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RESUMO

Aferigdo para a populagao portuguesa da Escala de Desenvolvimento: Ages & Stages

Questionnaires - 32 Edicao (ASQ-3) dos 2 aos 12 meses

A identificagdo atempada e eficaz de criangas que poderdo estar em risco de
desenvolvimento, por exposi¢ao a fatores ambientais ou biolégicos, é a primeira etapa
de um processo de Intervencdo Precoce (IP). Este apoio visa promover as
competéncias das criangas e suas familias e consequentemente, a longo prazo,
reduzir o impacto do risco ou necessidades especiais no desenvolvimento e inclusao
na sociedade. O rastreio tem como objetivo identificar as criangas que necessitam de
uma avaliagdo mais aprofundada, distinguindo as criangas com atraso ou desvio do
desenvolvimento das que apresentam um desenvolvimento dentro do esperado. A
utilizagcédo de instrumentos formais precisos e validos aumenta a eficacia do rastreio de
desenvolvimento sendo disto exemplo o Ages and Stages Questionnaires (ASQ). Esta
ferramenta revelou boas qualidades psicométricas, baixo custo na implementagéo,
tendo sido construida para capitalizar a informagdo dos pais acerca do
desenvolvimento do seu filho permitindo desta forma a sua participagdo ativa no
momento de avaliacao.

A tradugao de instrumentos n&do garante por si s6 que as suas qualidades
psicométricas sejam preservadas, sendo necessario o estudo da validade e fiabilidade
por forma a garantir que as familias recebem informacéo fiavel acerca das
capacidades da sua crianga. O objetivo desta investigagao foi a validagdo de um
instrumento de rastreio do desenvolvimento (ASQ) para populagéo portuguesa.

O ASQ é constituido por 21 questionarios que abrangem as idades desde o
primeiro até ao sexagésimo sexto meses de vida da crianga (2, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14,
16, 18, 20, 22, 24, 27, 30, 33, 36, 42, 48, 54 e 60). Estes estédo divididos em cinco
dimensdes de desenvolvimento, comunicagdo, motricidade global, motricidade fina,
resolugdo de problemas e pessoal-social sendo cada uma constituida por seis
questdes redigidas de forma simples para serem respondidas pelos pais. Cada
dimensdo é cotada e o seu total é transferido para um grafico onde pode ser
comparado com dois pontos de corte, resultando numa de trés conclusdes possiveis, 0
desenvolvimento da crianga estd dentro do esperado, a crianga devera ser
encaminhada para monitorizacdo ou, por fim, a crianga sera encaminhada para
avaliagdo por um profissional. No final de cada questionario é reservada uma secgéao
de questdes abertas dando espago para o0s pais expressarem preocupag¢des mais

particulares.



Este estudo refere-se aos questionarios de idades compreendidas entre os 2 e
0s 12 meses e apresenta os dados de uma amostra total de 441 individuos recolhidos
em Portugal Continental e no Arquipélago dos Acgores.

Os resultados revelaram que no que concerne ao alpha de Cronbach a
dimensdo da comunicagdo levantou algumas limitagdes, contudo as restantes
dimensdes apresentam boa homogeneidade entre os itens, variando entre .54 e .82. O
teste r de Pearson demonstrou a existéncia de correlagao entre as varias dimensobes
de cada questionario, embora com valores fracos a moderados, traduzindo a
individualidade de cada uma das dimensdes. Os valores do teste-reteste e acordo
entre observadores demonstraram a existéncia de uma forte concordéncia entres as
duas administragbes assim como na avaliagdo da crianga por dois observadores
diferentes.

Quanto a andlise fatorial observa-se que quando distribuimos os itens por cinco
fatores, estes nédo reproduzem a distribuicdo do instrumento original. Quando
comparadas as médias da amostra sem e com risco constata-se que na segunda as
médias sdo consistentemente inferiores. Numa amostra de 27 criancas, em
acompanhamento terapéutico, os resultados demonstram que nas varias dimensoes a
quase totalidade das criangas seria encaminhada para avaliagdo o que demonstra a
capacidade do ASQ identificar criancas em risco desenvolvimental.

Os valores normativos para a populagédo portuguesa encontram-se abaixo dos
apresentados pelo instrumento original, mais marcadamente na dimensao motricidade
global. Com a utilizagdo dos pontos de corte encontrados para a populagéo
portuguesa observamos uma taxa de encaminhamento para avaliagdo numa dimensao
de 11% e em duas ou mais dimensodes de 4,4%.

Com a afericdo do ASQ pretende-se minimizar uma limitacdo no que concerne
a existéncia de instrumentos fiaveis e validos para a populagdo portuguesa que
possibilitem o rastreio de desenvolvimento de criangas. Assim, ao assegurarmos as
qualidades psicométricas do ASQ na sua versao portuguesa (ASQ-PT) entre os 2 e os
12 meses pretendemos contribuir para a implementagao de um sistema de rastreio e

de encaminhamento que responda as necessidades da populagao portuguesa.

Palavras chave: Intervengédo Precoce, Rastreio de desenvolvimento, Ages and

Stages Questionnaires, Psicometria, Validagao
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ABSTRACT

Validation of the Ages & Stages Questionnaire — Third Edition (ASQ-3)

Development Scale to the Portuguese population: from 2 to 12 months old

The timely and effective identification of children that may be at development
risk, due to exposure to biological or environmental factors, is the first step in the
process of Early Intervention (El). This support aims to promote the child’s and its
family’s competencies and consequently, in the long term, reduce the impact of the risk
or special needs in development and inclusion in society. The screening aims to
identify the children that may need further assessment, differentiating the children with
special needs or a disability, from the ones that present a development within the
expected parameters. The use of formal, precise and valid instruments increases the
effectiveness of the screening of development. An example of this is the Ages and
Stages Questionnaires (ASQ). This tool has shown it has good psychometric qualities,
low cost in its implementation, and was built to capitalize on the information from the
parents, regarding their child’s development, thus allowing their active participation at
the moment of assessment.

The translation of instruments does not guarantee that the psychometric
qualities will be preserved, so it is necessary to study its reliability and validity, to
ensure that the families receive reliable information about their child’s capabilities. The
aim of this research was to validate a development screening tool (ASQ) for the
Portuguese population.

The ASQ is built up of 21 questionnaires, that cover the ages from the first to
the sixty-sixth months of age (2, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 30, 33,
36, 42, 48, 54 and 60). These are divided into five dimensions of development:
communication, gross motor, fine motor, problem solving and personal-social, of which
each contains six simply drafted questions, to be answered by the parents. Each
dimension is scored and its total is transferred to a graph where it can be compared
with two cutoff points. This results in three possible conclusions: the child’s
development is within the expect parameters, the child should be forwarded for
monitoring or the child should be forwarded for professional assessment. At the end of
each questionnaire there is a section reserved for open queries, giving the parents the
opportunity to express any particular concerns.

This study concerns the questionnaires for the ages between 2 and 12 months,
and presents the data from a total sample of 441 individuals, collected in mainland

Portugal and the Azores Archipelago.
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The results show that concerning the Cronbach’s alpha the communication
dimension had some limitations; however the remaining dimensions exhibit a good
consistency between the items, ranging from .54 to .82. The Pearson product moment
test showed the existence of a correlation between the various dimensions of each
questionnaire, although with weak to moderate values, translating the individuality of
each of the dimensions. The values of the test-retest and interobserver agreement
demonstrate the existence of a strong agreement between the two administrations as
well as in the assessment of the child by two different observers.

Regarding the factorial analysis, it is noted that when the items were distributed
through 5 factors, these do not reproduce the distribution of the original instrument.
When the means of the samples not at-risk and the ones at-risk are compared, it can
be seen that in the second group the means are consistently lower. In a sample of 27
children, receiving therapeutic accompaniment, the results show that in the various
dimensions almost all the children would be forwarded for assessment, which shows
the ASQ ability to identify children at development risk.

The normative values for the Portuguese population fall beneath the ones
presented by the original instrument, most notably in the gross motor dimension. With
the use of cutoff points found for the Portuguese population, we found a rate of
forwarding for assessment in one dimension of 11%, and 4,4% in two or more
dimensions.

The validation of the ASQ intends to minimise a limitation regarding the
existence of reliable and valid instruments for the Portuguese population that enable
the screening of children’s development. In this way, by ensuring the psychometric
qualities of the Portuguese version of the ASQ (ASQ-PT) between the ages of 2 and 12
months, we intend to contribute to the implementation of a system of screening and

forwarding that answers the needs of the Portuguese population.

Key-Words: Early Intervention, Development Screening, Ages & Stages

Questionnaires, Psychometrics, Validation
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INTRODUCAO

A realizagao desta investigagdo decorre, ndo s6 da necessidade de cada vez
conhecer mais e melhor todo o processo de intervengcdo com criangas com
Necessidades Educativas Especiais (NEE), mas também dos resultados obtidos na
tese de mestrado, onde o principal objectivo era explorar as qualidades psicométricas
do Ages & Stages Questionnaires — 22 edicdo, numa amostra da populacéo
portuguesa (Graca, 2008; Lopes, 2008; Teixeira, 2008). Os resultados foram atrativos

e sugeriam a possibilidade de se validar o instrumento para a populagédo portuguesa.

Uma das areas de grande investimento da Intervengdo Precoce (IP),
atualmente, é a prevencgdo. Esta vertente da IP devera ser alvo de grande enfoque
devido ao elevado numero de criangas expostas a fatores de risco biolégico ou
ambiental, nomeadamente a pobreza (Feldman, 2004). Meisels e Shonkoff (2000)
referiram que “a prevengdo € melhor que o tratamento e a intervengado precoce é
melhor que a remediagao tardia” e que a sociedade tem a responsabilidade de
proteger e cuidar da crianga, assim como, um compromisso com as necessidades
especiais das criangas vulneraveis em consequéncia da exposigao a fatores de risco.
A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 2012, define que os programas de IP
deverao ser desenhados para apoiar criangas que estao em risco de desenvolvimento,
ou ja identificadas como tendo NEE. Em Portugal, o Decreto-Lei n® 281/2009, de 6 de
Outubro criou um Sistema Nacional de Intervencao Precoce na Infancia (SNIPI), sendo
gue um dos objetivos contidos na lei é “detetar e sinalizar todas as criangas com risco
de alteragdes ou alteragcbes nas fungdes e estruturas do corpo ou risco grave de
atraso de desenvolvimento”.

A relagdo entre saude, crescimento fisico, desenvolvimento psicologico e
cuidados parentais tem vindo, nas ultimas décadas, a ganhar importancia (World
Health Organization, 2005). As intervengdes junto da familia, que coloquem em pratica
a responsabilidade parental, tém demonstrado maior potencial na promogao do
desenvolvimento fisico e mental da crianga (Theeranate & Chuengchitraks, 2005).

A OMS, em 1981, estimou que a prevaléncia da deficiéncia na populagao
mundial era cerca de 10% (World Health Organization, 1981). Mais recentemente a
mesma organizacéo estima que 15,3% da populacdo mundial apresentas deficiéncia
graves ou moderadas e 2,9% deficiéncia grave (World Health Organization, 2011b,
2012).

Estudos recentes revelaram que nos paises em desenvolvimento mais de 200
milhées de criangas, com idade inferior a cinco anos, apresentavam défices de
desenvolvimento em consequéncia da exposig¢ao frequente a varios fatores de risco,

entre os quais, a pobreza, a ma nutricdo e contextos pouco estimulantes o que, no
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futuro, ira derivar em menor escolarizagéo e preparacao profissional destas pessoas,
consequentemente menor indice de empregabilidade resultando, por fim, numa
situagcado econdmica deficitaria e menor qualidade de vida (Grantham-McGregor et al.,
2007; Sices, 2007).

Atualmente, é consideravel a percentagem de criangas com alteragédo de
desenvolvimento que s6 s&o detetadas apds a entrada na escola, perdendo assim, a
oportunidade de receber intervengdo numa fase inicial. No Reino Unido os numeros
apontam para uma percentagem de 45-55% de criancas detetadas antes de entrarem
na escola (Dearlove & Kearney, 1990). Estudos realizados nos Estados Unidos da
América (EUA), apresentaram numeros entre os 15 e 30% de criancas identificadas
em idade pré-escolar (Glascoe, 2000, 2001; Glascoe & Shapiro, 2004; Halfon et al.,
2004; King & Glascoe, 2003; Rosenberg, Zhang, & Robinson, 2008). Embora n&o
tenham sido encontrados dados especificos para a populagdo Portuguesa, é provavel
que 0s numeros sejam aproximados aos apresentados anteriormente.

A perda da oportunidade de identificagdo e intervengao precoces tem como
consequéncias um aumento do nivel de dependéncia e agravamento da incapacidade
da crianga duma forma individual, e diminui a produtividade da comunidade em geral
(Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui, 2005; Sices, 2007; Williams & Holmes, 2004).
Estas oportunidades perdidas tém um impacto negativo ndo sé no aumento da
incapacidade da crianga, como também acarretam uma forte debilidade de toda a
familia.

A investigagao atual recomenda um rastreio e vigilancia de desenvolvimento
periddico de todas as criangas, recorrendo a instrumentos formais com propriedades
psicométricas favoraveis, de rapida administracédo e que possam ser preenchidos por
pais e/ou cuidadores (Aly, Taj, & lIbrahim, 2010; American Academy of Pediatrics,
2001; Duby et al., 2006; Earls & Hay, 2006; Gilliam, Meisels, & Mayes, 2005; Glascoe,
2005; Jee et al.,, 2010; Rydz, et al., 2005; Thomas, Cotton, Pan, & Ratliff-Schaub,
2011). Smith e colaboradores (2010) reforcaram ainda que a utilizagdo de
instrumentos formais, com pontos de referéncia normativos e uma visdo global do
desenvolvimento, podem ser essenciais na identificagcdo de criangas com alteragdes
do desenvolvimento que nido sao assinaladas pelos parametros fisicos.

Contudo, constata-se que na realidade Portuguesa ainda nado existe um
instrumento formal que va de encontro as recomendagdes anteriormente propostas,
remetendo-nos assim para um desafio que pretendemos ultrapassar com a realizagao
deste estudo, validando para a populagéo portuguesa um instrumento de rastreio e

vigilancia do desenvolvimento para ser administrado pelos pais/cuidadores.
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Todo o processo de tradugéo e validagao do Ages & Stages Questionnaires —
Third Edition (ASQ-3) teve na sua base inicial um conjunto de questbes que se
procuram responder durante o Capitulo Il. De uma forma geral esses questbes
agrupam-se em quatro gerais, “Para qué medir?”, “O que medir?”, “Como e quando
medir?” e por fim “Quem pode medir?”. Inicialmente, procurando responder a primeira
questao, pretendeu-se definir a filosofia da Intervengdo Precoce, analisando os
pressupostos tedricos e a evolugao deste constructo. Em seguida, tendo como base a
segunda questdo, foram expostos os modelos de desenvolvimento da crianga e
possiveis fatores de risco tentando esclarecer como é que o desenvolvimento se
opera. Finalmente, a atengao dirige-se para as questdes como e quando medir e quem
pode medir, e aqui discutem-se as vantagens e limitagdes do rastreio, as vantagens de
serem 0s pais ou cuidadores a observar o desenvolvimento dos seus filhos e por fim
descreve-se o instrumento que é o objeto de estudo.

No capitulo lll procura-se descrever a fundamentar a metodologia utilizada
nesta investigacdo descrevendo-se os procedimentos utilizados na tradugdo do
instrumento e recolha da amostra.

No capitulo IV pretende-se apresentar a analisar os resultados obtidos,
relativos a caracterizagdo sociodemografica da amostra e as propriedades
psicométricas do Ages and Stages Questionnaires Portugués (ASQ-PT).

No ultimo capitulo, para além da discussao onde refletimos os principais
resultados a luz de anteriores investigacdes, € também realizada a reflexdo acerca dos
constrangimentos e limitacbes desta investigagdo e inerentes recomendagdes para

futuros estudos e destacada a relevancia social e cientifica desta investigagao.
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Intervencgao Precoce

Enquadramento Histérico da Intervengao Precoce

Ao longo dos ultimos anos temos vindo a assistir a uma progressiva expansao
e aperfeicoamento dos servigcos de IP, alicercados na evolugdo que as ciéncias
humanas e da saude sofreram nas ultimas décadas (Beckman, Robinson, Rosenberg,
& Filer, 1994; Bruder, 2010; Dunst, 2000b; Dunst & Trivette, 2009; EADSNE, 2005;
Guralnick, 2005b; Meisels & Shonkoff, 2000; Richmond & Ayoub, 1993). A IP deixa de
ser essencialmente focada na crianga e seus défices para se tornar mais abrangente,
acentuando o seu enfoque na familia e comunidade (Bagnato, 2007; Blackman, 2003;
Bronfenbrenner, 1979; Dunst, 1985; Gilkerson & Stott, 2000; Guralnick, 1997;
Peterander, Speck, Pithon, & Terrisse, 1999; Trivette, Deal, & Dunst, 1986).

Os servicos de IP tém vindo a ser influenciados pelas sucessivas
transformagdes a que os programas de educacgao foram sujeitos, passando de um
curriculo centrado na crianga e socializagado fora do contexto para programas que se
baseiam nas atividades do dia-a-dia e se centram na familia e contexto (Meisels &
Shonkoff, 2000).

Também os servicos de Educagdo Especial contribuiram para a
fundamentagao das evolugdes da IP. Cadwell (1973), definiu trés periodos historicos

na Educacdo Especial. O primeiro “Esquecer e Esconder”

, durante a primeira metade
do século XX, caracterizado por esconder as criangas com défices fisicos ou mentais
para que a familia ndo ficasse envergonhada. O segundo “Despiste e Segregar’,
caracteriza as actitudes tomadas durante os anos 50 e 60, as criancas com NEE eram
colocadas em instituigbes, apds serem submetidas a testes, baseados na crenga que
nao conseguiam ser independentes e autbnomas e consequentemente como forma de
as proteger. O terceiro periodo “Identificar e Ajudar™, comecou no meio da década de
70 e é caracterizado pelo esforgo em identificar atrasos de desenvolvimento, para que
se procedesse a uma intervengdo que corrigisse e evitasse implicagbes futuras.
Meisels e Shonkoff (2000), acrescentaram um quarto periodo, que determina o final do
século XX, “Educar e Incluir”, caracterizado pelo apoio a crianga e sua familia,
tentando conter as consequéncias da incapacidade, capacitando as familias para
lidarem com a crianga e proporcionando oportunidades para que o seu potencial se

desenvolva integrando-as no ensino regular.

1Tradug:éo de Forget and Hide
Tradugdo de Screen and Segregate
3Tradug:éo de Identify and Help
4Tradug:éo de Educate and Include
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Outro dos aliceces da IP assenta na investigagcao sobre o desenvolvimento da
crianga. Inicialmente todas as atengbes estavam voltadas para a maturagao bioldgica
em detrimento dos fatores sociais e ambientais. Mais tarde, veio a perceber-se que o
desenvolvimento da crianga assenta numa relagdo dinamica e equilibrada entre os
fatores biologicos e os fatores ambientais (Meisels & Shonkoff, 2000; Papalia, Olds, &
Feldman, 2001, 2006). Concumitantemente a esta evolugdo, comegou também a
crescer o interesse dos investigadores pelos fatores contextuais e a sua influéncia no
desenvolvimento e aprendizagem da crianga (Bairrdo & Almeida, 2003; Bell, 1974;
Bronfenbrenner, 1974, 1986, 1989, 2005; Guralnick, 1997, 2001, 2005a; Sameroff,
Seifer, Baldwin, & Baldwin, 1993; Werner, Bierman, & French, 1971).

Outra prespetiva que teve impacto na evolugao nos servigos de atendimento
em IP prende-se com a adogdao do modelo social em detrimento do modelo médico,
este centrava a sua atengdo na patologia, dando superioridade ao profissional
afastando a familia e crianga das decisbes sobre os apoios prestados (Allen & Petr,
1996; Beckman, 1996; Beckman, et al., 1994; Bruder, 2000; Dunst, 1997; Guralnick,
1997; Serrano & Correia, 2002; Simeonsson & Bailey, 1990; Turnbull & Turnbull,
1990). No modelo social a pessoa com NEE é vista como unica, com carateristicas
particulares, e centra a deficiéncia ndo tanto na pessoa mas mais na sociedade, sendo
a sociedade chamada a adaptar-se de forma a eliminar barreiras impeditivas a
participagao de todos os seus membros de forma igualitaria (Harris & Enfield, 2003;
Sassaki, 1997).

No final da década de 60, e baseando-se nas conceptualizagbes da teoria dos
sistemas de Von Bertalanffy, o enfoque da intervengédo em IP é reorientado para a
familia, considerando os apoios e recursos da comunidade e tendo em conta a sua
estrutura, ciclo de vida em que esta se encontra, padrées de interagdo entre os seus
elementos e fungao que estes representam, de forma a fortalecé-la e capacita-la para
resolver os seus problemas (Beckman, 1996; Beckman, et al., 1994; Bronfenbrenner,
1979; Corwell & Korteland, 1997; Gilkerson & Stott, 2000; Guralnick, 1997; Seligman &
Darling, 1997; Thurman, 1997; Turnbull & Turnbull, 1990; Turnbull, Turnbull, Erwin, &
Soodak, 2006).

Durante a década de 60 sugiram, nos EUA, os primeiros programas de IP, com
um objetivo principal, a luta contra a pobreza. As acdes destes programas baseavam-
se em agoes de cariz compensatério e remediativo, centradas nos défices e dirigidas a
criangas em risco desenvolvimental pela situagao de pobreza (Dunst, 1996; Meisels &
Shonkoff, 2000; Pimentel, 1999). O programa Head Start, talvez o mais conhecido,
surgiu no enquadramento da “Economic Opportunity Act” de 1964 (PL 88-452). Este

programa era o espaco ideal para tentar novas abordagens com as criangas e suas
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familias e sdo vastos os documentos com os resultados do Head Start. Um dos
grandes ensinamentos que se obtiveram deste programa foi, principalmente, que os
programas de IP devem tragar objetivos e metas reais e tangiveis. A década de 60,
chamou também a ateng¢ado para sermos cautelosos nas promessas e alertou para o
facto de nao haver solu¢gdes miraculosas para resolver problemas sociais complexos
(Meisels & Shonkoff, 2000).

O programa Head Start tem acompanhado as mudangas nas criangas e
familias ao longo das ultimas quatro décadas, e € hoje uma referéncia ao nivel da
investigagdo na area da promogéao, da saude, da educacéo e bem-estar das criangas
com NEE e suas familias nos EUA (Erickson & Kurz-Riemer, 1999; Gilliam, 2008).

A década de 70 foi fortemente marcada por um grande investimento nas
necessidades de pessoas com NEE, nomeadamente das criangas com NEE. Em
1972, com a publicagdo da legislagdo Public Law (PL) 92-424 (Education of All
Handicapped Children Act), ficou assegurado que 10% das vagas do programa Head
Start seria reservada para o apoio a criangas com NEE. A PL 94-142, de 1975, veio
marcar o reconhecimento do valor dos programas de IP, com o direito a educagao
gratuita e adequada, num meio natural, para criangas com NEE, em idade escolar.
Introduz também, o desenvolvimento de Planos Educativos Individuais (PEI), com a
participagcao dos pais. Esta década foi caracterizada pela crescente consciéncia da
populagdo em relagdo a injustica e discriminagdo para com a populagdo com
necessidades especiais.

Meisels e Shonkoff (2000) salientaram o facto de as anteriores leis deixarem a
descoberto o apoio a criangas com idades inferiores a 3 anos. Contudo, em 1986, esta
lacuna foi colmatada com a PL 99-457 (Education of the Handicapped Act
Amendments), Parte H, hoje designada por Individuals with Disabilities Education Act
(IDEA) Parte C, ficando assegurado o atendimento, de carater obrigatorio, a criangas
em idade pré-escolar e suas familias, recomendando ainda o alargamento dos
programas para criangas com idade inferior a 3 anos. Esta legislagdo marcou também
a década de 90 e veio consubstanciar um modelo integrado de IP, ao fundamentar o
direito das criangas com NEE e suas familias a servigos publicos, coordenados,
multidisciplinares e centrados na familia, salientando ainda a parceria pais/técnicos. A
operacionalizagdo destes principios encontra-se consubstanciada num documento
chave do processo de IP, o Plano Individualizado de Apoio & Familia (PIAF)°, em vez
de um PEI que era baseado fundamentalmente nas necessiades da crianga, até aos 3
anos (Boavida, Espe-Sherwindt, & Borges, 2000; C. W. Brown, 1991; Erickson & Kurz-

5Tradug:éo de Individualized Family Service Plan
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Riemer, 1999; Farel & Shackelford, 1997; J. J. Gallagher & Desimone, 1995;
Guralnick, 1997; Sabatino, 2001; Woody, 1994).

