolar -105 431 310 148 -360 321 -108 212 171 005 226
ImpEdSaude 213 570 -040 227 147 379 198 134 360 067 128
ImpAVTF -042 683 522 153 128 134 138 -002 - 241 018 018
ImpAVMF 354 654 256 -103 248 037 017 238 067 -007 081
ImpAvEquipa -083 857 438 008 221 186 006 077 288 181 - 102
ImpRastreios -038 335 208 172 129 083 034 388 -089 128 561
ImpAtitudeOSEsp -022 302 -244 279 001 -399 180 477 -049 194 157
ImpAtitudOSEnc 013 275 -367 -243 046 134 552 227 132 059 -212
ImpAtitudeODE -061 630 -023 -313 -139 133 213 -052 341 189 -282
InfiMs 252 345 -386 183 -013 -079 110 -293 -476 -081 -410
InfiSenvigos 251 231 -563 370 108 -169 009 -143 -037 -214 222
InflPais 157 301 -440 539 345 076 033 -085 -075 145 103
IntAprender 203 147 055 380 -213 153 174 -390 -113 575 101
SatGeralProcesso 547 163 216 -132 483 -250 028 041 041 -092 216

Extraction Method: Principal Component Analysis
a. 11 components extracted.
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Da analise das tabelas apresentadas (“Total variance explained” e “component
matrix’’), considerou-se que os fatores extraidos sdo os seguintes:

1.

Fator relacionado principalmente com a satisfacdo. Contudo a frequéncia de
seguimento, que ndo se relaciona com esta area do questionario, também foi
associada;

Fator relacionado com a importancia atribuida a comportamentos e atitudes de
detecdo precoce. Neste inclui-se a importancia atribuida a detecdo precoce, ao
trabalho de equipa e a atitude “observar, detetar precocemente e encaminhar
precocemente”;

Fator que se refere apenas a utilizacdo de testes durante a consulta de saude infantil
para além da EADMSM,;

Fator que agrupa a frequéncia de utilizacdo do M-CHAT, a frequéncia de
encaminhamento para o SNIPI e a influéncia dos pais no encaminhamento;

Fator que agrupa a frequéncia de encaminhamento para o hospital a utilizacdo da
EADMSM;

Fator que se agrupa a frequéncia de encaminhamento para Clinicas de Medicina
Fisica e Reabilitagdo (CMFR) a importancia da atitude “observar, suspeitar ¢
encaminhar”;

Fator que se refere a importancia da atitude “observar, suspeitar, esperar”;

Fator que se refere ao interesse na area do desenvolvimento da comunicacdo e
linguagem em criancas;

Fator que se refere a importancia da realizacdo de rastreios de comunicacdo e

linguagem.
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Anexo7- Analise das respostas dos MF relativamente a frequéncia de

encaminhamento para os diferentes servicos
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SNIPI HOSP CMFR ouT

NNREPNRPNRPNRENNMNRPNRPRPNRPREPENNNNRPREPRERNRPEPRPNNREPRPNNRPRPRPRPNNRPREPRPRPNNRRERRERNER
PNNNRNNNMNNMNNMNNMNNMNNRNNNREPERNNNNRPRPNENRERNRPNNMNNMNNMNNNNRPNNNMNNMNENNNNNENNNNERERN
NNEPFNNNRPNRENRPNRPNNRPREPNRPRPNRPRPRPENMNENNNNNNMNENNRPERPNNNNENNRPNNRERENNNENR
PNREPNRPRPNNRENRNRPNRPRPREPRENRPREPRPNNNNNNRPRPRPNRRPRPRENRPRPRPRENNNRERPRRERNNRRENNNNN

Legenda:

1- O encaminhamento de PCL nunca ocorre ou ocorre com pouca frequéncia

2- O encaminhamento de PCL ocorre com alguma, bastante ou muita frequéncia
HOSP: Hospital

OUT: Outro servigo
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