Atualmente, o PIAF é parte integrante da alinea C, secgao 636, da IDEA, e
constitui um documento desenvolvido conjuntamente com a familia, que conduz a um
plano com o objetivo de capacitar e corresponsabilizar a familia (Dunst & Deal, 1994).
Os mesmos autores referiram que era necessario ultrapassar algumas barreiras de
forma a manter este documento vivo em vez que o deixar estagnar no tempo e nos
objetivos. No PIAF devem constar informagdes sobre a familia (crencgas,
competéncias, prioridades e valores) e crianga (areas a desenvolver e areas fortes),
objetivos, lista dos servigos, recursos da comunidade, calendarizagdo dos servigos,
coordenacéo de servigos e o plano de transigdo aos 3 anos de idade.

A IDEA veio substituir, em 1990, a Education of the Handicapped Act
Amendments, PL 101-476, e atualmente serve como guia orientador no apoio a
criangas com NEE e suas familias, ao nivel dos servigos, suporte e necessidades. E,
desde 2004 (PL 108-446), constituida pelas partes A, B, C e D, sendo considerada a
pedra basilar legislativa da intervengao centrada na familia em IP. A parte C, ao criar
os programas de IP, garante o apoio a criangas em risco ou com deficiéncia, com
idade inferior a 3 anos e suas familias. A constituicdo desta lei fundamenta-se em seis
principios, a rejeicao zero, avaliagdo nao discriminatoria, ambiente menos restritivo
possivel (LRE®), emolumentos judiciais e participagdo aluno/familia (Bailey, 2000;
Erickson & Kurz-Riemer, 1999; J. J. Gallagher, 1994; R. J. Gallagher & Serrano, 2002;
R. J. Gallagher & Tramill, 2002; Gilkerson & Stott, 2000; Hanson, 2003; Hanson &
Bruder, 2001; Johnson, 1994; Oser & Cohen, 2003; Place, 1994; Trohanis, 1994,
2008; Turnbull, et al., 2006).

A IDEA responsabiliza cada estado dos EUA por encontrar as criangas com
NEE. Este processo, ChildFind, € um processo continuo que utiliza o rastreio como
ferramenta de localizagdo, identificacdo e encaminhamento de criancas com
necessidades, garantindo assim interven¢ao o mais cedo possivel a todas as criangas

que dela necessitam (Spellings, Brown, & Klenk, 2008).

A Intervengéo Precoce em Portugal

O enquadramento histérico da IP em Portugal foi ja estudado por varios autores
(I. C. Almeida, 1997, 2000, 2009; Bairrao & Almeida, 2002, 2003; Costa & Rodrigues,
1999; Coutinho, 2004; Felgueiras, 1997; Pereira, 2003; Pimentel, 1999; Serrano &

Correia, 2002; Veiga, 1995) e todos fazem referéncia a auséncia de legislagao

SLess Restrictive Environment
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especifica até 1999, quando foi publicado o Despacho Conjunto 891/99, de 19 de
Outubro. Contudo as experiéncias de atendimento em IP remontam a segunda metade
da década de 60. Assim, estas primeiras formas de atendimento eram da
responsabilidade do Instituto de Assisténcia a Menores do Ministério da Saude (MS)
que criou um servigo de apoio domiciliario, de ambito nacional, para pais de criangas
cegas com idades compreendidas entre os 0 e 0s 6 anos, este programa tinha ja uma
vertente preventiva, embora ainda dentro do modelo médico (Costa, 1981). A restricdo
desde programa de orientagdo domiciliaria, as cidades de Lisboa e Porto, em 1972, foi
dando lugar ao surgimento de associagcbes de pais de criangas e jovens com NEE.
Bairrao e Almeida (2002) destacam os Centros de Paralisia Cerebral do Porto, Lisboa
e Coimbra, onde esquipas multidisciplinares atendiam criangas com esta problematica.

Com a revolugdo do 25 de Abril em 1974, Portugal foi sujeito a uma
modificagdo profunda na sociedade, nomeadamente ao nivel das politicas
educacionais e de apoio as criangas com NEE, impulsionado assim o aparecimento
das Cooperativas de Educacao e Reabilitacdo de Cidadaos Inadaptados (CERCI’s),
sob a tutela do Ministério da Educacédo onde, a data, muito poucas criangas com
menos de 6 anos eram atendidas (Bairrdo & Almeida, 2002; Rodrigues & Nogueira,
2011).

Se os anos 60 foram considerados por Meisels e Shonkoff (2000) um marco
para a entrada na era moderna da IP nos EUA, Almeida (2009) referiu que, é a década
de 80 que marca, em Portugal, essa entrada. Um importante contributo é atribuido a
Diregcado de Servigos de Orientagéo e Intervencao Psicolégica (DSOIP, atualmente é o
Centro de Estudo e Apoio a Crianga e a Familia - CEACF) sob a tutela da Seguranca
Social e financiado pela Fundagéao Calouste Gulbenkian. Este servigo implementa, em
Portugal, o Modelo de apoio domiciliario para pais Portage (Pimentel, 2005).

Em 1989, o Hospital Pediatrico de Coimbra, iniciou o Projeto Integrado de IP
(PlIP), para o Distrito de Coimbra. Este projeto, em 1990, ganhou autonomia e € o
primeiro servigo, em Portugal, que combina uma dinamica de coordenagao e
articulagao de servigos, da area da saude, educagao e da segurancga social (Boavida &
Carvalho, 2003; Boavida, et al., 2000). O projeto foi concebido para prestar apoio a
familias de criangas com NEE e/ou risco, com idades compreendidas entre os 0 e 0s 3
anos de idade, do distrito de Coimbra. Os servicos eram contextualizados e
individualizados. O PIIP é considerado um verdadeiro impulsionador para a criagéo de
outros projetos similares pelo nosso pais, € também um contributo essencial no
desenvolvimento da legislagdo posteriormente publicada, o Despacho Conjunto
891/99, que regulamentou a IP até 2009, altura em assistimos a publicagdo do
Decreto-Lei n° 281/2009.
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O Decreto-Lei n°® 281 de 6 de Outubro de 2009, criou um Sistema Nacional de
Intervengdo Precoce na Infancia (SNIPI), que atua sob a tutela coordenada dos
Ministérios do Trabalho e Seguranga Social (MTSS), MS e Educagao (ME). O SNIPI
apoia criangas com alteragdes ou em risco de apresentarem alteragdes nas fungdes
ou estruturas do corpo que condicionam a sua participagdo plena nas varias
dimensdes da sociedade, com idades compreendidas entre os 0 e os 6 anos,
recrutando entidades institucionais e de natureza familiar como forma de maximizar o
desenvolvimento das criancas.

A implementacao do sistema, anteriormente criado pelo despacho conjunto n°
891/99, constatou a existéncia de uma distribuigdo desigual, dependendo das
assimetrias geodemograficas, dificultando a qualidade das respostas. Torna-se
fundamental assegurar um sistema de interagao entre familias e instituicdes de saude,
para que todos os casos sejam devidamente identificados e sinalizados, o mais cedo
possivel, e posteriormente as equipas locais acionarem os mecanismos necessarios
para a elaboragdao de um plano individual atendendo as necessidades particulares da

crianga e familia.

A estrutura do SNIPI esta organizada, Figura 1, a nivel nacional pela comissao
de coordenagao do SNIPI, que é constituida por profissionais designados pelo MTSS,
MS e ME, a nivel regional pelas equipas de coordenagado regionais que integram
representantes da saude, seguranga social, educacéo, instituicbes privadas, entre
outras e a nivel local, pelas Equipas Locais de Intervengdo (ELI’s), envolvendo
terapeutas, enfermeiros, docentes da educagao especial, técnicos de servigo social,
psicélogos, entre outros. Atualmente, em Portugal, existem regides que ja
desenvolveram redes de IP, nomeadamente a regido centro que esta praticamente
toda coberta, com 78 concelhos e 40 ELI's e a regido do Alentejo, com 47 concelhos e
40 ELI's. A regido Norte e o Algarve estdo ainda numa fase inicial, comegando agora a

organizar-se em fungéo da nova legislagao.
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Constituido por
profissionais designados
pelo MTSS, M3, ME

Comisséo de
Coordenagéo
do SNIP (Nivel
Nacional)

5 Subcomisstes
de Coordenagéo
Regional (Norte,
Centro, Lishoa,
Alentejo e Algarve)

Constituido por
representantes dos
MT S3/55, MSDGS,
MEDGIDC

Micleos de
Supervisio e
Apoio Técnico

4

Profissionais do
MTSS, MS, ME,
outros

Equipas Locais Constituido por equipas

de Intervencéo pluridisciplinares com

{ELIs) base em parcerias
institucionais

Figura 1 - Estrutura do SNIPI

Fonte: Administracdo Regional de Saude do Centro. Intervengéo Precoce. Ministério da Saude.
http://www.arscentro.min-saude.pt/Institucional/projectos/crsmca/circuitos/Paginas/intervencao.aspx

Modelos Explicativos do Desenvolvimento Referenciais dos Servigos de Apoio em
Intervenc¢ao Precoce

Modelo Transacional de Sameroff & Chandler (1975)

Sameroff e Chandler propuseram, em 1975, um modelo de desenvolvimento
que designaram por transacional, contrapondo os modelos que explicavam o
desenvolvimento do individuo com base em caracteristicas biolégicas ou ambientais
isoladamente, referiram que o desenvolvimento esta dependente da combinagéo entre
o individuo e a experiéncia (Sameroff & Fiese, 1990).

Sameroff (1975), com base em estudos anteriores acerca da influéncia,
isoladamente, do risco bioldégico ou ambiental no desenvolvimento da crianga, concluiu
que as competéncias da crianga em determinado momento nao estdo linearmente
relacionadas com as demonstradas mais tarde e que, o desenvolvimento da crianga
esta dependente do seu contexto social e familiar, podendo estes atuar como fatores
potenciadores ou inibidores desse mesmo desenvolvimento.

Assim, Sameroff e Chandler (1975) contrapdem com um novo constructo, o
continuo da casualidade de prestagao de cuidados (continuum of care taking casualty),
ao anteriormente implantado por Pasamanick e Knobloch (1964), o continuo da
casualidade reprodutiva (continuum of reproductive casualty). De acordo com este
conceito, o desenvolvimento do individuo sofre maioritariamente influéncias do
contexto social e familiar onde esta inserido, ndo descartando totalmente as

casualidades reprodutivas.
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A luz do Modelo Transacional o desenvolvimento da crianga é o resultado de
interagdes continuas bidirecionais e dindmicas entre a crianga e as experiéncias
proporcionadas pela familia e contexto social (Sameroff, 1983, 1995; Sameroff &
Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 1990, 2000). Tendo em conta esta perspetiva, uma
situacao de risco biolégico ou social, nos primeiros anos de vida, pode ser minimizada
ou potenciada consoante as condigdes do meio, favoraveis ou desfavoraveis.

O desenvolvimento, com base no modelo transacional, segundo Sameroff e
Fiese (1990, 2000), esta intimamente dependente de um sistema de regulagbes entre
a crianga, a familia e sistemas culturais. Este sistema regulador deve ser analisado
quer do ponto de vista dos objetivos, contribuigcbes especificas da crianga, dimenséao
temporal e niveis de representagdo. Os autores definem trés categorias de regulagéo
relacionadas entre si. As macrorregulagbes estao diretamente relacionadas com
fatores culturais, sdo alteragdes importantes na experiéncia e que se propagam no
tempo. As minirregulagbes estdo diretamente relacionadas com fatores familiares, e
estdo presentes na rotina diaria. As microrregulagées sao momentaneas, automaticas
e inconsistentes entre a crianga e o prestador de cuidados.

Sameroff e Fiese (2000) salientaram que no processo de intervengao ha que
ter atencgao a trés aspetos fundamentais, a remediacéo, a redefinicdo e a reeducacgéo,
os trés “R’s” de intervengéao, Figura 2. A remediag¢do intervém no comportamento da
crianga, permitindo aos pais desempenhar competéncias parentais pré-existentes. A
redefinicdo facilita a aceitagdo dos comportamentos da crianga por parte dos pais,
permitindo assim interagdes pais/crianca mais adequadas. A reeducagéo intervém no
comportamento dos pais, transmitindo-lhes novos conhecimentos e competéncias que

Ihes permitam regular o comportamento da crianga.

o Redefinicio o

Remediagéo Reeducacio

Tempo 1 Tempo 2

Figura 2 - Os trés “R’s” de intervengéao

Nota: Adaptado de Sameroff, A. J. & Fiese, B. (1990). Transactional regulation and early intervention
(pag.150). In J. P. Shonkoff & S. J. Meisels (Eds.), Handbook of early Childhood Intervention (2nd ed., Vol.
2, pp. 135-159). Cambridge: Cambridge University Press.

O Modelo Transacional, ao chamar a atengdo para o contexto de

desenvolvimento da crianca e suas relacdes e interacoes, esta na base da mudanca
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do enfoque, maioritariamente, na crianga, para uma crescente atencao na familia e
também na mudancga de estratégias de intervencéo. Ao destacar os primeiros anos da
crianga chama também, a atengcdo para este periodo chave de prevencéo.
Conjuntamente com o Modelo Ecolégico de Bronfenbrenner, descrito em seguida,
impulsiona uma mudanga de contexto de intervengao, muito para além da crianga,
desencadeando um novo processo de desenvolvimento de estratégias de avaliagéo e

intervencao dos programas de IP.

Modelo da Ecologia do Desenvolvimento de Bronfenbrenner

A abordagem ecolégica proposta por Bronfenbrenner, teve em 1979 uma forte
inspiragao sistémica e define desenvolvimento como “o conjunto de processos através
dos quais as particularidades da pessoa e do ambiente interagem para produzir
constancia e mudanga nas caracteristicas da pessoa no curso de sua vida"
(Bronfenbrenner, 1989, p.191). Assim, propde que o estudo do desenvolvimento da
crianga privilegie os contextos onde decorre, com incidéncia no processo de
adaptacéo, mutuo e progressivo, entre o individuo e os seus ambientes imediatos, em
constante modificagdo. Mas em 1998, Bronfenbrenner e Morris, apds verificarem que
os estudos se debrugavam excessivamente sobre o contexto e pouco na biologia,
apresentaram o modelo bioecolégico onde definem desenvolvimento como
“estabilidade e mudanga nas caracteristicas biopsicolégicas dos seres humanos ao
longo da vida e ao longo das geragdes" (Bronfenbrenner & Morris, 1998, p. 995).
Neste modelo, os autores chamaram a atencgéo para os fatores bioldgicos, referindo
que o desenvolvimento do individuo esta dependente da interagdo destes com os
fatores ambientais e que os primeiros poderdo também limitar o desenvolvimento da
crianga (Pimentel, 2005). Este modelo assenta na relagdo entre quatro pressupostos:
Processos, Pessoa, Contexto e Tempo (PPCT) (Bronfenbrenner, 2005;
Bronfenbrenner & Evans, 2000; Bronfenbrenner & Morris, 2006).

O Processo esta diretamente relacionado com as formas de interagcao entre o
individuo e o meio, ao longo de um periodo de tempo e progressivamente mais
complexas. Estes mecanismos principais para o desenvolvimento, estdo descritos
como Processos Proximais (Bronfenbrenner, 1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998,
2006).

A Pessoa, ser ativo com as suas caracteristicas biopsicoldgicas que influencia
e é influenciado pelo ambiente. Este constructo €& descrito com base em trés
caracteristicas pessoais que mais influenciam os processos proximais: as disposigées,
que podem sustentar ou interferir com a ocurréncia dos processos proximais, os

recursos, que influénciam o funcionamento do processo proximal (experiéncia,
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conhecimento e competéncias) e as caracteristicas dos pedidos, que promovem ou
interrompem reagdes sociais podendo impulsionar ou quebrar os processos proximais
(Bronfenbrenner & Morris, 1998, 2006).

O Contexto, caracteristicas do ambiente que tém uma influéncia directa nos
processos proximais. Bronfenbrenner (1979, 1986, 1989, 1994), definiu o contexto
como um sistema hierarquico de estruturas concéntricas relacionadas entre si, em que
no centro aparece o individuo. E constituido pelo microssistema, que esta relacionado
com o ambiente imediato de desenvolvimento da crianca e com as caracteristicas
individuais da crianga em atividade; pelo mesossistema, que inclui as relagdes entre
dois ou mais elementos do microssistema que influenciam indiretamente o
desenvolvimento da crianga; pelo exossitema, definido como os contextos mais
alargados onde a crianga nao participa ativamente; e pelo macrossistema, que é
respeitante as caracteristicas sociais, idealogias, marcos histéricos e valores culturais
proprios da sociedade onde a crianga e sua familia estdo inseridas.

O tempo, engloba os momentos em que o processo proximal ocorre ao longo
do ciclo da vida e esta definido em trés niveis, o microtempo, inclui a observagao de
episédios de continuidade/descontinuidade dentro do processo proximal, o
mesotempo, refere-se aos episodios anteriores mas em intervalos de tempo mais
alargados, o macrotempo refere-se a alteragdes na sociedade e nas expectativas, que
se vao observando ao longo da vida da pessoa e através de geragdes
(Bronfenbrenner & Morris, 1998, 2006).

Importa aqui salientar que o contributo destes dois modelos de
desenvolvimento foi fundamental para a mudanga nas praticas de IP. No conjunto,
destacam-se importantes questdes-chave: a) a importdncia do contexto para o
desenvolvimento da crianga, b) a importancia da dindmica entre os varios sistemas de
desenvolvimento da crianga, c) a importancia das interagdes bidirecionais e reciprocas
entre a crianga e o contexto e d) a compreensao do papel da crianga enquanto
principal participante no seu desenvolvimento. Assim, os programas de |IP preconizam
uma observacao e intervencido dentro dos contextos de vida da crianga, chamando
também a atengdo para as possiveis alteragbes no desenvolvimento da crianga
subsequentes de mudangas tanto nos seus contextos proximos como nos mais
distantes. Jung (2010), fundamentando a importancia da ecologia do desenvolvimento
salienta que os cuidadores passam obviamente mais tempo com as criangas e por
isso tém a oportunidade de influenciar diretamente os seus comportamentos, mas os
profissionais, que claramente passam menos tempo com as criangas, tém a vasta

oportunidade de influenciar indiretamente o comportamento da crianga, mas muito
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menos oportunidades de o influenciar diretamente. E assim, aqueles que tém a
oportunidade de influenciar diretamente o comportamento das criancas, devera ser
facultada a informagao e suporte, e os restantes deverao concentrar o seu esforgo no

suporte, como e quais sao importantes disponibilizar.

Modelos de Intervengcdo em IP

O modelo integrado de IP, ou modelo de terceira geragéo, proposto por Dunst
(2000b) e o modelo de desenvolvimento sistémico para a IP de Guralnick (2005a)
assentam, ambos, numa perspetiva bioecoldgica, sistémica e transacional, ao
valorizarem o papel fulcral da familia e subsequente comunidade e as interagdes
continuas e multiplas entre a crianga e os varios contextos.

Estes dois modelos sdo, na nossa opinidao, complementares, ja que o modelo
proposto por Dunst (2000b) foca a sua atengao sobre o apoio social e este é a base
para a sua teoria, orientando as praticas de intervengdo, enquanto que, Guralnick
(2005), se debruga sobre a organizagdo de um sistema de IP pratico e simples, dando
particular enfoque ao momento de detecgao e identificagido e monitorizagao e avaliagao

de resultados.

Modelo Integrado de IP de Dunst (2000)

O modelo que Dunst (2000b), surge da investigagdo continuada durante os
ultimos 15 anos. Comega, inicialmente com a descrigao dos principios e elementos de
uma nova perspetiva de abordagem sistémica da familia, modelo de primeira geragao
(Dunst & Deal, 1994). Com a necessidade de clarificar as caracteristicas e
consequéncias dos varios apoios sociais, em 1995, Dunst atualizou o anterior modelo
para o modelo de segunda geragao (Dunst, 1996, 1998, 2000b). O modelo de terceira
geragao surgiu da necessidade sentida pelo autor em clarificar o foco de intervencéao
do apoio social, a familia como um todo, inclusive a crianga, sendo que, esta desperta
todo o mecanismo de intervencgao, e ainda, da necessidade de incorporar importantes
caracteristicas das influéncias ambientais e papel das intervengdes (Dunst, 2000b).
Este modelo tem vindo a ser utilizado como alicerce de investigagao,
operacionalizagdo e fundamentagdao da IP, com base na evidéncia de que os
resultados positivos na crianga, pais e familia estao diretamente relacionados com a
qualidade e variabilidade dos fatores ambientais (Bruder, 2000, 2010; Dunst, 2000a,
2000b, 2005a; Dunst et al., 2001).

O modelo integrado de IP, como forma de orientar os profissionais neste novo
paradigma de intervengdo, assenta em quatro componentes estruturais (Dunst,
2005b), descritos na Tabela 1.

32



REVISAO DA LITERATURA

Tabela 1 - Componentes Estruturais e Integrados de IP e Apoio a Familia

Componentes Estrutura

Elementos Chave

. Sistemas Ecoldgicos e
Teodricos N
Sociais

) Paradigmas Promotores
Conceptuais )
de Capacidades

Operacionais Elementos Praticos

Normas e Indicadores
De desempenho
de Referéncia

A teoria dos sistemas considera o comportamento e o desenvolvimento
sdo multideterminados por experiéncias e oportunidades que surgem dos

diferentes contextos e fontes de apoio e de recursos.

Promogao, corresponsabilizagdo baseado nas forgas, baseado nos
recursos e centrados na familia, sdo utilizados para assegurar que as
praticas tém como caracteristicas e consequéncias a promog¢ado das

capacidades.

Intervengdes focadas na aprendizagem da crianga, em atividades
contextualizadas na familia/comunidade, no apoio aos pais, nas
oportunidades de participagdo dos pais, no suporte a familia/comunidade
e nas praticas centradas na familia como contextos optimizadores dos

beneficios da intervengéo.

Indicadores praticos que descrevem as expectativas ou operacionalizam
as condigdes ou comportamentos que provavelmente produzirdo os
efeitos mais desejados. Esses indicadores sao utilizados como padrao

para promoverem a utilizagao de praticas baseadas na evidéncia.

Nota: Adaptado de Dunst, C. J. (2005). Framework for Practicing Evidence-Based Early Childhood
Intervention and Family Support (p. 3). CASE in Point, 1(1), 1-11.

Este modelo, na pratica, contempla quatro elementos principais (oportunidades

de aprendizagem da crianga, apoio aos pais, recursos da familia/comunidade e

praticas centradas na familia) e trés elementos de intersegdo (atividades

contextualizadas na familia/comunidade, estilos de interagao parental e oportunidades

de participagao dos pais), como pode ser observado na Figura 3.

Oporunidades
de aprendizagem
da crianga

contextualizadas

Praticas Centradas na Familia

praticas de
intervencao

Apoio aos

Actividades

de participacdo

FamiliaiComunidade
apoios e recursos

Figura 3 - Sete componentes operacionais do modelo integrado de intervengéo precoce de Dunst (2000)

Nota: Adaptado de Dunst, C. J. (2005a). Framework for Practicing Evidence-Based Early Childhood
Intervention and Family Support (p.4). CASE in Point, 1(1), 1-11.
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Oportunidades de aprendizagem da crianga, sdo consideradas, neste modelo,
o foco principal de aprendizagem e desenvolvimento da crianga, sao atividades
baseadas no seu interesse, que encorajam a participagao ativa da crianga e produzem
competéncias resultando na sensacédo de dominio das suas capacidades, Figura 4
(Dunst, 2005b).

Interesses

|

Actividades
desenvolvidas

|

Competéncia

Dominio «— — Participacdo activa

Figura 4 - Atividades desenvolvidas como fonte de oportunidade de aprendizagem e reforgo de
competéncias da crianga

Nota: Adaptado de Dunst, C. J., et al (2001). Characteristics and consequences of everyday natural
learning opportunities (pag.70). Topics in Early Childhood Special Education, 21(2), 68-92.

Os pais e profissionais devem ter a capacidade de criar e utilizar atividades
motivadas por diferentes situagbes ambientais e do interesse da crianga,
proporcionando experiéncias que aumentem atengao da crianga, incrementando o seu
envolvimento e participagdo nas atividades, e desta forma potenciando o seu
desenvolvimento e aprendizagem (Bruder, 2001; Dunst, 2000a, 2002; Dunst, et al.,
2001; Dunst, Raab, Trivette, & Swanson, 2010; Raab, 2005).

O suporte aos pais esta relacionado com as atividades que fortalecem as suas
capacidades pré-existentes e que promovam a aquisicdo de novas competéncias,
reforgcando assim a confianga e competéncia dos pais, conseguindo assim criar novas
oportunidades para promover o desenvolvimento da crianga (Coutinho, 2003, 2004;
Dunst, et al., 2001; Raab, 2005; Wilson, 2005).

O suporte a familia/comunidade visa garantir que os pais tém o0s recursos e
apoios, formais e informais, intrafamiliares e comunitarios, necessarios que lhes
permitam dispor de tempo e energia para as suas responsabilidades parentais (Dunst,
2005b; Dunst & Trivette, 2001; Dunst, Trivette, & Deal, 1994; Mott, 2005a, 2005b).

As praticas centradas na familia definem o quadro conceptual integrador deste
modelo, colocando a familia no papel central relativamente as decisdes e atividades a
desenvolver, com a crianga, familia e comunidade, que fortalecam as capacidades
existentes e promovam as competéncias da crianga e pais (Dunst, 1996, 1998, 2000b,

2005a; Dunst & Trivette, 2009). A investigagdo comprova que os pais desenvolvem um
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grande sentido de autocontrolo quando incentivados a participar ativamente na
procura dos recursos e apoios desejados (Dunst, 2005a; Dunst & Trivette, 2009).

A intercegao entre as oportunidades de aprendizagem da crianga e o suporte a
familia/comunidade define as atividades contextualizadas, que incluem diferentes
experiéncias e oportunidades de desenvolvimento e aprendizagem em contexto
natural (Dunst, 2000a, 2005a).

A intercegao entre as oportunidades de aprendizagem da crianga e o suporte
aos pais define os estilos parentais e praticas de intervengdo que parecem ser as mais
suscetiveis de promover um desenvolvimento positivo para a crianga. Pais mais
responsivos, que suportam e encorajam as capacidades da crianga, sao
provavelmente pais que se sentem mais confiantes e competentes, ja as criangas que
convivem com este estilo parental sdo mais adequadas socialmente e demonstram
padroes de desenvolvimento mais elevados (Mahoney & Nam, 2011; Trivette, 2003;
Wilson, 2005).

A intercecao entre o suporte a familia/comunidade e suporte aos pais define o
tipo de oportunidade de participagéo e interagdo que os pais estabelecem com as suas
redes sociais e que influenciam as suas crengas, atitudes e comportamentos. As redes
sociais de apoio proporcionam experiéncias e oportunidades de suporte aos pais, 0
que lhes permite desenvolver esforcos que proporcionem atividades de aprendizagem
as criangas e que promovam comportamentos sociais mais adequados (Dunst,
2005a).

Este modelo assenta num denominador comum, transversal a todos os seus
componentes, a promog¢ao das capacidades da crianga, pais e familia, recorrendo as
praticas centradas na familia, de forma a suportar e fortalecer a competéncia e
confianga dos pais, proporcionando experiéncias e oportunidades de desenvolvimento
a crianga no seu contexto de vida diario. Muitas oportunidades de aprendizagem para
a crianga ocorrem dentro da comunidade onde a familia esta inserida, disponibilizando
0S recursos e apoios que vao de encontro as necessidades e expectativas da familia,

considerando-se, portanto, uma peca essencial na intervengéo.

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

Guralnick (2005b), propds um modelo para a IP apds constatar as assimetrias
na implementagao das praticas em IP nos EUA e, verificar a existéncia de uma lacuna
entre a teoria e a pratica no que concerne aos principios da IP. O Modelo de
Desenvolvimento Sistémico (MDS) tem como principios base de referéncia o facto de,

organizar uma estrutura consistente, simplificada e coerente dos servicos de IP,
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respeitando, contudo, as individualidades de cada contexto de implementagdo do
programa e com uma forte vertente desenvolvimental.

A componente desenvolvimental constitui o centro do quadro conceptual de
referéncia a este modelo, estando presente em todos os seus niveis e seus
componentes estruturais. Guralnick (2011) acrescenta ainda que o interesse e
compreensdao dos mecanismos de desenvolvimento que estdo diretamente
relacionados com a promogao do mesmo em criangas em risco € marca de distingao
deste modelo. O MDS foca a sua atengcdo em trés niveis e suas relacbes e

interdependéncias, como se pode observar na Figura 5 (Guralnick, 2011).

Competéncias cognltlvas e sociais da
crianga
Processos organizacionais
Recursos desenvolvimentais
’ A
Stressores H Stressores
x £
Padrdes de interagdo familiares
Recursos da familia

Figura 5 - Relagao e influéncia dos trés niveis do MDS e efeitos dos fatores de stress no sistema

Nota: Adaptado de Guralnick, M. J. (2011). Why early intervention works: A systems perspective (p. 8).
Infants and Young Children 24(1), 6-28.

Primeiro, dirige a atengédo para o desenvolvimento da crianga, nomeadamente
para a forma como a crianga recruta os seus recursos desenvolvimentais e processos
organizacionais para ampliar as suas competéncias sociais e cognitivas. Segundo, a
identificagao de fatores ambientais, padrdes de interagao familiares, que influenciam a
emergéncia de competéncias sociais e cognitivas da crianga. Terceiro, a identificacdo

dos recursos da familia, que possam fomentar padrées de interagao.

A experiéncia veio demonstrar que existem trés tipos de interagao familiar que
influenciam o desenvolvimento da crianga: 1) a qualidade das interagbes entre pais e
criangas, com caracteristicas mais responsivas e menos intrusivas e controladoras.
Mahoney e Nam (2011) referem que altos indices de negativismo, critica e hostilidade,
assim como, ser demasiado intrusivo ou controlador tém um impacto negativo no
desenvolvimento da crianga, em contrapartida o padrdo de interagdo com mais
influéncia positiva na crianga parece ser a responsividade; 2) experiéncias
proporcionadas pela familia, brinquedos adequados a idade, variabilidade de materiais
e implementagao de atividades na comunidade; 3) condigbes de saude e seguranga
proporcionadas pela familia & crianga. Os pais sao 0s principais responsaveis por

assegurar um ambiente saudavel e seguro para o desenvolvimento da crianga,
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proporcionando-lhes cuidados que podem ir desde a vacinagdo, alimentagao
adequada e proteg¢ao contra eventuais riscos.

Quando nasce uma crianga com risco biolégico ou NEE, os padrbes de interacdo da
familia ficam expostos a fatores desestabilizadores que comprometem o
desenvolvimento da crianga. Na Figura 6, podemos observar as quatro categorias de
potenciais fatores stressores, propostas por Guralnick (2005, 2011). A necessidade de
informagcdo sobre diagndstico e progndsticos relativamente a patologia e
desenvolvimento da crianga, sofrimento interpessoal e familiar que podera provocar
isolamento social, estigmatizacdo da familia ou alteragbes emocionais, necessidade
de recursos, nomeadamente financeiros o que podera afetar a estabilidade financeira
da familia e por fim, o efeito cumulativo destes trés fatores anteriores que ameacga a
autoconfianga dos pais, levando-os a questionar as suas competéncias parentais. O
papel da IP € minimizar ou prevenir a influéncia destes fatores desestabilizadores,
avaliando a sua existéncia e grau de agdo, mantendo as forgas da familia.

Caracteristicas da Padrdes de interagéo da Resultados

cria_n_ga familia
desestabilizadoras

'd ~N .
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. : -
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Necessidade de

recursos ) Seguranca e
cuidados de saude
Ameagas a auto proporcionados pela
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Figura 6 - Relacionamento entre potenciais caracteristicas da crianga desestabilizadoras para a familia,
padrbes de interagdo da familia e resultados desenvolvimentais para as criangas com risco biolégico ou
incapacidade estabelecida

y

A\ 4

Nota: Adaptado de Guralnick, M. J. (2005b). An overview of the developmental systems model for early
intervention (p.11). In M. J. Guralnick (Ed.), Developmental Systems Approach to Early Intervention (pp. 3-
28). Maryland: Paul H. Brookes.

Guralnick (2001, 2005, 2011), destacou também, caracteristicas da familia que
podem ter impacto nos seus padrées de interacédo, usualmente denominadas como
fatores de risco ambiental, que produzem um efeito cumulativo agravando o
desenvolvimento da crianga, entre as quais encontramos, Figura 7, caracteristicas
individuais dos pais (doenga mental, capacidade intelectual), auséncia de recursos
financeiros, indisponibilidade de redes sociais de apoio, conjuntamente com as
caracteristicas da crianca. Tal como as caracteristicas da criangca, também as da
familia carecem de avaliagéo, implementando assim programas de IP que promovam

a qualidade dos padrdes de interagao da familia.
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Caracteristicas da familia Padrées de interagdo da familia Resultados
desestabilizadoras

Caracteristicas pessoais dos
pais:
. Saude mental
. Capacidade intelectual
«  Atitudes e praticas f \
educativas Qualidade das interagbes
pais/crianca

[ Recursos financeiros E L
xperiencias
proporcionadas pela »| Desenvolvimento da
Apoios sociais: familia crianga ]
* Relagao conjugal
* Redes: —»| Seguranca e cuidados de
familia/amigos/comuni saude proporcionados pela

dade K familia j

Caracteristicas da crianca:
o Temperamento

Figura 7 - Relagao entre potenciais fatores desestabilizadores relacionados com as caracteristicas da
familia, padrées de interagdo da familia e resultados desenvolvimentais para as criangas em risco
ambiental

Nota: Adaptado de Guralnick, M. J. (2005b). An overview of the developmental systems model for early
intervention (p.11). In M. J. Guralnick (Ed.), Developmental Systems Approach to Early Intervention (pp. 3-
28). Maryland: Paul H. Brookes.

Guralnick (2001, 2005) desenhou o MDS para a IP com o objetivo de facultar
uma abordagem compativel com o quadro de referéncia desenvolvimental e os
principios apresentados anteriormente. Na Figura 8 podemos observar o conjunto de
componentes que estruturam este modelo, que abordaremos de seguida. Os losangos

sao pontos de decisao e os retangulos sao atividades.
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Figura 8 - Modelo de Desenvolvimento Sistémico para a Intervengéo Precoce

Nota: Adaptado de Guralnick, M. J. (2005b). An overview of the developmental systems model for early
intervention” (p.17). In M. J. Guralnick (Ed.), Developmental Systems Approach to Early Intervention (pp.
3-28). Maryland: Paul H. Brookes.

38



REVISAO DA LITERATURA

Programa de rastreio e sinalizagédo

O rastreio de desenvolvimento € um método através do qual se pretende
identificar, o mais cedo possivel, criancas que possam estar em risco de
desenvolvimento, tanto biolégico como ambiental. Esta identificagdo precoce
possibilita que a intervengdo atempada previna e minimize o impacto dos fatores de
risco (Gilliam, et al., 2005; Guralnick, 2005a, 2005b; Shonkoff & Phillips, 2000; Squires,
Twombly, Bricker, & Potter, 2009).

Guralnick (2005a) defendeu, aquando da proposta do seu MDS, que este seja
0 ponto de acesso universal ao sistema, facilitando o ingresso das familias e a

uniformizagao das praticas.
Monitorizagéo e vigilancia

As criangas que, no rastreio, ndo reunam os critérios de elegibilidade para IP,
mas que por sua vez, mantenham relagdo com algum fator de risco deverdao ser
encaminhadas para vigilancia periddica e poderdo ser dadas orientagbes a familia
(Guralnick, 2005a).

A vigilancia é um processo continuo, longitudinal, flexivel e cumulativo de modo
que os profissionais identifiquem criangas com problemas de desenvolvimento. Os
componentes da vigilancia passam por dar atengdo as preocupagbes dos pais,
levantamento e construcdo da histéria do desenvolvimento da crianca, fazer
observagdes precisas e informadas da crianga, identificacdo da presenca de fatores de
risco e fatores protetores e manter o registo da crianga e familia atualizado (Aly, et al.,
2010; American Academy of Pediatrics, 2001; Duby, et al., 2006; Glascoe & Shapiro,
2004; Thomas, et al., 2011).

Ponto de acesso

Quando uma crianca é referenciada para IP, a entrada para os proximos
componentes deste modelo devera ser efetuado sob através do Ponto de Acesso.
Este componente tem como fungdo a recolha e organizagdo da informagao, fazer a
distingdo entre as criangas em risco das criangas com NEE e organizar a avaliacao
interdisciplinar das criangas com incapacidades ou encaminhamento da familia da
crianga com NEE para um programa de IP de caracter preventivo. O acesso aos
servigos de IP através deste componente evita um conjunto de constrangimentos com
que muitas familias se deparam, nomeadamente a demora na identificacido e

dificuldade de acesso aos servigos adequados (Guralnick, 2005a; Harbin, 2005).
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Avaliagéao interdisciplinar

Com base na informacgao recolhida na componente anterior, ponto de acesso, é
necessario organizar uma avaliagdo interdisciplinar para as criangas com suspeita de
NEE, com o objetivo de tragar o perfil de desenvolvimento da crianga, avaliar o
funcionamento da familia, reunir informacdes para definir um diagndéstico/prognéstico e
fazer recomendacgobes gerais (Guralnick, 2000). De acordo com Guralnick (2005a) é a
componente mais demorada e dispendiosa deste modelo, mas a0 mesmo tempo
fundamental para perspetivar uma futura intervencgao.

E um processo flexivel, de recolha de informagdo e partilha da mesma, que
conta com a colaboragao de profissionais, das varias areas do desenvolvimento, e
familia, permitindo determinar a elegibilidade da crianga para os programas de IP
(Able-Boone & Crais, 1999; Bailey & Powell, 2005; Carvalho, 2004; McWilliam, 2005;
Orsmond, 2005; Wolraich, Gurwitch, Bruder, & Knight, 2005).

A avaliagao, de acordo com os principios da IP, deve: a) ser baseada num
modelo integrado de desenvolvimento respeitando a sua sequéncia; b) recorrer a
multiplas fontes de informagdo e contextualizada; c) prestar especial atengdo a
interacao da crianga com a familia; d) identificar as capacidades atuais, assim como,
as competéncias emergentes facilitando o desenvolvimento da crianga; e) ser vista
como um servico, como a primeira fase de intervengdo, ndo s6 como uma
identificagao; f) ser um processo de colaboragao entre profissionais e familia; g) ser
periddica e utilizar instrumentos validos e sensiveis as diferengas culturais (Greenspan
& Meisels, 1996; Guralnick & Conlon, 2007; Meisels & Atkins-Burnett, 2000; Meisels &
Provence, 1989).

Elegibilidade para o sistema

Com base nos critérios de elegibilidade definidos pela comunidade, a decisao
relativa a entrada da crianga para o sistema é tomada nesta fase. No entanto,
Guralnick (2005a) chamou a atencédo para duas questdes. A primeira passa pela
necessidade de assegurar que as criangas, que nao reunem os critérios de
elegibilidade para programa de IP, se mantenham no sistema, incluidas em programas
de vigilancia e monitorizagdo. A segunda questdo prende-se com a necessidade de
estabelecer critérios de elegibilidade consistentes e comuns a nivel nacional, como
forma de se manter o principio da equidade de acesso a IP.

Esta componente ¢é, para alguns autores, uma situagdo de alguma
complexidade, que por todas as implicagdes na vida da familia necessita de ser
clarificada e definida (Bairrdo & Almeida, 2003; Guralnick, 1997; LaParo, Olsen, &
Pianta, 2002; Meisels & Wasik, 1990).
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Avaliagéo de potenciais fatores stressores

Esta componente é considerada por Guralnick (2005a) o cerne deste modelo
na medida em que a familia se torna o foco de preocupacgéo e intervengado. Apds a
crianga entrar para o sistema, quer de prevengao quer de intervengao, a medida que
os fatores stressores para a familia sdo avaliados o programa de intervengao é

constantemente revisto.
Desenvolvimento e implementagao do programa

O plano de intervengédo desenhado, conjuntamente com a familia, com base na
componente anterior devera encaixar perfeitamente nas rotinas da familia e maximizar
as oportunidades desta participar. Devera especificar as redes de apoio formais e
informais, as necessidades de informagdo e os servicos adequados (Guralnick,
2005a).

Monitorizagcdo e avaliacdo de resultados

Assegurar a eficiéncia e qualidade dos servigos de IP requer a delineagao de
um plano eficaz de monitorizagao e avaliagao (Cruz, Fontes, & Carvalho, 2003; Franco
& Apoldnio, 2008; Guralnick, 2005a; Pimentel, 2005).

A avaliacdo devera ocorrer a varios niveis, incluindo a monitorizacdo dos
resultados da familia e da crianca, verificando a necessidade de reavaliacdo dos
fatores de stress e de ajustamento dos objetivos e modificagcdo das estratégias. E
também igualmente importante verificar a capacidade das componentes do sistema

funcionarem eficazmente em conjunto (Guralnick, 2005a).
Plano de transicdo

Esta componente é a ultima do MDS, mas nem por isso menos importante. A
crianga com necessidades especiais esta sujeita a muitas alteracbes de ambiente,
como por exemplo de casa para o hospital ou de um servigo de IP para outro. O plano
de transicdo devera assegurar a continuidade das experiéncias através dos varios
contextos, facilitando uma mudanga mais segura e confortavel (Guralnick, 2005a;
Guralnick & Conlon, 2007; Harbin, 2005).

O MDS proposto por Guralnick (2001, 2005a) chamou a atengédo para a
necessidade de se investir na criacdo de um sistema de IP assente na colaboracao e
enquadramento dos principios e praticas atuais, impedindo assim, a desfragmentacéao
dos servigos e consequente facilitando o acesso e circulacdo a esses mesmos
servicos por parte da familia. E um modelo aberto e dindmico que permite

reajustamentos facilitando a sua adequacgao as realidades locais.

41



REVISAO DA LITERATURA

No seguimento da exposigdo dos modelos explicativos do desenvolvimento
humano que apoiam conceptualmente a IP, até a atualidade, passamos a abordar os
conceitos relacionados com o desenvolvimento da crianga, procurando explanar

conceitos-chave inerentes ao processo de afericdo do ASQ.

DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Desenvolvimento € um conceito amplo que se refere a um conjunto de
transformagdes complexas, continuas, dindmicas e progressivas que o individuo sofre
ao longo da vida, permitindo-lhe responder as necessidades e exigéncias do meio
onde esta inserido (Berns, 2002; Ellis, 2008; Hooper, Wetherington, & Wetherington,
2008; Levine & Munsch, 2011; Papalia, et al., 2001, 2006; Rathus, 2010; Shelton,
2003; Thomas, et al., 2011). Essas transformacbdes podem ser entendidas como
mudangas quantitativas, no namero ou quantidade do fendmeno que estamos a
estudar, tais como, peso, estatura, numero de palavras, entre outros, e mudangas
qualitativas, isto € mudangas no tipo, estrutura ou organizagéo, tal como o
aparecimento da linguagem. Ao contrario das mudangas quantitativas, as qualitativas
nao sdo cumulativas, sendo o surgimento de um novo fenédmeno dificil de prever com
base nos acontecimentos anteriores (Hooper, et al.,, 2008; Levine & Munsch, 2011;
Papalia, et al., 2001, 2006; Shelton, 2003).

Modelos e Questdes Desenvolvimentais

O estudo do desenvolvimento da crianga comegou a despertar especial
interesse no final do século XIX, inicio do século XX, e foi pautado, ao longo dos anos,
por varios debates, entre os quais a discussao sobre a influéncia da hereditariedade
versus influéncia do meio, o papel da crianga no desenvolvimento e continuidade
versus descontinuidade das mudancas.

Ao longo dos anos os investigadores debrugaram-se sobre o impacto dos
fatores biolégicos ou ambientais no processo de desenvolvimento humano. Enquanto
que, os maturacionistas acreditavam na determinante bioldgica, os behavioristas
defendiam os principios do condicionamento operante e dos fatores ambientais. A
perspetiva maturacionista de Gesell (1925) acreditava fortemente que o
desenvolvimento da crianga dependia dos fatores biolégicos e documentou
cuidadosamente as suas etapas até a idade escolar, acreditando que, o
desenvolvimento é previsivel e que a experiencia ndo pode alterar o que esta
biologicamente determinado. Em oposigdo a Gesell surge, em 1928, Watson que

defendia o facto de a experiéncia e aspetos relacionados com o ambiente terem maior
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impacto no desenvolvimento da crianga. Watson defendia a existéncia de programas
que proporcionassem a crianga a estimulagdo que poderia estar em falta no seu
ambiente natural (Erickson & Kurz-Riemer, 1999; Meisels & Shonkoff, 2000; Shonkoff
& Phillips, 2000). Mas, estas duas perspetivas quando observadas isoladamente
demostraram ser demasiado limitadas e atualmente os investigadores observam a
interacao entre a biologia e o ambiente no desenvolvimento da crianca (Ellis, 2008;
Keating, 2011; Lerner, 2002; Levine & Munsch, 2011; Papalia, et al., 2001, 2006;
Rathus, 2010; Rutter, 2011; Shonkoff, Garner, Committee on Psychosocial Aspects
Child and Family Health, Committe on Early Childhood Adoption and Dependent Care,
& Section on Developmental and Behavioral Pediatrics, 2012; Shonkoff & Phillips,
2000). Os cientistas, ap6s anos de investigagao, afirmam que o ambiente molda o
desenvolvimento da arquitetura do cérebro, sendo que, a genética controla como e
guando € que os circuitos sao formados, e o0 ambiente, nomeadamente, o processo de
interacdo entre a crianga e o adulto, ajusta os circuitos do cérebro (Center on the
Developing Child at Harvard University, 2007; Fox, Levitt, & Nelson lll, 2010; National
Scientific Council on the Developing Child, 2010; Shonkoff, 2010). Sameroff (2010)
acrescenta ainda que a perspetiva dialética da natureza e ambiente constroem-se
mutuamente, refere também que, existe uma unido entre opostos, onde o
desenvolvimento ndo se da sem os dois, e uma interce¢cdo de opostos em que
mudangas na natureza induzem mudangas no ambiente e vice-versa. Espécies e seus

ambientes evoluiram juntos num relacionamento interdependente e transacional.

A crianga tem um papel ativo no seu desenvolvimento ou é simplesmente
moldada pelas influéncias externas. Esta questdo criou uma dicotomia colocando por
uma lado a teoria behaviorista que defendia, inicialmente, a ideia de que o papel das
criangas no desenvolvimento era passivo, descrevia as criangas como “esponjas” que
absorviam os comportamentos a que estavam expostas. Por outro lado, outras teorias
defendiam um papel ativo da crianga em moldar o seu desenvolvimento. Jean Piaget,
que propds a teoria cognitiva do desenvolvimento, argumentava que as criangas
exploravam ativamente o ambiente e que teorizavam acerca de como o mundo
funcionava. Lev Vigotsky ao propor o modelo colaborativo de aprendizagem, no qual a
crianga procura resolver os problemas e o adulto € chamado a auxilia-la, corrobora
também o papel ativo da crianga. Atualmente, sabemos que estas duas visbes séo
demasiado simplistas e que as criangas sado simultaneamente o produto e os
produtores do seu desenvolvimento (Berry, 2008; Lerner, 2002; Levine & Munsch,
2011; Papalia, et al., 2001, 2006; Rathus, 2010).
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As mudancgas no desenvolvimento ocorrem de forma continua e gradual ou
pelo contrario operam-se de forma descontinua, por estadios ou degraus construidos a
partir do anterior, mas provocando profundas alteragbes na etapa anterior. Os
mecanicistas defendem que o desenvolvimento é continuo e orientado sempre pelos
mesmos processos, 0 que permite prever comportamentos posteriores baseados em
atitudes anteriores, centram a sua atengdo nas mudangas quantitativas, mais na
frequéncia do que no tipo de respostas. Pelo contrario, os defensores de um modelo
organismico acreditam que as mudangas ocorridas durante o desenvolvimento da
crianca se dao de forma descontinua, focalizando a sua atencdo nas mudancas
qualitativas. Autores como Piaget, Freud, Gessel ou Watson, fundamentaram as suas
teorias no modelo organismico ou no mecanicista, mas com a evolugdo do estudo
desta tematica, os investigadores centram hoje o seu interesse em perceber
comportamentos que exibem sinais de continuidade ou auséncia desta e quais os
processos aqui envolvidos (Berry, 2008; Lerner, 2002; Levine & Munsch, 2011;
Papalia, et al., 2001, 2006; Rathus, 2010).

Sameroff, 2010, no artigo A Unified Theory of Development: A Dialectic
Integration of Nature and Nurture refere que a ciéncia contemporanea, que se debruga
sobre o estudo do desenvolvimento humano, esta alicergada na combinagao de quatro
modelos desenvolvimentais: mudangas individuais, contextual, regulagcdo e
representagado. Esta combinacdo permite uma visdo ampla das varias partes, e do
todo, e ainda dos processos de inter-relagdo que constituem o desenvolvimento
humano. O modelo de mudangas individuais prende-se com a perce¢cao de que o
individuo se vai modificando ao longo da vida, sendo necessario compreender como
evoluem as competéncias, de um funcionamento sensério-motor para niveis mais
cognitivos, como se desenvolvem as relagdes interpessoais das mais simples, com
poucas pessoas, as mais complexas com varios pares, professores, colegas da
escola, entre outros, como se desenvolve a personalidade, desde uma dicotomia entre
‘eU’ e o outro até identidades pessoais e culturais multifacetadas da idade adulta. O
modelo contextual explica de que forma as multiplas experiéncias potenciam ou
restringem o desenvolvimento do individuo. O modelo da regulagdo acrescenta uma
vertente de sistemas dindmicos na relagdo da pessoa com o contexto, debruca-se
sobre a forma como a pessoa evolui de uma regulagdo principalmente bioldgica,
relacionada por exemplo com a regulagdo da fome, para psicologica e social,
regulacdo da atengdo, comportamento e interagdo social. Por fim, o modelo da

representacgao relaciona-se com as experiencias do individuo e a sua representagao
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cognitiva em niveis abstratos permitindo uma interpretagdo estruturada para novas
experiéncias, e também organizar o sentido de si e do outro.
A forma esquematica da Teoria Unificada de Desenvolvimento proposta por

Sameroff, 2010, permite olhar de uma forma integrada para desenvolvimento.

Dominios do desenvolvimento

Como forma de estudar e entender como acontece, o desenvolvimento foi
conceptualmente categorizado em dominios desenvolvimentais: fisico, onde se inclui a
motricidade global e fina, assim como, as mudangas bioldgicas que vao ocorrendo no
corpo, que incluem alteragdes no tamanho e forga e também aumento em tamanho e
complexidade do sistema nervoso central; cognitivo, que mede a capacidade da
crianga resolver problemas, inclui também mudangas na capacidade de pensar,
compreender e argumentar; linguagem, que observa as competéncias da crianga ao
nivel da articulagao, recepgao e expressao, assim como, a capacidade para utilizar
simbolos nao-verbais; sdcio-emocional que envolve a capacidade da crianga formar e
manter relagbes, assim como, compreender as suas emogdes e as emogdes dos
outros e também a aptiddo para interagir eficazmente com os outros e regular as
emocgoes (Aly, et al., 2010; Berry, 2008; Bright Futures, 2008; Dennis & Schlough,
2008; Easterbrooks & Parker, 2008; Levine & Munsch, 2011; Lieber, 2008; NCCIC,
2010; Patz & Messina, 2008; Rydz, et al., 2005; Shelton, 2003; Umansky, 2008). Os
dominios, anteriormente designados, sao medidos em etapas ou marcos

desenvolvimentais, tais como, andar e falar.

Os investigadores que estudam desenvolvimento esforgam-se constantemente
para encontrar padrbes de desenvolvimento comuns a todas as criangas. Todos
gostariam de fazer assung¢des gerais sobre o que realmente acontece, mas quanto
mais se observa criangas mais se percebe que existem diferengas individuais, o que
torna uma crianga ou grupo de criangas diferente das outras ou dos outros grupos de
criangas. Importa referir que existe uma sequéncia geral de desenvolvimento, com
uma gama alargada de exceg¢des normais. O género, a idade, etnia ou nivel
socioecondmico sado algumas caracteristicas individuais que podem influenciar o
processo de desenvolvimento (Hooper, et al., 2008; Levine & Munsch, 2011; Papalia,
et al., 2001, 2006). Contudo, é também importante ter em atengédo que existe alguma
variagdo no tempo para a aquisicao das etapas de desenvolvimento, por exemplo,
algumas criangas podem comecar a andar por volta dos 9 meses e outras s6 aos 16
meses (Levine & Munsch, 2011). Hooper e colaboradores (2008) referem que a

compreensao do constructo das diferengas individuais € fundamental para identificar o
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que sao variagdes dentro da norma e diferengas significativas entre criangas, e assim
reconhecer as que podem necessitar de algum tipo de intervengao. Salientam também
o facto de este conceito ser a base para a construgéo dos testes padronizados de

observacao do desenvolvimento.

Tentando reunir o consenso entre os varios autores consultados, foi construida,
para esta investigagcao, a Figura 9 como forma de ilustrar as janelas de oportunidade
de aquisicdo de varias competéncias ilustrativas do primeiro ano de vida da crianga
(Av6, 2000; Gladstone et al., 2008; Ireton, 1994; Levine & Munsch, 2011; Papalia, et
al., 2001, 2006).

Anda bem sem apoio

Acena "adeus"

Diz a primeira palavra

Fica de pé sem apoio
Compreende palavras como "N&o"
Pega com o polegar e indicador
Gosta do brincar social

Anda agarrado a mobilia -

Gatinha

Transfere um brinquedo de uma mé&o para |
a outra

Balbucia juntando consocantes e vogais

Mantem-se de pé com apoio

Mantem-se sentado sem apoio
Distingue a m&e das outras pessoas

Agarra um brinquedo com uma méao

Rola
Gargalha e arrulha

Olha e tenta alcancar faces ou brinquedos

Reaje de forma diferente quando vé o
biberdo

Faz sons suaves
Chora de forma diferente quando tem fome

De barriga para baixo levanta a cabeca

Sorri socialmente
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Figura 9 - Marcos do desenvolvimento e janelas de oportunidade no primeiro ano de vida da crianga

Fatores de risco

A investigagdo comprova, atualmente que, a arquitetura do cérebro se constroi
desde cedo, logo apds a concegao, resultante da dialética entre a genética e o
ambiente (Levitt, 2003). E importante reconhecer que a influéncia no desenvolvimento
da crianga n&o é so6 por parte dos pais, mas também da familia extensa, avos e das
pessoas nao familiares que passam grande parte do tempo com a crianga, como por
exemplo no jardim-de-infancia. Durante os primeiros anos de vida da crianga, existe
um grande numero de células nervosas no cérebro que trocam impulsos elétricos
entre si, formando novos circuitos e criando novas sinapses. Este processo é

totalmente moldado pela experiéncia e ambiente. Assim, os circuitos mais utilizados
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vao sendo cada vez mais reforgados e os menos utilizados comegam a enfraquecer e
acabam por degenerar. A construgcao do cérebro esta hierarquicamente organizada do
mais simples para o mais complexo, este processo € sequencial no tempo, para que,
se estruturem centros altamente organizados, complexos e integrados. Estes centros
cerebrais, a medida que o cérebro se vai organizando, comegam a especializar-se e,
como tal, encontramos areas mais focalizadas na linguagem, outras nas capacidades
motoras, pensamento, desenvolvimento emocional, visdo, audicdo, entre outras. Os
circuitos estabelecidos entre as diferentes areas estdo altamente integrados, existe
entdo, uma interdependéncia entre todas as areas e uma nova competéncia é
construida com base em competéncias ja existentes. Da observagcéo da Figura 10,
podemos constatar que competéncias sensoriais simples, como a visdo e audigéo, se
desenvolvem primeiro, seguidas de competéncias ao nivel da linguagem simples e
posteriormente as fungdes cognitivas superiores (Fox, et al., 2010; National Scientific
Council on the Developing Child, 2007, 2010; Shonkoff, 2009, 2010; Shonkoff &
Phillips, 2000).

Competéncias sensoriais Linguagem Fungdes Cognitivas Superiores
(Viséo, Audigdo)

/

B o7 sh o5 o4 = =1 123456787101 1234567871011 1213 141516771817
Concepgéo Nascimento Meses Anos
Idade

Figura 10 - Desenvolvimento do Cérebro

Nota: Adaptado de Center on the Developing Child at Harvard University (2007). A Science-Based
Framework for Early Childhood Policy: Using Evidence to Improve Outcomes in Learning, Behavior, and
Health for Vulnerable Children (p.3).

A maleabilidade ou flexibilidade do cérebro para se reorganizar ou adaptar vai
diminuindo a medida que este vai assumindo competéncias cada vez mais complexas.
Com o tempo, o cérebro elimina os circuitos menos utilizados e fortalece os mais
utilizados, aumentando a dificuldade de alterar comportamentos. E entdo, fundamental
intervir nos primeiros anos de vida da crianga, como forma de assegurar condigbes
positivas de desenvolvimento e saude ao longo da vida, pois o cérebro é
particularmente responsivo a experiencias nesses primeiros anos (National Scientific
Council on the Developing Child, 2010; Shonkoff & Levitt, 2010). Outro argumento que
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reforca a importancia de intervir atempadamente é o facto de os investigadores
reconhecerem atualmente a existéncia de “periodos criticos” ou janelas de
oportunidade para que o desenvolvimento ocorra. Durante estes momentos, o cérebro
apresenta uma maior facilidade em criar circuitos neuronais funcionais, se existirem
experiéncias do meio positivas para a aquisicdo dessas competéncias (Fox, et al.,
2010; C. A. Nelson, 2000; Shonkoff & Phillips, 2000; Wynder, 1998).

A investigacdo comprovou que o cérebro, nos primeiros anos de vida, é
extraordinariamente permeavel a influéncias, tanto positivas como negativas, da
genética e do ambiente. E entdo, objetiva a necessidade de identificar criangas que
poderao estar sob a influéncia de fatores de risco, hipotecando o seu desenvolvimento
ao longo da vida. O risco de desenvolvimento inclui condi¢des biolégicas e/ou
ambientais que impedem o completo desenvolvimento da crianga, variando com o
momento e a natureza desse mesmo risco (Bang, 2008; Bradley & Corwyn, 2002; W.
Brown & Brown, 1993; Doyle, Harmon, Heckman, & Tremblay, 2009; Garbarino &
Ganzel, 2000; Morgan et al., 2009; Walker et al., 2007; Walker et al., 2011; World
Health Organization, 2012). O risco biolégico esta relacionado com condi¢oes
pessoais ou familiares observadas no periodo pré, péri ou pés natal que implicam uma
grande probabilidade de se verificarem problemas de desenvolvimento da crianga, tais
como, baixo peso a nascenga, prematuridade, problemas respiratérios, hemorragias
cerebrais, entre outros. A OMS conjuntamente com varias organizacbes, em 2011,
definem que um bebé prematuro € aquele que nasce vivo antes das 37 semanas de
gestacdo e classificam o nascimento prematuro em trés categorias consoante a
duragao da gestacao: 1) extremo prematuro, menos de 28 semanas de gestacao; 2)
muito prematuro, de 28 a 32 semanas de gestagdo e 3) moderado a limitrofe
prematuro, de 32 a 37 semanas de gestagdo. No que concerne ao baixo peso a
nascencga, a OMS em 2011 define 2500g como o limite minimo, referindo que abaixo
de 1000g s&o criangas com extremo baixo peso. A prematuridade e o baixo peso
podem estar relacionados, pois o baixo peso pode ser subsequente de um parto
prematuro. As criangas nascidas com baixo peso estdo, logo a partida, em
desvantagem no que concerne ao seu desenvolvimento, tém maior risco de atraso no
crescimento e desenvolvimento psicomotor, de contrair doengas infeciosas e até maior
risco de morte durante a infancia (World Health Organization, 2011a). O risco
ambiental inclui criangas cuja situagao familiar atual as coloca em risco de
desenvolvimento, podemos encontrar familias negligentes ou abusivas, situagdes de
pobreza, desemprego de um ou ambos o0s pais, situagdo socioecondmica
desfavoravel, baixa escolaridade da méae, entre outras. As baixas condicdes

socioecondmicas tém vindo a ser apontadas como um dos fatores de risco mais
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importantes na evolugdo do desenvolvimento da crianga (Bang, 2008; Barros,
Fragoso, Oliveira, Cabral, & Castro, 2003; Bradley & Corwyn, 2002; Morgan, et al.,
2009). Segundo Amorim e colegas (2009), criangas biologicamente saudaveis mas
expostas a uma baixa condigdo socioecondmica, apresentam alteragdes no exame
neurolégico evolutivo. Noble (2012) quando verificou a existéncia de diferencgas
volumétricas do cérebro de criancas em diferentes niveis socioecondémicos, observou
diferengas significativas no tamanho do hipocampo e da amigdala. O nivel de
escolaridade materna, medida em anos, tem vindo a apresentar uma associagéo
positiva com a qualidade de estimulagdo ambiental recebida pela crianga. Mdes com
um nivel de escolaridade elevado proporcionam ambientes mais adequados ao
desenvolvimento dos seus filhos, isto porque, geralmente, tém acesso a mais
informagdées sobre o desenvolvimento infantil, provendo um adequado nivel de
cuidados e interagindo com melhores condi¢gdes fisicas e emocionais neste
relacionamento (Bang, 2008; Bradley & Corwyn, 2002; Morgan, et al., 2009; Smith,
Akai, Klerman, & Keltner, 2010).

Quando estudamos risco verifica-se que usualmente as adversidades nao
costumam agir isoladamente. Desta forma, quando os fatores de risco operam em
associagao considera-se mecanismo de risco, ampliando os efeitos negativos no
desenvolvimento. O acumulo de fatores de risco foi estudado por Sameroff e colegas
em 1987, relacionaram o coeficiente de inteligéncia (Ql) com a presenga de varios
fatores de risco ambientais associados e concluiram que o grande decréscimo do Ql
se da no intervalo entre dois e trés fatores de risco acumulados, € que na presencga de
dois, os valores de QI ndo se alteram significativamente. Com estes resultados
Gabarino e Ganzel (2000) afirmam que o importante € prevenir a presenga de varios
fatores de risco mais do que impedir totalmente o risco.

O National Scientific Council on Developing Child apresenta, em 2005, o stress
como um fator de risco com consequéncias quer a curto quer a longo prazo. Este
conceito, stress tdxico’, esta diretamente relacionado com a ativagao frequente ou
continua dos sistemas fisiolégicos de resposta ao stress, em consequéncia da
auséncia de protecédo e suporte do adulto, tais como abuso ou negligéncia infantil,
depressdo materna e abuso de substéncias toxicas por parte dos pais. As
caracteristicas esséncias deste fendmeno sao a destruicdo, em periodos criticos do
desenvolvimento, dos circuitos cerebrais, assim como do sistema metabdlico. Pode
resultar em variagdes anatdmicas ef/ou desregulagbes fisiolégicas e
consequentemente défices futuros na capacidade de aprendizagem, comportamento e

aumento da predisposi¢cao para desenvolver doengas fisicas ou mentais, em adulto,

4 Tradugao de Toxic Stress
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como por exemplo o acidente vascular cerebral (National Scientific Council on the
Developing Child, 2005, 2007; Shonkoff, 2010; Shonkoff, et al., 2012).

Pelo exposto, & facilmente percetivel que a relagdo custo-beneficio na
economia de um pais, a longo prazo, € francamente beneficiada pela IP. Doyle e
colaboradores (2009) afirmam que a eficiéncia econdémica da IP é mais um dos
argumentos a favor da sua implementacao, referindo que os beneficios de investir o
mais cedo possivel sdo maiores e mais prolongados, aumentando também, o retorno
do investimento. Além disso, a formacdo e acumulagcdo de habilidades, em idades
precoces, facilita a posterior aquisicdo de competéncias (Heckman, 2006). Os ganhos
sao representados a nivel individual, em termos crescentes, como beneficios na saude
fisica e mental e também, ao nivel da sociedade como a reducio da criminalidade e
da delinquéncia, reducdo das despesas publicas e aumento das receitas fiscais
(Doyle, et al., 2009). Os mesmos autores levantam ainda a hipétese de que se o
investimento for iniciado no periodo pré-natal o retorno do investimento no capital
humano é potenciado em todas as fases de vida (Figura 11). Heckman & Masterov
(2007) fazem referéncia ao facto de ser importante manter sempre o investimento ao

longo de todas as fases da vida do individuo.

Taxas de retorno de investimento no capital humano para
um investimento igual em todas as idades
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Figura 11 - As taxas de retorno de investimento em capital humano

Nota: Adaptado de Doyle, O.; Harmon, C. P.; Heckman, J. J.; & Tremblay, R. E. (2009). Investing in early
human development: Timing and economic efficiency (p.3). Economics & Human Biology, 7(1), 1-6.
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RASTREIO DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

O rastreio de desenvolvimento ¢é identificado como uma medida
fundamentalmente preventiva, pois reconhece problemas em criangas antes destes se
tornarem mais sérios, permite assim, intervengbes que reduzem a incapacidade,
potenciando as oportunidades e maximizando o desenvolvimento das criangas e suas
familias (American Academy of Pediatrics, 2009; Brassard & Boehm, 2007; Dunkle &
Hill, 2009; Gilliam, et al., 2005; Guralnick, 1997, 2005a, 2005b; Pool & Hourcade,
2011; Shonkoff & Phillips, 2000; Squires, et al., 2009). Consiste na administragao de
um instrumento formal, a toda a populagdo, com o objetivo de detetar criangas que
necessitam de uma avaliagdo mais aprofundada em determinada éarea de
desenvolvimento, e que futuramente poderdo necessitar de intervencao (Aly, et al.,
2010; American Academy of Pediatrics, 2001; Duby, et al., 2006; Dunst, 1997; Gilliam,
et al.,, 2005; Glascoe, 2005; LaRosa & Glascoe, 2011; Marks, Glascoe, & Macias,
2011; Meisels, 1988; Shapiro, 2011; Sices, 2007; Smith, et al., 2010). O rastreio por si
s0 nao define um diagndstico, nem um plano de tratamento, mas permite identificar as
areas de desenvolvimento nas quais a crianga esta a ter um desenvolvimento que
difere das normas estabelecidas para a idade (Aly, et al., 2010; Duby, et al., 2006;
Rydz, et al., 2005; Shapiro, 2011; Winter, 2007).

Tradicionalmente, o rastreio esta associado a condi¢des clinicas para as quais
havia tratamento conhecido. O teste bioquimico da fenilcetonuria foi pioneiro (Wilcken
& Wiley, 2008), sendo introduzido em Portugal no ano de 1979, no Programa Nacional
de Diagndstico Precoce. Atualmente, o rastreio da crianga foi alargado a mais testes,
entre os quais, rastreio de doengas metabdlicas (teste do pezinho), de malformagdes
congénitas (displasia da anca, testiculo ndo descido e cardiopatias congénitas) e
rastreio auditivo do recém-nascido. O desenvolvimento da crianga é vigiado através de
listas de verificagdo que se encontram no Boletim de Saude Infantil e Juvenil, ficando a
cargo da observagao dos pais e profissionais (Direcgao-Geral da Saude, 2002).

Gilliam et al (2005) chamaram a atencdo para o facto de o rastreio de
desenvolvimento ser um método “ilusoriamente simples de identificar criangas que
podem estar em risco de problemas de saude, desenvolvimentais, ou noutras areas de
funcionamento.”, referindo que, este requer uma selegdo cuidada dos conteudos,
ponderagao relativamente aos resultados obtidos e atencéo seletiva as qualidades

psicométricas dos instrumentos selecionados.

A literatura refere que um sistema eficiente de rastreio deve seguir alguns

principios essenciais. Primeiro, o rastreio deve ser periddico e estar disponivel sempre
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gue necessario, uma vez que o desenvolvimento da crianga € um processo continuo,
dindmico e dificil de medir (American Academy of Pediatrics, 2001; Drotar, Stancin, &
Dworkin, 2008; Gilliam, et al., 2005; Glascoe, 2005; Shapiro, 2011). As diferentes
areas de desenvolvimento, tais como, a comunicagao, a motricidade global e fina, a
pessoal-social e a resolugao de problemas, sdo complexas e estao inter-relacionadas
entre si. Cada crianga apresenta diferengas individuais no seu percurso de
desenvolvimento e, inicialmente, uma competéncia nova € por vezes inconsistente.
Uma unica observagdao, num dado momento, somente apresenta um instantaneo de
um processo tao dinamico, clarificando assim a importancia de varias observagdes ao
longo do tempo de forma a sinalizar alteragdes do desenvolvimento emergentes a
medida que a crianga cresce (American Academy of Pediatrics, 2001; Rydz, et al.,
2005; Shapiro, 2011).

Segundo, o rastreio de desenvolvimento devera ser multidirecional e focar
todas as areas de desenvolvimento, motora, linguagem, cognitiva e pessoal-social
(Duby, et al., 2006; Gilliam, et al., 2005; Rydz, et al., 2005).

Terceiro, frequentemente o comportamento da crianga modifica consoante o
contexto onde esta a ser observada e também de acordo com a pessoa que esta a
interagir com ela. Este facto, evidéncia a importancia de, num rastreio eficaz, serem
utilizadas multiplas fontes de informacéo, pais, educadoras, entre outras e uma
variedade de métodos (Gilliam, et al., 2005; Glascoe, 2005; Rydz, et al., 2005).

Quarto, os instrumentos selecionados para realizar o rastreio de
desenvolvimento devem ser validos e confiaveis, com boa sensibilidade e
especificidade. Sendo a sensibilidade a capacidade do teste identificar criangas com
problemas ou a aptidao para reduzir os falsos negativos, a literatura defende valores
entre 70 a 80%. Ja relativamente a especificidade os valores apresentados sdo mais
elevados, pelo menos 80%. A especificidade representa a capacidade de reduzir os
casos de falsos positivos, identificando as criangas que estdo a evoluir dentro dos
parametros esperados para a idade (American Academy of Pediatrics, 2001, 2009;
Brassard & Boehm, 2007; Dixon, Badawi, French, & Kurinczuk, 2009; Glascoe, 2005;
Glascoe & Shapiro, 2004; Glascoe & Squires, 2007; LaRosa & Glascoe, 2011; Meisels,
1989; Rydz, et al., 2005; Shapiro, 2011). A diminuicdo do erro destes instrumentos é
desejavel, embora seja mais importante reduzir a sensibilidade, os falsos negativos,
pois os falsos positivos sdo depois avaliados e corrigidos (Gilliam, et al., 2005).
Glascoe (2001) faz um alerta relativamente aos casos de falsos negativos, referindo
que estes apresentam valores substancialmente baixos aquando das avaliagdes, nas
areas da inteligéncia, linguagem e desempenho académico, sugerindo que este € um

subgrupo sem diagndstico e que poderdo estar na presenga de fatores de risco

52



REVISAO DA LITERATURA

ambientais, tais como a baixa escolaridade dos pais e baixo rendimento familiar, entre
outros, e que beneficiaria de programas de intervengao. Os valores de sensibilidade e
especificidade sdo mais baixos quando medimos desenvolvimento, contrariamente aos
dos testes de rastreio objetivos, como o teste bioquimico da fenilcetonuria, explicando-
se pelo facto de estes ultimos medirem fatores objetivos, especificos e Unicos (Rydz,
et al., 2005).

Quinto, as ferramentas de rastreio devem ser econdmicas, rapidas de
administrar, cotar e interpretar, precisas e pessoais (American Academy of Pediatrics,
2001; Gilliam, et al., 2005; Guralnick & Conlon, 2007; Meisels, 1989; Rydz, et al.,
2005). Uma das estratégias para tornar os sistemas de rastreio mais econémicos € a
construgao de ferramentas que possam ser administradas pelos pais/cuidadores, mais
a frente abordaremos as varias vantagens e limitagdes destes sistemas.

Sexto, para ser um sistema de rastreio do desenvolvimento eficiente é
fundamental que mantenha um mecanismo claro de articulagado entre os servigos de
rastreio, avaliagdo e intervengao (American Academy of Pediatrics, 2009; Gilliam, et
al., 2005; Squires, et al., 2009; Winter, 2007). Squires e colaboradores (2009) propdem
que a implementagdo do ASQ-3 seja parte de um sistema integrado de rastreio e

encaminhamento das criangas e suas familias, figura 12.

[ Distribuicao dos questionarios do ASQ-3 |
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Figura 12 — Mapa do sistema ASQ

Nota: Adaptado de Squires, J.; Twombly, E.; Bricker, D.; & Potter, L. (2009). ASQ-3 User's Guide”,
(pag.62). Baltimore, Maryland: Paul H. Brookes Publishing Co.
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E essencial que uma familia seja rapidamente encaminhada, se o rastreio de
desenvolvimento detetar problemas na crianga, para avaliagdo especifica e se
necessario intervencao. As familias desejam informagdo o mais cedo possivel, a
intervencao precoce pode influenciar positivamente o desenvolvimento da crianga e
apoiar a familia a lidar com o facto da crianga ter algum comprometimento no seu

desenvolvimento (Bailey & Powell, 2005).

Glascoe e Shapiro (2004) enumeram as cinco maiores armadilhas que podem
acontecer num sistema de rastreio: 1) esperar para aplicar o instrumento de rastreio
somente quando se verificar o problema, os instrumentos de rastreio ndo foram
concebidos para utilizar quando ja existem alteragdes ou desvios do desenvolvimento;
2) utilizar a atitude de esperar e ver, ignorando os resultados do rastreio e ndo fazendo
os devidos encaminhamentos, o0 que se traduz num atraso do diagnéstico e
intervencao; 3) confiar nas metodologias informais, tais como, as listas de verificagao,
que falham na identificagdo de muitas criangas com problemas; 4) utilizagdo de
ferramentas inadequadas aos cuidados de saude primarios, pelo facto de serem muito
extensos e/ou pouco fiaveis; 5) crenca de que os servigos de resposta sao limitados

ou inexistentes.

Para além da crucial relagdo entre a detegdo precoce, a identificagcdo de
criangas com alteragbes do desenvolvimento e a IP, os investigadores salientam ainda
como vantagens o facto de permitir, aos profissionais, aprofundarem os seus
conhecimentos sobre desenvolvimento, nomeadamente as suas etapas, e aos pais
alargar os seus conhecimentos sobre o desenvolvimento da crianga e
consequentemente ajustarem as suas expectativas relativamente ao seu filho (Earls &
Hay, 2006). Smith et al (2010) acrescentam ainda que, pais com um conhecimento
limitado do desenvolvimento da crianga podem ficar balizados para detetar problemas

durante a infancia.

A investigacdo sobre rastreio de desenvolvimento tem produzido resultados
que contribuem para uma melhor compreensdo de algumas barreiras para a sua
implementacéo, incluindo falta de tempo dos profissionais, recursos limitados, o
dispéndio monetario (Earls & Hay, 2006; Lannon et al., 2008; Pinto-Martin, Dunkle,
Earls, Fliedner, & Landes, 2005), treino inadequado relativamente ao desenvolvimento
da crianga (Lannon, et al., 2008; Pinto-Martin, et al., 2005), o receio de um resultado
positivo, o desconforto de ter que dar mas noticias a familia e ainda, o facto de alguns
profissionais ndo verem beneficios a curto prazo na utilizagdo desta metodologia

(Pinto-Martin, et al., 2005). Relativamente ao fator monetario, Earls e colaboradores
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(2006) referem que este diminui substancialmente com a utilizagao de instrumentos de

rastreio construidos para os pais/cuidadores utilizarem.

Participacao dos Pais/Cuidadores no Rastreio

Os pais tém como objetivo assegurar o bem-estar dos seus filhos, certificando-
se que estes tém um bom desenvolvimento e boas condigdes de saude.

A investigagao realizada ao longo dos ultimos anos tem vindo a demonstrar
uma forte relagao entre as preocupagdes dos pais/cuidadores e o desenvolvimento da
crianga, pais preocupados, na grande maioria, correspondem a criangas com
problemas de desenvolvimento, o que vem revelar uma grande sensibilidade por parte
dos pais/cuidadores para detetarem alteragdes de desenvolvimento nas suas criangas
(American Academy of Pediatrics, 2009; Diamond, 1993; Glascoe, 1997, 1999; Marks,
et al.,, 2011; Ozonoff et al., 2009; Shapiro, 2011; Smith, et al., 2010; Wiliams &
Holmes, 2004). Os pais tém um contributo essencial na detegdo dos primeiros e mais
subtis sinais de alteragdes do desenvolvimento antes de se tornarem visiveis para os
profissionais (Dixon, et al., 2009; Glascoe, 1997; Smith, et al., 2010). Frequentemente
0s pais parecem excessivamente preocupados relativamente ao desenvolvimento das
suas criangas, que aparentemente parecem estar a desenvolver bem, e mais tarde
vem a confirma-se que estes pais sao extremamente sensiveis a alteragdes subtis do
desenvolvimento (Glascoe, 1997).

Uma das vantagens mais referenciadas pela bibliografia € o fator econdémico.
Os rastreios com recurso a instrumentos para serem preenchidos pelos pais diminuem
substancialmente o dispéndio monetario, tornando-os mais eficientes ao nivel
econdmico (American Academy of Pediatrics, 2001; Dobrez et al., 2001; Earls & Hay,
2006; Glascoe, 1999; Pinto-Martin, et al., 2005; Rydz, et al., 2005). Sdo poucas as
barreiras descritas para a utilizagéo deste tipo de rastreio, exceto a dificuldade de os
pais lerem e interpretarem os varios itens, o que pode ser facilmente ultrapassado
perguntando aos pais se necessitam de apoio no preenchimento do instrumento
(American Academy of Pediatrics, 2001; Glascoe & Shapiro, 2004; Rydz, et al., 2005).

Os profissionais ao conversarem com 0s pais sobre as suas preocupagdes
criam a oportunidade de, em conjunto, conversarem sobre o desenvolvimento e
comportamento da crianga, fomentando assim uma pratica baseada na evidencia e
centrada na familia e facilitando também a tomada de decisdes, como por exemplo,
gquando é que os pais necessitam de apoio para promover o desenvolvimento do seu
filho, quando encaminhar para diagnostico, quando oferecer refor¢o, entre outras
(American Academy of Pediatrics, 2009; Glascoe, 1999; Rydz, et al., 2005; Schonwald,
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Horan, & Huntington, 2009; Sices et al., 2008; Wiliams & Holmes, 2004). O
envolvimento dos pais desde a etapa da identificagdo, como participantes ativos, vai
encorajar uma postura mais proactiva por parte destes, mesmo na observagao do
desenvolvimento das suas criangas. Consequentemente pais mais observadores
fazem comparagao das suas criangas com outras o que facilita um conhecimento mais
aprofundado das capacidades dos seus filhos (Brassard & Boehm, 2007; Guralnick &
Conlon, 2007; Rydz, et al., 2005).

A investigacdo comprova que o rastreio, dos varios dominios de
desenvolvimento, com recurso a instrumentos passiveis de serem administrados pelos
pais, apresenta resultados tao precisos como os resultados obtidos em instrumentos
formais aplicados por profissionais (Bodnarchuk & Eaton, 2004; Diamond, 1993;
Dinnebeil & Rule, 1994a, 1994b; Glascoe, 1999; Ring & Fenson, 2000).

Ferramentas de rastreio

Atualmente, é importante ter métodos de rastreio baseados na evidéncia.
Estudos experimentais, de boa qualidade, fundamentam a utilizagdo dos instrumentos
de rastreio. A investigagao aprofundada mostra ao utilizador as forgas e as fraquezas
de cada instrumento de medida e permite ainda a replicagdo e ampliagdo da
investigacdo desse mesmo instrumento. O ASQ entre os varios instrumentos de
rastreio, como o Denver Developmental Screening test (Denver IlI) ou o Child
Development Inventories €, de acordo com a revisdo bibliografica conduzida por
(Macy, 2012), o segundo instrumento de rastreio mais estudado e também com a
segunda maior amostra. As suas qualidades psicométricas e utilidade tém sido

amplamente estudadas um pouco por todo 0 mundo, Tabela 2.

Tabela 2 — Estudos de validagdo do ASQ em varios paises

Edigéo Pais Estudo Validade Fiabilidade  Utilidade

Africa do Sul (Bornman, Sevcik, Romski, & Pae, 2010) Concorrente
Sensibilidade

Australia (Skellern, Rogers, & O'Callaghan, 2001) Especificidade
Concorrente

Sensibilidade

(Rydz et al., 2006) Concorrente X
Canada (Dionne, 2006) Constructo
Sensibilidade
(Elbers, Macnab, McLeod, & Gagnon, 2008) s X

ASQ-2 Especificidade
(McCoy et al., 2009) Concorrente

Sensibilidade

Chile (Schonhaut et al., 2009) Especificidade

(Schonhaut et al., 2010) Concorrente

. Sensibilidade

Coreia (Kim & Sung, 2007) Concorrente

(Heo, Squires, & Yovanoff, 2008) Sensibilidade

Dinamarca (Klamer, Lando, Pinborg, & Greisen, 2005) Especificidade

Espanha (Campos, Squires, & Ponte, 2011) Concorrente

Continua na pagina seguinte
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Continuagdo da tabela 2

(Earls & Hay, 2006) X
(Gollenberg, Lynch, Jackson, McGuinness, & c
oncorrente
EUA Msall, 2010)
(Hix-Small, Marks, Squires, & Nickel, 2007) X
(Jee, et al., 2010) X
(O'Connor, Laszewski, Hammel, & Durkin, 2011) Concorrente X
Sensibilidade
Franga (Flamant et al., 2011) Especificidade
Holanda (Kerstjens et al., 2009) Sensibilidade
- . . . Sensibilidade
India (Juneja, Mohanty, Jain, & Ramji, 2012) Especificidade
Noruega (Janson & Squires, 2004) X
(Richter & Janson, 2007) Constructo
. . Sensibilidade
Reino Unido (Yu et al., 2007) Especificidade
Teste-
Turquia (Kapci, Kucuker, & Uslu, 2010) Sensibilidade Reteste
Concorrente Inter-
observador
Teste-
Tailandia (Saihong, 2010) Roteste
nter-
observador
(Tsai, McClelland, Tsai, Pratt, & Squires, 2006) Constructo Inter-
Taiwan observador
(Yao, Squires, Wei, & Song, 2011) SCenS|b|I|dade
oncorrente
. . ) Alpha de
Brasil (Filgueiras, 2011) Constructo Cronbach
ASQ-3 Noruega (Alvik & Groholt, 2011) Constructo Alpha de
Cronbach
EUA (Pomés, 2012) Sensibilidade

AGES AND STAGES QUESTIONNAIRES - THIRD EDITION

A informagao sobre o instrumento original foi adaptada do manual de utilizador
(Squires, et al., 2009).

O Ages and Stages Questionnaires: A Parent-Completed Child Monitoring
System, Third Edition (Squires, et al., 2009) foi desenvolvido com o objetivo claro de
identificar criangas que realmente necessitam de avaliagao futura e fazé-lo com baixo
custo. Foi desenvolvido por por Jane Squires e Diane Bricker com a assisténcia de
Elizabeth Twombly, Robert Hoselton, Jantina Clifford, LaWanda Potter, Linda Mounts e
Jane Farrell, tendo a 32 edigdo sido publicada em 2009, nos EUA, pela Brookes
Publishing Company. Atualmente esta disponivel em Inglés e Espanhol.

O instrumento ASQ-3 €& parte integrante de um sistema de rastreio e
monitorizagdo com trés componentes (questionarios, procedimentos para utilizagdo e

cotagido e material de suporte), que pode ser implementado em quatro fases.
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Componentes do ASQ-3

Questionarios

O sistema de rastreio e monitorizagcdo, ASQ-3, é composto por 21
questionarios especialmente desenhados para serem preenchidos por pais ou outros
cuidadores de criangas com idades compreendidas entre 0 1 més e os 5 anos e 6
meses. Os intervalos dos questionarios incluem 2, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22,
24, 27, 30, 33, 36, 42, 48, 54 e 60 meses de idade.

Estrutura

Cada questionario é constituido pelos seguintes elementos:

. Folha de informagéo, onde esta indicada a faixa etaria apropriada ao
intervalo de cada questionario. Solicita informagdes sobre a crianga e sobre a pessoa
que vai preencher o questionario.

. Cada questionario indica também, a faixa etaria apropriada, comega
com uma breve explicagéo e recomendacgdes a ter em conta durante o preenchimento.
E constituido por 30 questdes sobre o desenvolvimento da crianga, divididas por cinco
areas de desenvolvimento, escritas de forma simples para facilitar a compreensao e
hierarquicamente organizadas da mais simples para a mais complexa. Por fim, os pais
sao convidados a preencher cerca de 6 a 10 questdes gerais e abertas sobre as suas
preocupacgoes.

. Todos os questionarios estdo acompanhados por uma folha de sumario
de informacgao. Esta folha contém informagao sobre as pontuagdes finais, identificacéo
resumida da crianga, resposta aos itens e medidas de acompanhamento a tomar. Esta

informagao devera ser preenchida por um profissional.

Itens e sua selecao

As 30 questdes de cada questionario estdo divididas por cinco areas de
desenvolvimento:

. Comunicagdo, que observa competéncias tais como, palrar, falar,
audigdo e compreensao;

. Motricidade global, observa movimentos dos bragos, pernas e do corpo

como um todo;

. Motricidade fina, dirigida para os movimentos da m&o e dedos;
. Resolugdo de problemas, observa as capacidades de brincar e
aprender;
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. Pessoal-Social, foca a sua atengdo na capacidade da crianga brincar
com os brinquedos e com as outras criangas e ainda no jogo social e solitario.

Os itens do ASQ foram desenvolvidos com recurso a uma grande variedade de
fontes, incluindo testes estandardizados e ndo estandardizados, livros e outra literatura
relacionada com as etapas de desenvolvimento da crianga. Foram entao utilizados os
seguintes critérios:

. As competéncias foram selecionadas de forma a que fossem mais
facilmente observadas pelos pais;

. As competéncias foram selecionadas como sendo as que mais
facilmente ocorriam em casa ou noutros contextos de vida da criancga;

. As competéncias selecionadas sao as que evidenciam mais
importantes etapas de desenvolvimento da crianga.

Depois de selecionadas as competéncias, os itens foram redigidos em
linguagem informal, familiar, utilizando palavras concretas que nao excedessem o
sexto ano de escolaridade. Foram também, disponibilizados exemplos e figuras no
maximo de itens possivel, como forma de facilitar a sua observagéao.

Um numero bastante alargado de potenciais itens ficou entretanto disponivel,
mas destes sO seis seriam selecionados para cada area de desenvolvimento. Foi
entdo calculado o quociente de desenvolvimento (QD) para cada um dos itens, e
foram selecionados os que obtinham valores de QD entre 75 a 100. Este intervalo foi
selecionado, primeiro porque o desvio-padrao dos testes estandardizados varia entre
1,5 e 2,0 abaixo da média, o que permite concluir que qualquer crianga que apresente
dificuldades em desempenhar uma competéncia cujo o QD se situe no intervalo de 75
a 100 devera ser alvo de futura avaliagdo. Segundo concluiu-se também que, itens
com um QD acima de 100 identificavam primeiro criangas que se estdo a desenvolver
sem problemas sendo a introdugao destes itens pouco util.

A féormula utilizada para determinar o QD:

(idade nos testes formais) / (intervalo de idade do ASQ) x 100 = QD

A idade nos testes formais foi baseada em varias fontes estandardizadas, tais
como, Gesell, Escala de desenvolvimento infanti de Bayley, Inventario de
Desenvolvimento de Battelle e Developmental Resources: Behavioral Sequences for
Assessment and Program Planning. Quando as idades nas varias fontes ndo eram

consensuais foi utilizado o intervalo de idade correspondente.
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De salientar que as seis questdes estdo organizadas hierarquicamente do mais
facil para o mais dificil e que as duas ultimas questbes sao competéncias medianas
para a idade das criangas a quem o questionario se dirige.

Para os 30 itens de desenvolvimento, os pais assinalam sim para indicar que a
crianga realiza o comportamento especificado no item, as vezes para indicar uma
resposta ocasional ou emergente por parte da crianga, ou ainda ndo para indicar que a

crianga ainda nao realiza aquele comportamento.

Procedimentos para utilizar e cotar os questionarios

As opcgdes disponiveis para o preenchimento dos questionarios passam pelo
envio dos questionarios pelo correio, preenchimento durante visita domiciliaria,
preenchimento electrénico ou através de entrevista telefénica.

O questionario deve ser selecionado de acordo com a idade da crianga, por
exemplo, uma crianga com 3 meses e 10 dias devera preencher o questionario dos 4
meses. Também €& necessario fazer o ajuste da idade a prematuridade se a crianga,
com menos de 24 meses, nasceu mais de 3 semanas antes da data prevista para o
parto.

Cada questionario pode ser preenchido em 10/15 minutos. A cotagdo pode
demorar de 1 a 5 minutos e deve ser realizada por profissionais ou auxiliares que
tenham sido previamente instruidos para o efeito. Cada questionario inclui uma folha
para sumario da informagdo e cotagcdo. Este formulario fornece espago, quer para
cotar o questionario, quer para sintetizar a informacéo demografica e observagdes dos
pais ou cuidadores. Esta folha permite, também, aos profissionais compilarem toda a
informacado de modo a dispensarem o questionario, ficando este na posse dos pais
para possivel monitorizagao do nivel de desenvolvimento do seu filho.

Para cotar um questionario, as respostas dos pais, sim, as vezes e ainda néo,
sao convertidas em pontos, 10, 5 e 0, respectivamente, que séo totalizados para cada
dimensao. As pontuagdes das cinco dimensdes sao entdo comparadas com os pontos
de corte obtidos estatisticamente. Se a pontuagédo da crianga, em qualquer uma das
dimensdes, cair na zona sombreada escura, do grafico de barras (Figura 13), zona de
avaliagdo, dois desvios-padrao abaixo da média, recomenda-se uma avaliagdo mais
pormenorizada por um profissional, para um futuro diagndstico. Se a pontuagao, por
sua vez, cair na zona sombreada clara, zona de monitorizagdo, entre o primeiro e
segundo desvios-padrao, recomenda-se agdes de acompanhamento da crianga e sua
familia, tais como, recomendacéao de atividades a desenvolver com a crianca e voltar a
rastrear a crianga num curto intervalo de tempo. Por fim, se a pontuagcdo de cada

dimensao cair na zona branca, € considerado que a crianga esta a desenvolver dentro
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do esperado e nao necessita de futura avaliagdo. Contudo € necessario verificar as
respostas dadas pelos pais na secgdao das generalidades, pois podem indicar
preocupacgdes que necessitem ser respondidas e provavelmente encaminhadas para
servicos especializados, por exemplo na questdo “Tem alguma preocupacgao
relativamente a visdo do seu bebé?” pode indicar um problema visual e necessitar de
encaminhamento para o servigo de oftalmologia.

Area | Cutoft SI?;:L 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Figura 13 — Grafico de barras com os pontes de corte, zona de avaliagdo e zona de monitorizagao

Nota: Adaptado de Squires, J.; Twombly, E.; Bricker, D.; & Potter, L. (2009). ASQ-3 User's Guide (pag.70).
Baltimore, Maryland: Paul H. Brookes Publishing Co.

Material de suporte

Para além do material de suporte disponibilizado no Guia do Utilizador do ASQ-
3, existem outros recursos disponiveis para auxiliar a utilizagdo do sistema, tais como:
Quick Start Guide, onde se encontram as informacdes basicas de utilizagcdo do ASQ-3,
Ages & Stages Learning Activities, onde sao disponibilizadas atividades que
promovem o desenvolvimento da crianga e a interagdo com os pais, DVD’s de treino, o
ASQ-3 Materials Kit que contém material que podera ser utilizado durante a
administracdo do questionario e os ASQ Pro e ASQ Enterprise que séo plataformas
on-line onde instituicbes ou pais podem preencher questionarios permitindo o

acompanhamento continuo das criangas.
Fases de implementacdo do Sistema ASQ-3

Squires e colaboradores, em 2009, propdéem que o sistema ASQ seja

implementado em 4 fases interrelacionadas, Figura 14.

Fase | Fase ll Fase lll Fase IV
Planeamento do I:> or azrzzp%f%aoéstéo I:> Administragao e I:> Avaliagéo do
programa de rastreio/ 9 do r09 ramag de cotagédo do ASQ e programa de rastreio/
monitorizagao pragtreio acompanhamento monitorizagao

Figura 14 - Fases de implementagdo do sistema ASQ

Nota: Adaptado de Squires, J.; Twombly, E.; Bricker, D.; & Potter, L. (2009). ASQ-3 User's Guide (pag.
24). Baltimore, Maryland: Paul H. Brookes Publishing Co.

Antes de se comecar a utilizar os questionarios, os autores do sistema ASQ

propdem que na primeira fase sejam consideradas alguns passos, para o sucesso do
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programa de rastreio e monitorizagdo, entre os quais a comunicagdo com
organizagdes da comunidade, o envolvimento dos clinicos, determinacdo da
populagéo alvo, delimitacdo dos objetivos e metas do programa. Durante a segunda
fase importa criar um sistema de gestdo do programa, preparar os questionarios,
desenvolver formularios e guias de referenciagdo das criangas e familias, desenvolver
as politicas e procedimentos que garantam um eficaz e eficiente sistema de rastreio.
Na terceira fase estdo definidos os procedimentos que auxiliam a administragdo do
instrumento, tais como a selecdo e cotagdo do questionario, interpretagcdo dos
resultados, definicdo do acompanhamento e comunicagao dos resultados aos pais. Ja
na ultima fase, devera ser avaliada a implementagao e progresso do programa, assim
como a eficacia da ferramenta de rastreio, deverao ser recolhidos dados ao longo do
programa que suportem as decisdes tomadas ao longo do mesmo, como também da

eficiéncia na identificacdo de criangas que poderéao necessitar de apoio.
Desenvolvimento e revisdes do ASQ

O ASQ resulta de uma continua e minuciosa investigagao iniciada nos anos 70,
na Universidade de Oragon, liderada pela Professora Diane Bricker. Por volta de 1979,
foram desenvolvidos seis questionarios para serem administrados a criangas, com
quatro meses de intervalo, denominados como Infant/Child Monitoring Questionnaires.
Os questionarios eram constituidos por itens que questionavam os pais ou outros
cuidadores sobre o comportamento das criangcas. Quando completos eram enviados
por correio para uma central para serem cotados. Durante a década 70 e 80 era
consideravel a quantidade de profissionais céticos relativamente a capacidade dos
pais avaliarem corretamente o desenvolvimento dos seus filhos. Era entédo, necessario
avaliar a validade e fiabilidade dos questionarios.

Em 1980, foi implementado um projeto, com verbas do National Institute on
Disability and Rehabilitation Research (NIDRR), tendo como objetivo principal
implementar um sistema de monitorizagado de criangas em risco desenvolvimento, com
idades compreendidas entre os 4 e os 24 meses. Este projeto tinha também como
objetivos verificar a fiabilidade entre os questionarios preenchidos pelos pais e as
avaliagbes realizadas por profissionais e ainda, determinar a existéncia de fatores,
como por exemplo o nivel educacional dos pais, que podem predizer o tipo de pais
que podem preencher com precisdao os questionarios. Apos trés anos de estudos
concluiram que, a maior parte dos pais nao tinha qualquer dificuldade em
compreender e preencher o0s questionarios, os resultados da fiabilidade

interobservador e intertemporal eram acima dos 90% e havia uma forte concordancia
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entre os resultados dos questionarios preenchidos pelos pais e os testes (Revised
Gessel Developmental Examination) utilizados pelos profissionais.

De 1983 a 1985, foram monitorizadas maioritariamente criangas da unidade de
cuidados neonatais do Sacred Heart General Hospital, os seis questionarios existentes
sao aperfeicoados e sao desenvolvidos os questionarios dos 30 e 36 meses. Em 1985,
foi implementado um projeto de 3 anos, financiado pelo NIDRR, com o objetivo de
observar a concordancia entre as observagoes feitas pelos pais e avaliagdes feitas por
profissionais, especialmente a sensibilidade e especificidade, identificagdo de falsos
positivos e falsos negativos, a fiabilidade entre observadores e estabilidade temporal e
ainda o custo monetario da utilizagdo dos questionarios. Os resultados comprovavam
que o acordo entre os pais e profissionais era, na generalidade, alto, foi identificado
um pequeno numero de falsos negativos, enquanto que o numero de falsos positivos
variava consoante os intervalos de idade dos questionarios, mas era aceitavel. A
especificidade era alta, enquanto que a sensibilidade variava entre baixo e moderada,
indicando que era necessario fazer ajustes nos pontos de corte. Os valores de
fiabilidade continuavam altos e o custo da utilizagdo de cada questionario era
modesto, cerca de 2,5 dodlares.

De 1988 a 1990, com apoio do March of Dimes Research Foundation, foi
implementado um projeto com o intuito de observar a utilizagdo dos questionarios por
pais com baixos rendimentos, avaliar o efeito do preenchimento dos questionarios nas
atitudes dos pais e \verificar alteragbes nos seus conhecimentos sobre
desenvolvimento da crianga. Os resultados comprovaram que pais com baixos
rendimentos e com um nivel de escolaridade baixo conseguem preencher os
questionarios corretamente, mas n&o conseguiram encontrar resultados que
comprovem alteragdo nas atitudes dos pais nem nos conhecimentos sobre
desenvolvimento da crianca, contudo esta ultima conclusdo vai contra a informacao
disponibilizada pelos profissionais que se encontram no terreno. Muitos pais e
profissionais afirmavam que a utilizagdo dos questionarios os ajuda a observar,
compreender e ensinar as suas criangas.

Em 1991, foi implementado outro projeto, com verbas do NIDRR, com o
objetivo de aprofundar as questdes levantadas no projeto anterior e levantar novas,
tais como, se os pais de criangas com grande risco de desenvolvimento preenchem os
questionarios corretamente, e se o preenchimento dos questionarios influencia as
atitudes dos pais e aumenta o seu conhecimento sobre o desenvolvimento da crianga.
Ao fim de trés anos de estudo concluiram que os pais com baixos rendimentos, baixo
nivel educacional, adolescentes e que consumiam substancias nocivas foram capazes

de preencher corretamente os questionarios. Contudo relativamente a segunda
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questao de investigagcado, mais uma vez, os resultados nao foram conclusivos. Todavia
entrevistas qualitativas demostravam um conhecimento refor¢ado por parte dos pais
sobre o desenvolvimento da sua crianga e a implementagdo de novos jogos e
atividades como forma de incentivar o desenvolvimento do seu filho.

Em 1991, foi também realizada a primeira revisdo do ASQ, onde foram
implementadas seis alteragdes. A primeira estava relacionada com a reformulagao de
alguns itens, como forma de clarificar o seu conteudo. Estas alteragbes basearam-se
em informagdes disponibilizadas por colaboradores do projeto, pais, enfermeiras
pediatras e outros profissionais que utilizavam o instrumento durante a sua pratica. Na
maioria dos casos as alteragbes relacionavam-se com a mudanga de palavras, em
alguns itens foram alterados ou adicionados exemplos, como forma de clarificar a
competéncia a observar. Segundo, foram substituidos itens que eram de dificil
interpretacao por itens ja existentes. Por exemplo, um item da motricidade fina, aos 20
meses, foi eliminado e substituido por um existente na area da motricidade fina do
questionario dos 24 meses. A terceira alteracao foi a eliminagédo de itens com um QD
entre 125 e 150. Na versao anterior, todas as areas de desenvolvimento incluiam um
item com QD de 125-150, como forma de fornecer informacéo sobre a tendéncia dos
pais para supervalorizar as competéncias das suas criangas. Uma anadlise das
respostas dos pais a estes itens nao confirmou esta tendéncia dos pais, sendo estes
eliminados dos questionarios. A quarta alteragdo foi a organizagédo dos itens em
funcédo do grau de dificuldade de cada um deles. A quinta alteragéo foi a integragéo
dos questionarios dos 6, 18 e 48 meses. Os dois primeiros foram construidos copiando
itens dos questionarios adjacentes e acrescentando itens quando necessario, o
questionario dos 48 meses foi construido utilizando os critérios anteriormente
expostos. E finalmente, a sexta alteragdo foi a mudanga de nome de Infant/Child
Monitoring Questionnaires para outro que se pensava ser mais apelativo, Ages and
Stages Questionnaires, publicado em 1995.

A segunda edicdo do ASQ foi publicada em 1999 e foram efetuadas trés tipos
de revisbes: pequenas modificagdes nos itens, alteragdbes no formato dos
questionarios e introdugédo de novos questionarios. O primeiro tipo de revisao focou-se
em modificagdes minimas nas palavras como forma de aumentar a clareza dos itens.
A segunda categoria de modificagbes relacionou-se com alteragdes no formato dos
questionarios como forma de os tornar mais agradaveis. E por fim, a introducéo de
novos questionarios (10, 14, 22, 27, 33, 42, 54 e 60 meses). A inclusdo destes oito
novos questionarios garantiu que as criangas entre os 4 e os 60 meses poderiam ser

rastreadas.
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Em 2009 é publicada a terceira revisdo do ASQ. Esta surge na sequéncia de
projetos e estudos implementados desde aproximadamente 30 anos, embora a
recolha dos dados tenha sido efetuada desde a publicagdo do ASQ-2, em grande
parte pela partilha de amostra proveniente de programas implementados na
comunidade, como por exemplo o Early Head Start, Head Start, Child Find, entre
outros. Esta terceira revisao integrou a introdugédo de dois questionarios, modificacéo
no intervalo de idade de cada questionario, como forma de abranger todas as criangas
entre o 1° e 0 66° meses de idade, pequenas revisdes nos itens dos 19 questionarios
existentes, introdugdo de novas questdes na seccdo de generalidades, e por fim,
revisdo da folha de sumario de informacdo com introducdo de uma area de

monitorizacao.

Introdugédo dos questionarios dos 2 e 9 meses

Como forma de responder aos programas que acompanham criangas desde o
nascimento, foi desenvolvido o questionario dos 2 meses e a avaliagdo das qualidades
psicométricas foi baseada em dados recolhidos durante dois anos e meio. Foi também
integrado o questionario dos 9 meses, baseado nas recomendagdes da Sociedade
Americana de Pediatria que aconselham o rastreio aos 9, 18 e 24 ou 30 meses. Este
questionario foi construido com base no dos 10 meses, com pontos de corte

calculados para os 9 meses.

Reviséo dos itens

Os itens sédo os elementos mais importantes do ASQ, todas as alteragdes séo
cuidadosamente consideradas e geralmente nao alteram o significado. A revisdo dos
itens, tal como, reformulagbes e introdugdo de exemplos adicionais aos itens é
baseada em comentérios e sugestdes dos utilizadores do ASQ e ainda em analises
estatisticas. Esta inclui a Teoria de Resposta aos Itens (TRI), na qual modelos
matematicos organizam os itens de acordo com a probabilidade estatistica de resposta
e a capacidade para a crianga completar corretamente o item. Os itens que nao se
ajustam ao modelo de desenvolvimento sdo examinados e alterados de forma a que
figuem mais claros. Outro tipo de reviséo dos itens, esta relacionada com a eliminagao
ou introdugédo de exemplos e figuras como forma de tornar a competéncia a observar
mais explicita. A ultima revisédo relacionada com os itens foi o acréscimo de um item,
na area da comunicagado, que observa especificamente a linguagem expressiva. No
questionario dos 12 meses “O seu bebé faz dois sons similares como "ba-ba", "da-da"

ou "ga-ga"? (Os sons nao tém necessariamente que ter significado)”.
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Revisao da sec¢édo de Generalidades

Esta secgdo contém uma série de questdes abertas sobre o desenvolvimento
da crianga. Dois tipos de revisdes foram concebidas. A primeira, relacionada com a
redagdo das questdes, tornando-as mais claras. Por exemplo, no questionario dos 14
meses a questao “O seu bebé utiliza as duas méaos igualmente bem?” foi alterada para
“O seu bebé utiliza ambas as méos e ambas as pernas igualmente bem?”. Segunda,
novas questdes foram acrescentadas a esta secg¢ado, por exemplo, nos questionarios
dos 30 aos 60 meses, “As outras pessoa conseguem perceber a maior parte do que a
sua crianga diz?” foi acrescentada como forma de assegurar que uma crianga que
realmente necessita de avaliagao futura seja identificada. Foi também acrescentada, a
todos os questionarios, uma questao relacionada com o comportamento da crianga
que se fundamentou em estudos realizados pela equipa de investigagao do ASQ e em
estudos relacionados com a identificagdo precoce de perturbagdes do espectro do
autismo. A investigacdo sugere que os pais de criangas pequenas, frequentemente,
referem alteragdes no comportamento das suas criangas bem cedo, inclusive nos
primeiros meses de vida da crianga, muito antes do diagnostico feito por profissionais.
Assim, perguntando especificamente, aos pais, se existem preocupagdes relacionadas
com o comportamento das suas criangas, pode alertar os profissionais para
preocupacgdes dos pais logo no inicio, e auxiliar o diagndstico precoce de perturbagao

do espectro do autismo ou outras perturbagoes.

Revisbes na folha de sumario da informacgéo

A folha de sumario da informacao foi reorganizada para se aproximar mais da
sequéncia dos questionarios. Foi acrescentada uma zona de monitorizagdo ao perfil,
uma zona levemente sombreada que aparece localizada a direita do segundo ponto de
corte, isto &, representa pontuagbes que caem entre o primeiro e segundo desvios-
padrao abaixo da média. Podera ser importante seguir o desenvolvimento dessa
crianga de perto e disponibilizar, aos pais ou cuidadores, atividades a desenvolver com

a crianca.
Estudos psicométricos do ASQ-3

Os elementos necessarios para este estudo comegaram a ser recolhidos em
2004. Foram contabilizados dados de 18 572 questionarios de criangas, com idades
compreendidas entre 0 1° e 0 66° meses de idade, e com os dados destes

questionarios foram calculados novos pontos de corte.
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Procedimentos para a recolha da amostra

Os dados da amostra foram recolhidos utilizando duas metodologias,
preenchimento de questionarios em papel e on-line, durante o periodo entre janeiro de
2004 e janeiro de 2008. Os questionarios recolhidos em papel (52,4%) foram
preenchidos por pais que frequentavam programas comunitarios, incluindo creches,
pré-escolas, consultérios médicos, Head Start, visitas domiciliarias, Child Find do
IDEA, entre outros. Os pais receberam conjuntamente com o questionario uma ficha
de caracterizagao sociodemografica € um consentimento informado. O questionario foi
preenchido de forma independente pelos pais ou com ajuda de profissionais.
Posteriormente, os profissionais cotavam o questionario e partilhavam os resultados
com os pais. Quando necessario o profissional ajudou o pai ho encaminhamento da
crianca para os servicos de avaliagdo. Os questionarios on-line (47,6%) foram
preenchidos por pais que se registaram no site de pesquisa do ASQ, onde
completaram a ficha de caracterizagdo sociodemografica, todos os formularios de
pesquisa e o0s questionarios. Os questionarios preenchidos on-line tém uma
distribuicdo geografica ampla representando os 50 estados dos EUA.

Tanto os questionarios em papel como os preenchidos on-line foram
introduzidos numa base de dados do ASQ e os procedimentos, assegurando toda a
confidencialidade dos participantes, foram aprovados pela Universidade de Oregon e

foram mantidos em todas as fases do projeto.

Populagdo e amostra

A analise dos dados do ASQ-3, foi baseada em 18 572 questionarios. Contudo,
3 434 criangas completaram mais do que um questionario, o que resulta num total da
amostra de 15.138 criancas.

Do total da amostra do instrumento original, 53% eram meninos e 47%
meninas. Relativamente ao nivel educacional da mae, uma grande percentagem da
amostra (54%) tem pelo menos 4 anos de frequéncia universitaria, 12% tem 2 anos de
frequéncia universitaria, 23% tem o ensino secundario e s6 3,5% n&o completou o
ensino secundario. Foram também recolhidos dados relativamente ao rendimento
familiar. A maioria da amostra (57%) refere rendimentos acima dos 40,000%, 7% refere
nao saber e os restantes 36% indica rendimentos abaixo dos 40,000$. A maioria dos
individuos da amostra que preencheram os questionarios foram as maes (82%). No
que concerne aos fatores de risco, para este estudo foram considerados os seguintes
critérios: 1) extrema pobreza (de acordo com os rendimentos da familia); 2) idade da

mae, a data do nascimento da crianga, inferior a 19 anos; 3) escolaridade da mae
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inferior ao 12 ano; 4) pais sinalizados para a comissao de protegcdo de menores, por
abuso ou negligéncia dos filhos; 5) risco clinico, incluindo a prematuridade; e 6) peso
da crianga ao nascer inferior a 1,5 kg. A maior parte da amostra nédo esta exposta a
qualquer fator de risco (69%), a percentagem de criancas expostas a um fator de risco
conhecido é de 7,4%, 19% das criancas tém dois fatores de risco, 4% da amostra esta
exposta a trés ou mais fatores de risco conhecidos e ndo ha dados para 4% da

restante amostra.

Fiabilidade

Os estudos de fiabilidade incluem os métodos teste-reteste e acordo entre
observadores. Foi também analisada a consisténcia interna dos itens com recurso a

analise da correlagéo e coeficiente alpha de Cronbach.

Teste-reteste

A estabilidade temporal do ASQ-3 foi analisada comparando dois questionarios
preenchidos pelo mesmo observador (145 pais) com 2 semanas de intervalo. Desses,
42 pais preencheram dois questionarios on-line e 103 preencheram questionarios em
papel. Os pais nao conheciam os resultados do primeiro questionario quando
preencherem o segundo. A percentagem de acordo foi de 92% e o resultado do
coeficiente intercalasse (ICC) situou-se dentro de um intervalo entre .75 e .82,

indicando forte acordo teste-reteste ao longo das diferentes dimensdes do ASQ-3.

Acordo entre observadores

A equivaléncia das respostas entre observadores foi analisada comparando os
resultados de questionarios administrados a 107 criangas, por pais e profissionais
treinados na observagao de criangas. A percentagem de acordo entre os diferentes
observadores foi de 93%. O ICC situou-se dentro de um intervalo de .43 e .69,
sugerindo um robusto acordo interobservadores. A dimensao pessoa-social foi a que
obteve resultados indicadores de um acordo mais forte (.69) e a dimenséo
comunicagao foi a que apresentou resultados mais discretos (.43), podendo contudo
ser explicado pelo facto de pais e profissionais poderem observar diferentes

comportamentos nesta area.

Consisténcia interna

A consisténcia interna foi calculada através do indice de alpha de Cronbach

entre o resultado de cada dimenséo e o total de cada questionario.
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O coeficiente de correlagao produto momento, r de Pearson, foi calculado para
o total de cada area com os totais de cada questionario. As correlagdes sé&o
consistentes e variam entre .60 e .85, para p<.01, 0 que sugere uma moderada a forte
consisténcia interna entre as areas de desenvolvimento e o total dos questionarios. A
unica excegao verifica-se na dimensao motricidade global onde encontramos duas
correlacdes abaixo de .60.

O coeficiente de Cronbach foi calculado para cada dimensao dos 20
questionarios, os valores de alpha de Cronbach variam entre .51 e .87. o que indica

que os itens demonstram entre aceitavel a boa consisténcia interna.

Validade

Os estudos de validade comegcam por comparar os resultados dos
questionarios na amostra do total das criangcas sem e com risco. Sdo também
descritos os procedimentos para determinar os pontos de corte para cada dimenséao

em cada questionario e por fim, € também estudada a validade concorrente.

Comparagéo entre o grupo de risco e sem risco

O total da amostra de 18 572 criangas foi dividido em dois grupos. O grupo das
criangas que nao estavam expostas a qualquer fator de risco, e o grupo de risco, que
incluia criangas que reuniam pelo menos um dos seguintes fatores de risco,
prematuridade, baixo peso, baixa escolaridade da mae, extrema pobreza, idade da
mae a data do parto inferior a 19 anos e criangas de familias sinalizadas para
comissdo de protecdo de menores. As médias das varias dimensdes eram na
generalidade inferiores nas criangas pertencentes ao grupo de risco.

Os autores referem que os dados sdo mais precisos quando sdo incluidas na

amostra criangas com e sem risco (Squires, et al., 2009).

Calculo dos pontos de corte

Como em todos os instrumentos de medida, importa determinar pontos de
corte que maximizem a precisao e diminuam o erro. A primeira estratégia foi construir
uma matriz, utilizando os pontos de corte para desvios-padréo de 2,0, 1,5 e 1,0 abaixo
da média, que apresentasse valores para a sensibilidade, especificidade, propor¢ao de
falsos positivos e falsos negativos, em cada ponto de corte acima referido. Foi também
gerada uma curva ROC (receiver operator characteristic curve) que apresenta as
probabilidades a cada ponto de corte.

A segunda estratégia foi calcular a percentagem de criangas identificadas com

cada ponto de corte com os varios desvios-padréo acima descritos. As percentagens
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desejaveis de identificacdo de criangas para futura avaliagdo variam entre 12% a 16%
de criangas identificadas numa area de desenvolvimento e 2% a 7% em duas ou mais
areas. Estes valores basearam-se nos dados dos Census Americanos relativamente
aos numeros existentes de criancas com atraso do desenvolvimento.

Baseado nestes estudos o ponto de corte mais adequado parece ser dois

desvios-padréao abaixo da média e foi entdo adoptado para os 21 questionarios.

Validade concorrente

A validade concorrente foi testada comparando os resultados entre o ASQ-3 e
o Inventario de Desenvolvimento de Battelle (BDI) em dois grupos de criangas, um
com um desenvolvimento dentro da norma (n=322) e outro com criangas ja
identificadas (n=257). Os resultados sugerem um acordo entre 0 ASQ-3 e o BDI entre
moderado e alto, o que sugere que o ASQ-3 identifica corretamente as criangcas que
necessitam de futura avaliagdo e n&o identifica as que nao necessitam. O ASQ-3

apresenta valores de sensibilidade de 86,1% e de especificidade de 85,6%.
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Com base na revisdao bibliografica destaca-se a necessidade de dispor de
instrumentos de rastreio do desenvolvimento, necessarios para a identificagdo precoce
de alteragbes de desenvolvimento em criangas com idade pré-escolar. A legislacao
atual, existente no nosso pais, recomenda a intervengao apds a detegao e sinalizagao
de criangas em risco de desenvolvimento. A afericdo do ASQ-3, para a populacao
portuguesa, procura colmatar a limitagdo existente hoje em Portugal ao nivel do
rastreio de desenvolvimento de criangas com recurso a instrumentos formais.

O presente capitulo pretende descrever a estrutura da investigagao, que tem
como objetivo aferir para a populagdo portuguesa o instrumento de rastreio e
monitorizagdo do desenvolvimento ASQ-3, acautelando os procedimentos
metodoldégicos mais apropriados a nossa pesquisa. Faremos, entdo, inicialmente a
fundamentagao da metodologia utilizada, posteriormente a descrigdo das varias fases
do estudo, passando pela descricdo da populagdo e procedimentos de selegao da

amostra.
Desenho da Investigagao

As opgdes metodoldgicas tomadas durante a realizagcdo da presente
investigagao visam estudar e analisar aprofundadamente os itens de um instrumento
de rastreio e monitorizacdo do desenvolvimento da crianga, recorrendo a um estudo
de natureza quantitativa, observacional e transversal, determinando possiveis
associagoes, correlagdes e comparagdes entre as variaveis em estudo (L. S. Aimeida
& Freire, 2008; Hill & Hill, 2009).

Durante todas as fases deste estudo, tanto no planeamento como na
implementacéao, e considerando que a investigagcado se deve reger por principios éticos,
foram salvaguardados os direitos dos participantes quanto a privacidade, participagéo
ou nao, anonimato e confidencialidade, garantindo também a n&o generalizagdo dos

resultados assim como a sua leitura ndo abusiva.
Participantes

Inicialmente, era nossa pretensdo, que a afericdo do ASQ-PT se referisse ao
universo de familias de criancas residentes em Portugal (Continental e Regibdes
Autéonomas, nomeadamente llhas da Madeira e Sao Miguel), com idades
compreendidas entre o 1° e 0 12° meses de idade. Contudo, n&o foi possivel incluir a
amostra da llha da Madeira, pois apés varios contactos quer telefénicos quer por email
foi inexequivel estabelecer qualquer protocolo para recolha dessa mesma amostra.

Definimos entdo, como populagdo deste estudo as familias residentes em Portugal
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Continental e llha de Sdo Miguel, com criangas integradas no infantario ou inscritas
nas Unidades de Saude Familiares (USF) e cujos pais/cuidadores soubessem ler.

Como forma de operacionalizar o estudo foram distribuidos 800 questionarios
dos quais foram devolvidos 504, o que equivale a uma taxa de retorno de cerca de
60%. Destes foram eliminados 37, pois o questionario ndo estava totalmente
preenchido e 30 por falta de dados sociodemograficos.

A amostra foi constituida numa base de conveniéncia baseando-se no método
de amostragem estratificado. Esta estratificacdo teve como base as informagdes
recolhidas junto do Instituto Nacional de Estatistica (INE), como forma de nos
aproximarmos de uma amostra representativa de criangas até aos 12 meses de cada
regido geografica de Portugal (NUTSII). Perfizemos, entdo, um total de 441 familias de
criangas, com idades entre o 1° e 0 12° meses e residentes em Portugal Continental e
llha de Sao Miguel, durante Maio de 2011 e Junho de 2012. Salvaguardamos aqui o
facto de a amostra de Sao Miguel ser residual, somente trés casos participaram no

nosso estudo.
Procedimentos

Continuando na sequéncia do trabalho que a equipa de investigagao vinha a
desenvolver desde o mestrado em Intervengao Precoce, o instrumento original ASQ-3
foi novamente repartido pelas trés investigadoras da seguinte forma: 2 aos 12 meses,
dos 14 aos 27 meses e dos 30 aos 60 meses inclusive.

ApOs a autorizagao da autora Diana Bricker obtida por email e da assinatura do
contrato com a editora Brookes Publishing, autorizando a utilizagcdo do ASQ-3 no
nosso estudo e delimitando as varias clausulas desta utilizacao, iniciamos, entao, a

afericao do instrumento para a populagao portuguesa.

Tradugéo e Adaptagéo

A traducdo do ASQ-3 da lingua inglesa para portugués foi elaborada com
recurso ao método de tradugao-retroversao, considerado o método mais adequado e
com menos probabilidade de surgirem enviesamentos garantindo, assim, a
equivaléncia entre as duas versdes (Hill & Hill, 2009). Cada questionario foi traduzido
de inglés para portugués por dois juizes (um portugués com conhecimento na lingua
inglesa e outro de origem inglesa, professor de inglés em Portugal, com dupla
nacionalidade). O juiz portugués fez a tradugao e o juiz inglés participou nesta fase em
formato de consultadoria para clarificar pequenas diferengas na lingua inglesa.

Posteriormente, um terceiro juiz, bilingue e com dupla nacionalidade, procedeu a
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retroversdo para inglés. No final, os dois primeiros juizes compararam a versao
original e a versao inglesa, tendo sido identificadas diferengas que justificaram uma
reuniao entre os trés juizes.

De uma forma geral, existem diferentes conceitos na dimensao comunicagao
que obrigam a uma adaptagao cultural, uma vez que nao existem ou nao séao
comummente utilizados na lingua portuguesa, entre os quais se destacam, throaty
(guturais), gurgling (gorgolejantes), cooing (arrulhar), que na versdao final dos
questionarios foram adaptados para sons para além do choro e sons suaves. Na
dimensao motricidade fina chew (mastigar) foi adaptado para morder.

Em alguns itens de diferentes dimensdes sdo apresentados exemplos como
forma de clarificar o comportamento pretendido, recorrendo a expressdes
culturalmente caracteristicas, que necessitaram de adaptagdo, nomeadamente Baba,
item 6 da comunicagédo aos 10 meses e Pat-a-cake, item 4 da resolugao de problemas
aos 10 meses, que na versdo do ASQ-PT encontramos “Pupa” e ritmo musical,
respetivamente. O termo ‘“inches” foi ajustado a realidade portuguesa para
centimetros.

Em todos os questionarios, no final, onde aparece um conjunto de questdes de
resposta aberta agrupadas como overall, este termo na versao final foi adaptado para
generalidades.

No final desta fase foi administrado, um questionario do ASQ-PT, por idade,
como forma de testar a tradugdo final, a uma amostra restrita da populacéo
portuguesa, procurando avaliar a clareza, a compreensao, a relevancia cultural e o
ajuste das palavras utilizadas. Apés a recolha do pré-teste verificamos que nao havia

necessidade de fazer alteragdes chegando entao a verséao final do ASQ-PT.
Distribuicao

A recolha de dados teve lugar entre Maio de 2011 e Junho de 2012, e
inicialmente foram estabelecidos contactos, frequentes e repetidos, com as USF’s,
Jardins de Infancia, ELI's, quer via telefénica, quer através do envio de email ou
pessoalmente para determinar se estavam interessados em participar na investigagao.
Durante os contactos com as diversas entidades eram explicados os objetivos do
estudo, solicitada a autorizagdo para recolha dos dados na instituigdo conforme
declaragdo da Universidade de Minho (anexo 1), elaborada para o efeito,
salvaguardando ainda a confidencialidade e anonimato dos participantes, era também,
definida a forma de envio dos questionarios.

ApOs a realizacao destes procedimentos foi constituida uma base de dados em

exel com as listagens das criangas de cada instituicdo que permitia, a partir da data de
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nascimento, determinar automaticamente o questionario a entregar para cada crianga.
Assim, foram remetidos, por correio ou entregues em mao, 800 questionarios
acompanhados pelo consentimento informado (anexo IlI) onde era exposto o objetivo
do estudo, disponibilizado o contacto do investigador e salvaguardada da
confidencialidade e participagao voluntaria das familias. Acompanhava, também, uma
ficha de caracterizagdo sociodemografica (anexo Ill), que substituiu a primeira pagina
de cada questionario. A opgao de retirar a primeira folhna do questionario foi decidida
pois continha essencialmente dados identificativos da crianga e familia.

Os responsaveis das diversas instituigdes entregavam os questionarios as
familias, em mé&o, para que os preenchessem de forma independente e os
devolvessem a instituicdo, que por sua vez os remetia novamente a equipa de
investigagdo. Na USF de Guimaraes o preenchimento do questionario foi realizado

pela familia de forma independente, mas na presenga da equipa de investigagao.

Analise dos dados

Os dados foram armazenados numa base de dados construida no programa
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 19, permitindo a realizagao
de uma analise com base na estatistica descritiva e inferencial.

A estatistica descritiva permitiu-nos descrever, organizar e interpretar, de forma
sumaria, caracteristicas da amostra, recorrendo a medidas de tendéncia central,
frequéncia absoluta e relativa, nomeadamente, média, desvio-padréo e variancia (Hill
& Hill, 2009; Pestana & Gageiro, 2005).

O recurso a estatistica inferencial permitiu-nos, através do estudo da relagéo
entre as variaveis, tirar conclusées para um dominio mais vasto (Hill & Hill, 2009;
Pestana & Gageiro, 2005). Durante a realizagao deste estudo, foram analisadas as
qualidades psicométricas dos sete questionarios na versao portuguesa. As qualidades
psicométricas proporcionam, em parte, confianga aos pesquisadores quanto aos
resultados do teste e tém implicagbes diretas nos resultados. A fiabilidade permite
analisar a consisténcia ou estabilidade de uma medida, existindo varios indices que a
testam. No nosso estudo foram descritos valores de consisténcia interna com recurso
ao método de alpha de Cronbach e alpha se item excluido, assim como os resultados
obtidos no acordo interobservadores e estabilidade teste-reteste. A validade permite
dizer se o teste avalia o que realmente se pretende medir, com recurso a correlagéo
de Pearson e analise fatorial.

No final, foi observada a validade clinica com recurso a analise comparativa

entre médias de cada dimensdao em cada questionario entre a amostra com risco e
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sem risco, e ainda a distribuicdo de questionarios numa amostra em intervengao

terapéutica tentando perceber se o ASQ-PT encaminhava as criancas para avaliagéo.
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APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Durante este capitulo procuramos analisar e interpretar os resultados obtidos
durante a presente investigagcao realizada no ambito da afericdo do instrumento de
rastreio e monitorizagado ASQ-3. Inicialmente, apresentamos os resultados relativos a
amostra recolhida. Posteriormente, tratamos individualmente, no sentido facilitar a
leitura e compreensao do leitor, os resultados quer quantitativos quer qualitativos, de

cada questionario em estudo.
Andlise Descritiva

Esta investigagdo, no seu todo, foi desenvolvida em conjunto com mais duas
investigadoras que se debrugaram sobre as restantes idades do questionario. Para a
realizagdo do estudo de aferigdo do ASQ-PT entre os 14 aos 27 meses foram
recolhidos 541 questionarios e entre os 30 e os 60 meses a amostra compreende no
total 926 elementos. Este estudo reporta-se a analise dos questionarios referentes aos

meses 2,4, 6,8,9, 10 e 12 meses.

Caracterizagao sociodemografica da amostra

Participaram neste estudo 441 familias, representadas pelo conjunto
pais/cuidador e crianga, residentes em Portugal Continental e Agores. Da observagao
da Tabela 3, constata-se que relativamente a idade dos pais/cuidadores a amplitude
da variavel é bastante significativa variando entre um minimo de 15 anos e um
maximo de 62 anos. Esta amplitude tado alargada deve-se ao facto de que a pessoa
que preencheu o questionario poder variar entre os Avds ou outros elementos da
familia, como por exemplo irmaos, Tabela 4. A média é de 31,4 anos com um desvio-
padrao de 5,3. Podemos também referir que 52,2 % da amostra tem idade inferior ou
igual a média (31,4 anos). Verifica-se, também que, a maior parte das pessoas que
preencheu o questionario foram as maes das criancas (82,1%). Apesar das constantes
transformagdes que o papel de pai tem sofrido nas ultimas décadas consequéncias
das transformagdes culturais, familiares e sociais, ganhando a devida importancia no
desenvolvimento da crianga (Cabrera et al., 2000), constata-se que neste estudo ainda

é reduzida a participagao dos pais (16,6%).

Tabela 3 - Caracterizagdo da idade da pessoa que preencheu o questionario

n Minimo Maximo Média DP
Idade do preenchente 441 15 62 31,4 5,3
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Tabela 4 — Distribuicdo da amostra em fungéo da pessoa que preencheu o questionario

Pessoa que preencheu o

questionario n %
Pai 73 16.6
Mae 362 82.1
Avo 2 0.5
Avo 1 0.2
Outro 3 0.7
Total 441 100

No que concerne a variavel género da crianga podemos observar que os dados
estdo bastante equilibrados, uma vez que o niumero de meninas (n=215) e meninos
(n=226). Da observagédo da Tabela 5, podemos também constatar que a distribuigédo
da amostra por questionario varia entre os 51 elementos aos 2 meses e os 78 no

questionario dos 8 meses.

Tabela 5 - Distribui¢cdo das criangas em fungao do questionario e género

L — Género - Total
Questionario Feminino Masculino n (%)
n (%) n (%)

2 meses 23 (5,2) 28 (6,3) 51 (11,6)
4 meses 20 (4,5) 35(7,9) 55 (12,5)
6 meses 35(7,9) 24 (5,4) 59 (13,4)
8 meses 41 (9,3) 37 (8,4) 78 (17,7)
9 meses 20 (4,5) 39 (8,8) 59 (13,4)
10 meses 38 (8,6) 29 (6,6) 67 (15,2)
12 meses 38 (8,6) 34 (7,7) 72 (16,3)
Total 215 (48,8) 226 (51,2) 441 (100)

Relativamente a distribuicdo da amostra em fung¢ao da localizagdo geografica,
procurou-se que fosse representativa, no que respeita a regidao geografica. Tomou-se
como referéncia a divisao do territoério nacional por NUTS II, onde se encontram as
seguintes regides: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Agores e
Madeira. O numero de elementos da amostra foi calculado tentando representar a
proporcionalidade da populagdo portuguesa em fungdo dos dados disponibilizados
pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) referentes ao ano 2002. Na Tabela 6, é
possivel observar que existem ligeiros desfasamentos, nomeadamente a amostra que
deveria ser recolhida no Alentejo e Agores foi reunida no Norte. No entanto, a amostra
cobre uma vasta area do territério nacional, encontrando-se distribuida pelos distritos
de Braga, Viana do Castelo, Bragancga, Porto, Aveiro, Coimbra, Viseu, Leiria, Lisboa,

Evora, Faro e Ponta Delgada.
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra em fungéo da localizagéo geografica

Regi&io geogréfica Portugal1 Criangas observadas
n % N %

Norte 34463 33,9 203 46,0

Centro 20107 19,8 74 16,8

Lisboa e Vale do Tejo 32645 32,2 132 30,0

Alentejo 6531 6,4 8 1,8

Algarve 4955 4,9 21 4.8

Acores 2822 2,8 3 0,7

Total 101523 100,0 441 100

" Dados cedidos pelo INE, referentes a 2002.

O nivel socioecondémico foi determinado com recurso a tipologia Almeida,
Costa e Machado (ACM) (Machado et al., 2003), que na opinido dos autores € mais
vantajosa na analise estatistica e permite uma visdo mais abrangente da familia. Na
Tabela 7 podemos observar que o maior numero de criangas (n=127) sao
provenientes de familias de profissionais técnicos e de enquadramento, verificamos
também, que existe uma grande percentagem de familias de operarios industriais
(24,7%).

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra em fungéo do indicador familiar de classe

Indicador Familiar de Classe N %

EDL — Empresarios, Dirigentes e Profissionais Liberais 80 18.1
PTE - Profissionais Técnicos e de Enquadramento 127 28.8
Tl — Trabalhadores Independentes 8 1.8

Tlpl — Trabalhadores Independentes Pluriactivos 14 3.2
Alpl — Agricultores Independentes Pluriactivos 3 0.7
EE — Empregados Executantes 46 104
Ol — Operérios Industriais 109 24.7
AEpl — Assalariados Executantes Pluriactivos 54 12.2
Total 441 100

No que concerne a variavel nivel educacional da mae constatamos que a
percentagem de maes com escolaridade inferior ou igual ao 9° ano (37,2%), e de
maes com frequéncia no ensino superior (37,2%) € igual. Estes dados afastam-se
ligeiramente dos encontrados a nivel nacional, uma vez que 15% das mulheres
portuguesas tem frequéncia universitaria, 13% completou o ensino secundario e
31,4% completou o 3° ciclo (Instituto Nacional de Estatistica, 2012a). Este
acontecimento pode ficar a dever-se ao facto de as percentagens do INE terem sido
calculadas com referéncia ao total da populagéo residente em Portugal, incluindo
criangas, jovens e pessoas inativas em geral.

Ainda na Tabela 8, podemos observar que 190 criangcas nao frequentam o
infantario. Tendo em conta que a esta investigagcdo incide em criangas com idades
compreendidas entre o 1° e 13° meses de idade é preocupante verificar que 3 criangas

com idade inferior a 3 meses ja se encontrem no infantario.
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Tabela 8 - Distribuigdo da amostra em fungéo do nivel educacional da méae e frequéncia da crianga no

infantario
. Frequéncia no infantario Total
Nivel educacional da mée — o

Frequenta n (%) N3o frequenta n (%) n (%)
Ensino superior 83 (18,8) 81 (18,4) 164 (37,2)
Ensino secundario 71 (16,1) 42 (9,5) 113 (25,6)
Menor ou igual ao 3° ciclo 97 (22,0) 67 (15,1) 164 (37,2)
Total 251 (57,2) 190 (43,1) 441 (100)

A distribuicdo da amostra em relativamente as variaveis peso a nascenga e
prematuridade esta expressa na Tabela 9. Podemos observar que a maior parte da
amostra (88,8%) nasceu com peso normal e de termo. A percentagem de prematuros
(7,2%) e de criangcas com baixo peso a nascenca (8,4%) aproxima-se dos valores
encontrados na populagdo portuguesa de 7,7% e 8,3%, respectivamente (Instituto
Nacional de Estatistica, 2012b).

Tabela 9 - Distribuicdo da amostra em fungéo do peso a nascenga e prematuridade

Prematuridade
Peso a nascencga Muito prematuro PrematlIJ_ro'mofderado a De termo TO},/al
n (%) imitrofe n (%) n (%)
n (%)
Muito baixo peso 4(0,9) 2 (0.5) 0(0,0) 6 (1,4)
Baixo peso 1(0,2) 13 (3,0) 17 (3,9) 31(7,0)
Peso normal 0(0,0) 12 (2,7) 392 (88,8) 404 (91,6)
Total 5(1,1) 27 (6,1) 409 (92,7) 441 (100)

Como forma de calcular o nimero de fatores de risco a que a crianga esta
exposta, foram considerados os seguintes indicadores, tentando uma aproximagao
aos selecionados no estudo do instrumento original: prematuridade (idade de gestagao
abaixo das 37 semanas), baixo peso (peso a nascenga inferior a 2500g), nivel
educacional da mao (escolaridade inferior ou igual ao 3° ciclo) e baixo nivel
socioecondmico (operarios industriais e assalariados executantes pluriactivos).

Das 441 criangas observadas verifica-se que mais de metade a amostra
(52,2%) esta exposta a um ou mais fatores de risco. Regista-se também que, com dois
fatores de risco é onde se observa a maior percentagem (26,3%) de criancas com

risco.

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra em fungéo do niumero de fatores de risco por questionario

Questionario N° de fatores de risco Total
0 1 2 3 4
2 28 (632%) 11 (2,5%) 10 (2,3%) 2 (0,5%) 0(0,0%) 41 (11,6%)
4 32 (7,3%) 11 (2,5%) 11 (2,5%) 0 (0,0%) 1(0,8%) 55 (12,5%)
6 25 (5,7%) 15 (3,4%) 19 (4,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 59 (13,4%)
8 28 (6,3%) 19 (4,3%) 29 (6,6%) 2 (0,5%) 0 (0,0%) 77 (17,7%)
9 28 (6,3%) 10 (2,3%) 14 (3,2%) 5(1,1%) 2 (0,5%) 59 (13,3%)
10 38 (8,6%) 14 (3,2%) 11 (2,5%) 2 (0,5%) 2 (0,5%) 67 (15,2%)
12 32 (7,3%) 17 (3,9%) 22 (5,0%) 1(0,2%) 0 (0,0%) 72 (16,3%)
Total 221 (47,8%) 97 (22,0%) 116 (26,3%) 12 (2,7%) 5(1,1%) 441 (100,0%)
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Propriedades Psicométricas do ASQ-PT

No sentido de analisar a validade do constructo e dimensionalidade,
recorremos a utilizagcdo da Analise Fatorial (AF), mais propriamente, analise dos
componentes principais com rotagao ortogonal, procedimento varimax, com limite a
cinco fatores, pois € este 0 numero de dimensdes observadas no instrumento em
estudo. Nas Tabelas 12, 17, 22, 27, 32, 37 e 42 descrevemos os resultados da AF
para cada questionario, com base nos 30 itens e mencionando os coeficientes de
saturagéo iguais ou superiores a .40, suas comunalidades, valores proprios de cada
fator e varidncia total explicada. Os itens encontram-se sequencializados pela sua
vinculagao aos fatores para mais facil visualizagao.

Posteriormente, nas Tabelas 13, 18, 23, 28, 33, 38 e 43 os itens foram
submetidos a analise da média e desvio-padréo, assim como, o coeficiente de
correlagéo corrigido entre cada item e o total da dimenséo e o seu contributo para a
consisténcia interna de cada dimenséao (alpha se item excluido). Foram igualmente
analisadas as frequéncias com que cada item foi assinalado para os diferentes tipos
de resposta (10=Sim; 5=As vezes e 0=Ainda nao). Sao ainda assinalados os indices
finais de consisténcia interna para cada dimensdo. Como neste estudo estamos a
trabalhar com idades de criangas muito pequenas onde o constructo a avaliar pode ser
marcado por alguma instabilidade e como o numero de itens que reune cada
dimensao é reduzido, seis itens em cada, foram considerados aceitaveis valores de
alpha de Cronbach a partir de .60.

Nas Tabelas 14, 19, 24, 29, 34, 39 e 44 s3ao analisados os resultados da
dispersao pelas cinco dimensdes de cada questionario, nomeadamente a variagao,
meédia, desvio-padrao, curtose e assimetria.

As correlagbes entre as cinco dimensbes de cada questionario estdo
demonstradas nas Tabelas 15, 20, 25, 30, 35, 40 e 45.

No final de cada questionario sdo ainda apresentados resultados no dmbito da
preciséo, estabilidade temporal e acordo entre observadores. No total dos sete
questionarios, como forma de testar a fiabilidade teste-reteste foi solicitado a 58
cuidadores que, com um intervalo de duas semanas, administrassem novamente os
questionarios correspondentes as suas criangas. Relativamente a fiabilidade entre-
observadores, foi solicitado a varias educadoras que administrassem os questionarios
em simultdneo com 57 cuidadores.

Por fim, nas tabela 16, 21, 26, 31, 36, 41 e 46, sdo apresentados os dados
normativos para populagao portuguesa. Estes dados foram calculados de acordo com

o instrumento original, depois de calcular a média para cada dimenséo é determinado
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0 primeiro e segundo desvios-padrdao como forma de identificar a zona de
monitorizagdo e de avaliagdo. No instrumento original o ponto de corte de
monitorizagado, na dimensao comunicagado, quando era inferior a 30,00 era ajustado
para esta pontuagdo. No nosso estudo surgiu esta necessidade nao s6 na dimensao
comunicagdo mas sim em varias dimensdes. Por outro lado, surgiu também a
necessidade de ajustar algumas pontuagdes do segundo desvio-padrao para 10.00,

quando o ponto de corte para avaliagao era inferior a esta pontuacao.

Questionario dos 2 meses

Tabela 11 — Analise fatorial para o questionario dos 2 meses (n=51)

Fatores

Itens, respectiva area e numero h?
1 2 3 4 5

PS4 "Sorri em resposta” .88 .83
C3 "Faz sons de volta para o adulto" .86 .81
C4 "Sorri quando fala com ele" .83 .78

RP4 "Segue com o olhar o brinquedo em movimento
e 80 .84

vertical
PS3 "Sorri para o adulto” .81 72
C5 "Da risinhos suaves" .79 .64
C6 "Sorri quando o adulto reaparece” 77 .62
PS6 "Antecipa que vai ser alimentado" 72 .70
MF4 "Toca com as maos na prépria cara" .63 .53
MG4 "De barriga para cima da pontapés"” .56 .50
RP2 "Segue o adulto com o olhar" 48 47 71
RP6 "De barriga para cima dirige as maos ao brinquedo” A1 42
C1 "Faz sons para além do choro" .83 .83
C2 "Faz sons suaves" .80 .70
PS1 "Tentar mamar quando néo esta a ser alimentado” .69 .54
RP1 "Olha para objetos" .66 .80
MF2 "Agarra o dedo do adulto” .61 47 .64
MF3 "Segura um brinquedo” .60 .67
MF5 "Mantém as maos abertas" 72 .70
RP3 "Segue com o olhalf o] brlnl('quedo em movimento 55 63 82
horizontal
MF1 "Mantém a méos fechadas" .54 .59 .69
PS5 "Observa as proprias maos" .57 71
RP5 "Sentado, olha para o brinquedo colocado a frente" .52 40
MF6 "Agarra ou arranha as préprias roupas" 48 .50 .58
MG?2 "De barriga para baixo vira a cabega para o lado" .80 .70
MG3 "De barriga para baixo segura a cabega por 76 66
segundos" ' '
MGS5 "De barriga para cima vira a cabega" .75 .70
MG6 "De barriga para baixo pousa a cabega no chdo" 72 .67
MG1 "De barriga para cima abana os bragos e as pernas" .90 .85
PS2 "Chora quando esta com fome" .90 .85
% de variancia (total 68,3) 30,56 12,75 10,78 7,26 6,95
Valores proprios 9,17 3,81 3,24 2,18 2,09

Da observagdo da Tabela 11, constatamos que os cinco fatores, do
questionario dos 2 meses, explicam, no seu conjunto, proximo de 70% da variancia
total, sendo que o primeiro fator explica 30,56% e os restantes variam entre 12,75% e
6,95%. No fator 1 saturam 12 itens, sendo que quatro pertencem a dimensao
comunicagao (itens 3, 4, 5 e 6), trés a pessoal-social (itens 4, 3 e 6), trés a resolugao

de problemas (itens 4, 2 e 6), um a motricidade fina (item 4) e um a motricidade global
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(item 4). Os itens 3 da resolucao de problemas (“Quando movimenta um brinquedo,
lentamente, de um lado para o outro, a frente da cara do seu bebé (a cerca de 25 cm),
ele segue-o com os olhos virando a cabega algumas vezes?”) e 6 da motricidade fina
(“O seu bebé agarra ou arranha as préprias roupas?”) saturam simultaneamente no
fator 3, com peso superior. Apesar da diversidade dos itens, analisando o seu
conteudo estes parecem traduzir competéncias relativas a comportamentos de
interagdo com o outro, com ele préprio e com o objeto, de que sdo exemplo, sorrir em
resposta, dar pontapés ou tocar na prépria cara. O item 2 da resolugédo de problemas
(“Quando vocé se movimenta o seu bebé segue-o com os olhos?”) satura em
simultaneo no fator 2, com um peso de saturagao inferior.

O fator 2 agrupa seis itens, também de diferentes dimensdes, nomeadamente,
dois da comunicagao (itens 1 e 2) e da motricidade fina (2 e 3) e um da pessoal-social
(item 1) e resolugado de problemas (item 1). Apds analise verifica-se que estes itens
traduzem comportamentos reflexos caracteristicos de idades muito precoces, que
permitem ao bebé a exploracéo de si proprio e do ambiente. O item 2 da motricidade
fina (O seu bebé agarra o seu dedo se este lhe tocar na palma da mé&o?”) satura
simultaneamente, com um peso inferior, no terceiro fator.

No fator 3 saturam seis itens, trés da dimensao motricidade fina (itens 5, 1 e 6),
dois da resolugao de problemas (itens 3 e 5) e um da pessoal-social (item 5). O item 1
da dimensao motricidade fina (Quando o seu bebé esta acordado, as maos dele estao
firmemente fechadas a maior parte do tempo?”) satura simultaneamente no fator 2,
com um peso de saturagao inferior. Constata-se que a dimenséo que mais se encontra
representada neste fator € a motricidade fina e que traduzem competéncias
relacionadas com as maos sendo estas transversais a generalidade dos itens.

O fator 4 agrupa quatro itens, todos da dimensao motricidade global (itens 2, 3,
5 e 6) que traduzem competéncias motoras direcionadas para habilidades de controlo
de cabega em diferentes posigbes, como, de barriga para baixo segura ou vira a
cabeca.

O fator 5 com apenas 2 itens, um da dimensao motricidade global (item 1) e um
da pessoal-social (item 2) explica 6,95% da varidncia total, com indices de saturagéo
de .90. Este nivel de saturagéo parece indicar que estes itens ainda sao considerados
relevantes para a observagdo do comportamento de uma crianga de 2 meses. O item
1 da motricidade global (“Quando o seu bebé esta de barriga para cima abana e agita
os bragos e as pernas?”) permite, muito precocemente percecionar, a simetria e
harmonia de movimento e o item 2 da pessoal-social (“O seu bebé chora quando esta
com fome, sujo, cansado ou quer ser aconchegado?”) revela a importdncia da

satisfacdo das necessidades basicas, tais como alimentacao, conforto e bem-estar.
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Os valores de comunalidade merecem especial relevo pois todos se encontram

acima do valor de critério .40.

De uma forma geral, este questionario apresenta uma distribuicdo que nos
sugere que o desenvolvimento da crianga, em idades precoces €& traduzido por
competéncias transversais a todas as dimensdes de desenvolvimento. Todas as
dimensdes estdo representadas nos dois primeiros fatores com 18 itens no total e
explicam, no seu conjunto, cerca de 43% da varidncia. Constata-se também, que a
dimensao da comunicagédo se encontra na totalidade agregada nestes dois fatores e
que a da motricidade global € a menos representada, o que podera sugerir que nos
primeiros meses as competéncias do bebé passam muito por aptidées comunicativas
nomeadamente de interagdo com o adulto. Varios autores referem precisamente que o
desenvolvimento € um conceito complexo em que todas as competéncias estdo
interligadas e se influenciam mutuamente e que apenas se compartimenta por
dimensdes por uma questdo de simplificacdo para o seu estudo (Levine & Munsch,
2011; Papalia, et al., 2006).

Tabela 12 — Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 2 meses

o, o/ A o, P
Dimenséo Item oo BAS ko yedia D.p. RITC 9Seitem
Nao vezes Sim excluido
C1 "Faz sons para além do choro" 3,9 23,5 72,5 8,4 2,74 A48 .85
C2 "Faz sons suaves" 13,7 29,4 56,9 71 3,64 .50 .85
Comunicagdo ~ C3 "Faz sons de volta para o adulto" 21,6 31,4 47,1 63 398 .83 .78
(alpha = .85) C4 "Sorri quando fala com ele" 59 373 569 75 308 70 81
C5 "Da risinhos suaves" 11,8 25,5 62,7 7,5 3,52 .67 .82
C6 "Sorri quando o adulto reaparece" 35,3 17,6 47,1 5,6 4,54 .66 .82
MG1 "De barriga para cima ?bana 0s 2.0 0.0 98.0 9.8 1,40 31 63
bragos e as pernas
MG2 "De barriga para balx"o vira a 0.0 59 94.1 97 1,18 39 64
cabega para o lado
Motricidade ~ MCS3 'De barrigaparabaixosequraa 4o 516 784 89 207 .67 .52
cabega por segundos
Global MG4 "De barriga para cima da
(alpha = .65) Y 9,8 15,7 74,5 8,2 3,29 13 74
pontapés'
MGS5 "De barriga pa'rla cima vira a 0.0 13,7 86.3 93 1,74 63 56
cabeca
MG6 "De barriga para bfanﬁo pousa a 17.6 275 54.9 6.9 386 60 52
cabega no chao
MF1 "Mantém a méos fechadas" 0,0 21,6 78,4 8,9 2,07 .58 46
MF2 "Agarra o dedo do adulto” 0,0 9,8 90,2 9,5 1,50 .53 .51
o . MF3 "Segura um brinquedo” 471 19,6 33,3 4,3 4,47 .23 .63
Motricidade Fina MF4 "Toca com as maos na propria
(alpha = .60) arar prop 59 294 647 79 303 .24 57
MF5 "Mantém as maos abertas"” 3,9 451 51,0 7,3 2,90 .10 .61
MF6 "Agarra ou arran"ha as proprias 78 363 54.9 73 322 55 40
roupas

Continua na pagina seguinte

85



APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Continuagéo da tabela 12

RP1 "Olha para objetos" 7,8 13,7 78,6 8,5 3,05 .64 .78
RP2 "Segue o adulto com o olhar" 7,8 15,7 76,5 8,4 3,08 a7 .75
RP3 "Segue com o olhar o brinquedo
Resolucéo de em mov. horizontal" 7.8 21,5 64,7 .8 320 66 78
Problemas RP4 "Segue com o olhar o brinquedo
(alpha = .82) em mov. vertical" 9,8 35,3 54,9 7,2 3,36 .69 a7

RP5 "Sentado, olha para o brinquedo

R " 19,6 51,0 29,4 55 3,50 47 .82

colocado a frente
RP6 "De b~arr|ga para cima '<lj|r|ge as 431 314 255 41 4,07 38 85

maos ao brinquedo

PS1 "Tentar mamar quand? nao esta 41 347 612 7.9 286 10 74

a ser alimentado
PS2 "Chora quando esta com fome" 2,0 0,0 98,0 9,8 1,40 27 71
Pessoal-Social PS3 "Sorri para o adulto” 4.1 18,4 77,5 8,5 2,88 .62 .61
(alpha = .70) PS4 "Sorri em resposta” 204 286 510 64 401 .61 60
PS5 "Observa as proprias maos" 53,1 16,3 30,6 4.1 4,55 45 .66
PS6 "Antecipa que vai ser alimentado" 22,4 4.1 73,5 7,4 4,17 .61 .60

Da analise da distribuicdo das respostas pelas varias possibilidades em cada
um dos itens, nas dimensdes comunicagcdo e resolugdao de problemas verificam-se
respostas em todas as alternativas, como estda demonstrado na Tabela 12. Quando
analisamos os coeficientes de correlagéo item com o total verificamos que nestas duas
dimensdes todos cumprem o critério definido .20 (L. S. Almeida & Freire, 2008),
sugerindo um bom poder discriminativo dos itens (todos se situam acima do .38).

Por outro lado, observam-se itens nas restantes dimensdes que se distribuem
por apenas duas possibilidades de resposta. Encontramos respostas as vezes e sim
nos itens 2, 3, e 5 da dimensao motricidade global e nos itens 1 e 2 da motricidade
fina. Encontramos respostas nas possibilidades ndo e sim no item 1 da dimenséo
motricidade global e no item 2 da pessoal-social. Os itens 3 da motricidade fina, 6 da
resolugédo de problemas e 5 da pessoal-social registam, contrariamente aos restantes,
a percentagem de respostas mais elevada na alternativa ndo. Nestes dois ultimos
verifica-se também a média mais baixa de todos os itens (M=4,1). Por outro lado a
média mais alta encontra-se nos itens 1 da motricidade global e 2 da pessoal-social
(M=9,8).

O item 4 da motricidade global (“Quando o seu bebé esta de barriga para cima
da pontapés?) apresenta um indice baixo de correlagdo com o total da dimensao
(RITC=.13) e se excluido melhora o alpha de Cronbach de aceitavel (a=.65) para
razoavel (a=.74). No item 5 da motricidade fina (“O seu bebé mantém as méaos abertas
ou parcialmente abertas?”) verifica-se um valor de RITC de .10, mas a sua eliminagao
nao altera significativamente a qualidade do alpha de Cronbach do total da dimensao.
No item 1 da dimenséo pessoal-social (“O seu bebé, as vezes, tenta mamar mesmo
guando ndo esta a ser alimentado?”) encontramos um valor de correlagédo item com o

total da dimensao de .10, a sua eliminagdo aumenta o valor de alpha de .70 para .74.
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De realgar que os valores de alpha de Cronbach variam entre aceitavel (a=.60)

na dimensao motricidade fina e bom (a=.85) na dimenséo da comunicagao.

Tabela 13 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 2 meses

N Dimenséo Min-Max Média D. P. Curtose Assimetria
Comunicagao 10-60 42,5 16,44 -0,48 -1,21
Motricidade Global 25-60 52,8 8,96 -1,42 1,27
49 Motricidade Fina 25-60 454 10,40 -0,73 -0,36
Resolugcédo de Problemas 0-60 41,3 14,96 -0,10 0,74
Pessoal-Social 10-60 44,3 13,38 -0,66 -0,42

Da leitura da Tabela 13, constata-se que a dimensao resolugao de problemas é
a que regista maior variagdo nas respostas, contrariamente as dimensdes motricidade
fina e motricidade global onde se observa a menor variagdo. Nesta ultima, é também
onde se verifica a média mais alta, 52,8 e o menor desvio-padréo, 8,96. Ja a média
mais baixa encontra-se na dimensao resolugdo de problemas, com 41,3. Os valores
de curtose e assimetria encontram-se dentro de uma distribuicdo normal, variando

entre -1 e 1.

Tabela 14 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 2 meses

Dimenséao Comunicagéo Moér;ggjaalde Motricidade Fina Rgfgtl;ljgsf;ge
Motricidade Global .25
Motricidade Fina 46** .01
Resolugdo de Problemas 59*** A45** BT
Pessoal-Social 75%* .36** 50*** .82x*

** p<.01; *** p<.001

Observando a matriz de correlagdes entre as cinco dimensdes do questionario
dos 2 meses, Tabela 14, regista-se que todas as dimensdes, a exceg¢do da
motricidade global com a comunicagéo (r=.25, n.s.) e com a motricidade fina (r=.01,
n.s), se encontram significativamente correlacionadas. Nas dimensdes motricidade
global e pessoal-social, o valor do coeficiente de correlagéo € fraco (r=.36, p<0.1). As
restantes dimensbes encontram-se correlacionadas com valores que variam entre o
moderado, observado no par resolugdo de problemas e motricidade global (r=.45,
p<.01) e alto no par pessoal-social com a resolugao de problemas (r=.82, p<.001).

A maioria das correlagdes significativas ou n&o significativas encontradas neste
questionario s&o baixas ou moderadas evidenciando a identidade de cada uma das

dimensoes.

Numa amostra de sete elementos, realizou-se o estudo teste-reteste, com
intervalo de 2 semanas, e verificou-se que nao existiam diferengas significativas entre
as pontuagdes registadas nos dois momentos de avaliagdo. Os resultados do

coeficiente de correlagao teste-reteste para as dimensdes comunicagao (r=.97,
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p<.001), motricidade global (r=.98, p<.001), motricidade fina (r=82, p<.05), resolugéo
de problemas (r=.83, p<.05) e pessoal-social (r=.89, p<.01), revelam um forte a muito
forte acordo entre as duas observacdes. Também com sete elementos da amostra foi
testado o acordo entre observadores, demonstrando que podera haver alguma
fragilidade na dimensdo motricidade fina (r=.74, n.s.), nas restantes os resultados
mostram um forte acordo entre educadores e cuidadores nas restantes dimensdes
comunicagao (r=.96, p<.001), motricidade global (r=.86, p<.05), resolugédo de

problemas (r=.95, p<.001) e pessoal-social (r=.87, p<.05).

Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 15 - Tabela comparativa da média e desvios-padrdo entre a versdo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 2 meses

Dimenséo Média DP 1° DP? 25 DPP
Comunicagao VO 47,62 12,42 35,19 22,77
VP 42,55 16,44 26,11 9,67
" VO 55,32 6,74 48,58 41,84
Motricidade Global VP 5284 8.96 4388 3492
Motricidade Fina Vo 49,80 9,82 39,98 30,16
VP 45,41 10,4 35,01 24,61
Resoluggo de Problemas VO 48,48 11,93 36,55 24,62
VP 41,33 14,96 26,37° 11,41
Pessoal-Social Vo 50,57 8,43 42,14 33,71
VP 44,29 13,38 30,91 17,53

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

A pontuacdo da zona de avaliagao foi ajustada no 2° desvio-padrao para 10.00.

Da observagdo da Tabela 15, percebemos que as médias de todas as
dimensdes do questionario dos 2 meses sao inferiores na versao portuguesa
comparativamente com as médias da versdo original. Ja os desvios-padrao das varias
dimensdes sao ligeiramente mais elevados o que implica que, para além de um
alargamento da zona de monitorizagcéo, o ponto de corte para encaminhamento para
avaliagdo se encontre mais baixo. Este facto verifica-se mais objetivamente na
dimensdo comunicagdo onde o ponto de referéncia na versdo original se situa em
22,77 e na versao portuguesa se encontra em 9,67. No instrumento original o ponto de
corte de monitorizagdo, na dimensdo comunicag¢ao, quando era inferior a 30,00 era
ajustado para esta pontuacdo. Foi ajustada a pontuagéo do primeiro desvio padrao
para 30,00 nas dimensbdes comunicagédo e resolugdo de problemas. Por outro lado,
surgiu também a necessidade de ajustar a pontuagdo do segundo desvio-padréo para

10.00 na dimens&o comunicacao.
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Do total das 51 criangas que preencheram o questionario dos 2 meses, e
utilizando os pontos de corte para a populagdo portuguesa, foi sinalizada uma
percentagem de 7,8% de criancas que necessitavam de avaliagdo numa dimensao de

desenvolvimento do ASQ-PT e 4,0% necessitavam de avaliagdo em duas ou mais

dimensdes.
Questionario dos 4 meses
Tabela 16 - Analise fatorial do questionario dos 4 meses (n=55)
o . Fatores 2
Itens, respectiva area e numero h
1 2 3 4 5
MG6 "De barriga para cima junta as maos" .78 .67
C6 "Faz sons ao olhar para brinquedos ou pessoas" 72 .61
C5"Ri" .68 .64
PS5 "Sorri quando vé o adulto” .67 .62
MG5 "Sentado com apoio segura a cabega" .61 44 .68
MG3 "De barriga para baixo segura a cabega" .60 A1 .58
RP6 "De barriga para cm;iig]lg?e as maos ao brinquedo 53 46 53
PS6 "Sorri em frente ao espelho” .52 44 .55
PS4 "Ajuda a segurar o biberao" A7 .35
RP5 "Leva brinquedo a boca" A1 45
MF5 "Agarra ou arranha uma superficie a sua frente" 72 .60
MF3 "Agarra ou arranha as préprias roupas" 72 .59
MF4 "Abana, morde e olha para o brinquedo" 72 57
MF6 "Sentado com apoio tenta alcangar brinquedo a sua 69 54
frente"
C1 "Da risinhos suaves" .56 .51 .59
MG4 "De barriga para baixo apoia-se nos antebragos” 45 A7
C2 "Sorri quando o adulto reaparece" .39 .28
PS3 "Antecipa que vai ser alimentado" .36 .33
RP2 "Segue com o olhar o brinquedo em movimento 88 78
vertical" ' '
RP3 "Sentado, olha para o brinquedo colocado a sua 63 54
frente" ’ ’
MG1 "De barriga para cima vira a cabeca de um lado para 62 42
o outro" ' '
RP1 "Segue com o olhar o brinquedo em movimento 51 30
horizontal" ' '
C3 "Para de chorar quando ouve uma voz diferente" .57 40
PS1 "Observa as proprias maos" .57 .37
PS2 "Com as maos juntas brinca com os dedos" .53 42
C4 "Da gritos agudos" -42 31
MG2 "De barriga para baixo pousa a cabega no chao" -.67 .58
RP4 "Olha para brinquedo colocado na mao" .50 .57 .64
MF2 "Abana um brinquedo” .54 .55 .70
MF1 "Mantém as maos abertas" .50 40
% de variancia (total 51,71) 18,99 10,44 8,48 7,35 6,45
Valores proprios 5,7 3,13 2,54 2,20 1,93

Da analise do questionario dos 4 meses, constata-se que os cinco fatores
explicam 51,71% da variancia total, Tabela 16. No fator 1 satura um total de 10 itens,
comunicagao (itens 6 e 5), motricidade global (itens 6, 5 e 3), resolugédo de problemas
(itens 6 e 5) e pessoal-social (itens 5, 6 e 4) e explica 19% da varidncia. Para além dos
10 itens anteriores, satura ainda neste fator o item 4 da resolugédo de problemas
(“Quando coloca um brinquedo na mao do seu bebé, ele olha-0?”) que satura

simultaneamente no fator 5, mas com peso superior. Quando analisado o seu
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conteudo, apesar da sua diversidade, os itens no conjunto parecem relacionar-se com
comportamentos motores de execugado na linha média do corpo, como por exemplo,
juntar as maos ou segurar o biberdo e também, comportamentos de interagdo do bebé
com o adulto, com objeto e consigo proprio, por exemplo, sorrir para o adulto ou sorrir
para o espelho.

O segundo fator explica 10,44% da varidncia e reune oito itens, motricidade
fina (itens 5, 3, 4 e 6), comunicagao (itens 1 e 2, o item 1 satura também no fator 3,
com peso inferior), motricidade global (item 4) e pessoal-social (item 3). Para além
destes, satura também neste fator o item 2 da motricidade fina (“Quando pde um
brinquedo na mao do seu bebé, ele abana-0?”) que satura simultaneamente no fator 5,
com um peso de saturagao superior. Os itens enumerados parecem, na generalidade,
representar competéncias de preenséao global, tais como agarrar ou abanar brinquedo,
e de interagdo que demonstram antecipagao de rotinas (e.g. antecipa que vai ser
alimentado).

O terceiro fator agrega trés itens da dimenséao resolugéo de problemas (itens 2,
3 e 1) e um da motricidade global (item 1), num total de quatro itens e explica 8,48%
da variancia. Também o item 5 da motricidade global, (“Quando segura o seu bebé na
posicdo de sentado, ele segura a cabega?”) satura neste fator e em simultaneo no
fator 1, com peso superior. Todos os itens estdo muito relacionados com
comportamentos motores, mesmo os que testam resolugado de problemas exigem uma
resposta motora, como por exemplo, sentado olha para brinquedo ou segura a cabega
em sentado.

O fator 4 é constituido por quatro itens, dois de cada uma das dimensdes,
comunicagao (itens 3 e 4) e pessoal-social (itens 1 e 2) e explica 7,35% da variancia,
parecendo traduzir competéncias de interagao basica do bebé consigo proprio e com o
outro, por exemplo, observar as préprias maos e parar de chorar quando ouve uma
voz diferente. Neste fator saturam também, os itens 3 da motricidade global (“Quando
0 seu bebé esta de barriga para baixo, apds segurar a cabega para cima, ele pousa-a
no chao sem a deixar cair?”) e 6 da pessoal-social (‘Em frente a um espelho grande, o
seu bebé sorri ou murmura para a imagem dele?”). Este ultimo é o mais representativo
de comportamentos identificados neste fator (e.g. sorri em frente ao espelho).

Por fim, o fator 5 parece agrupar os residuos dos fatores anteriores e inclui
variancias multivariadas que poderao estar inerentes aos erros da medida. Explica
6,45% da variancia e reune um item da motricidade global (item 2), um da resolugao
de problemas (item 4) e dois da dimensado motricidade fina (itens 2 e 1).

No que concerne as comunalidades, verifica-se que quatro dos seis itens que

apresentam valores inferiores a .40, quando observados na dispersao dos itens,
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Tabela 17, verificamos que respondem ao critério de .20 no poder discriminativo o que
pode indicar que em futuros estudos deverdo ser alvo de observagdao mais
aprofundada, como forma de percecionar as possiveis causas deste resultado, sendo
o item 2 da comunicagéo, o item 1 da resolugdo de problemas e os itens 3 e 4 da

pessoal-social.

Tabela 17 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 4 meses
% % AS %

a se item

Dimensao Item = ’ Média D.P. RITC .
Né&o vezes Sim excluido

C1 "Da risinhos suaves" 1,8 55 92,7 9,6 1,70 .27 .25

C2 "Sorri quando o adulto reaparece" 1,8 18,2 80,0 8,9 2,30 .35 A7

o C3 "Para de chore_lr quango ouve uma 55 58.2 363 6.8 2,61 15 48
Comunicagao voz diferente

(alpha = .33) C4 "Da gritos agudos” 10,9 345 545 7,2 335 .06 37

C5"Ri" 3,6 12,8 83,6 8,9 2,51 42 12

C6 "Faz sons ao olhar para

; " 14,5 14,5 72,0 7,6 3,79 .16 .29
brinquedos ou pessoas
MG1 "De barriga pa'rla cima vira a 0.0 1.8 98,2 9.9 0,67 16 54
cabeca
MG2 "De barriga para bfw'(lo pousa a 73 218 70.9 8.1 3.10 23 51
cabega no chao
Motricidade ~ MCG3 'De barriga para baixo seguraa 545 146 g1g 89 249 40 44
Global e cabega® .
(alpha = 53) G4 'Debarriga parabaixo apoia-se 155 518 go0 71 393 23 53
nos antebragos
MG5 "Sentado com a"p0|o segura a 9.1 16.4 745 8.1 322 38 43
cabeca
MG6 "De barrlga~par:a cima junta as 73 14,5 78.2 85 3.00 35 45
maos
MF1 "Mantém as méos abertas" 3,6 16,4 80,0 8,8 2,54 .21 77
MF2 "Abana um brinquedo" 55 21,8 72,7 8,4 2,89 43 72
MF3 "Agarra O;ﬁg':‘sn..ha asproprias 36 164 800 88 254 64 .68
Motricidade Fina "
(alpha = .74) ~ MF4 Aba”‘; morde eolhaparao g4 359 goo 75 332 54 .69
rinquedo
MF5 "Agarra ou arranha uma 16,4 309 527 68 377 56 .68
superficie a sua frente'
MF6 "Sentado com apoio tenta 309 21,8 473 58 439 58 68
alcangar brinquedo
RP1 "Segue com o oI_har o) b"rmquedo 0.0 73 927 96 1,31 22 58
em mov. horizontal
RP2 "Segue com o olhe_ar o"brlnquedo 0.0 55 945 97 115 33 56
em mov. vertical
Resolucéo de RP3 "Sentado,‘olha para o brinquedo 0.0 273 727 8.6 295 17 60
Problemas . a frente
(alpha = .60)  RP4 "Olha para brinquedo colocado 18 146 836 91 217 57 44
na mao" , , , , , . .
RP5 "Leva brinquedo a boca" 3,6 25,5 70,9 8,4 2,73 .50 44
RP6 D~e barnga_ para mma_dlrlge as 16,4 36.4 472 65 371 31 59
maos ao brinquedo acima
PS1 "Observa as proprias maos" 1,8 14,5 83,6 9,1 2,17 .03 .58
PS2 "Com as méosjun&as brinca com 3.6 10,9 855 9.1 239 14 55
os dedos
Pessoal-Social PS3 "Antecipa que vai ser alimentado" 1,8 12,7 85,5 9,2 2,09 .23 .51
(alpha = .54) PS4 "Ajuda a segurar o biberao" 36 309 655 81 282 45 41
PS5 "Sorri quando vé o adulto” 3,6 30,9 65,5 8,1 2,82 45 41
PS6 "Sorri em frente ao espelho” 23,6 29,1 47,3 6,3 3,98 41 42

A distribuicdo dos resultados relativamente aos itens das varias dimensées do

questionario dos 4 meses esta expressa na Tabela 17.
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Na dimensao comunicagao regista-se que a média varia entre 9,6 no item 1 e
6,8 no item 3. Observa-se também que foram selecionadas todas as possibilidades de
resposta e que a maior percentagem de ndo aparece no item 6 e de sim no item 1.
Nesta dimensao trés itens nao respondem ao critério minimo para RITC, os itens 3 (-
.15) (“O seu bebé para de chorar quando ouve uma voz diferente da sua?”), 4 (.06) (“O
seu bebé da gritos agudos?”) e 6 (.16) (“O seu bebé faz sons ao olhar para brinquedos
ou pessoas?”). Quando eliminados os dois primeiros itens melhoram os valores de
consisténcia interna do total da dimensdo de .33 para .48 e .37 respetivamente
mantendo-se ainda pouco aceitdvel. Quando recodificamos o item 3, passando o no
a tomar valor de sim e vice versa, o alpha de Cronbach do total sobe para .48 e a
correlacao dos itens com o total da dimenséao é relativamente mais elevada nos itens
mais fracos, item 3 (.15), item 4 (.14) e item 6 (.24). Estes resultados levantam
algumas duvidadas sobre as propriedades internas da escala mas também podem ser
explicados por limitagdes ao nivel da tradugcdo do item resultando num défice de
compreensao da competéncia pedida para observar.

Na dimensédo motricidade global regista-se que a exce¢ao do item 1, onde as
respostas se distribuem por as vezes e ainda néo, todas as alternativas de resposta
foram selecionadas. A maior percentagem de ndo encontra-se no item 4 e de sim no
item 1, a média varia entre 9,9 (item 1) e 7,1 (item 4). Ao observarmos o valor de
consisténcia interna encontramos um alpha de Cronbach fraco, .53, e que a
eliminagédo de qualquer item ndao melhora este valor. O item 1 (“Enquanto o seu bebé
esta de barriga para cima, movimenta a cabeca de um lado para o outro?” apresenta
um valor de RITC ligeiramente abaixo do critério (.16), mas a sua eliminagdo aumenta
o valor de alpha de Cronbach do total da escala de .53 para .54, ainda que pouco
aceitavel.

No que concerne a dimensao motricidade fina, ao analisarmos a consisténcia
interna constatamos que se situa dentro de valores razoaveis, (0=.74) e que apenas
aumenta com a eliminagéo do item 1 (a=.77). Todas as alternativas de resposta foram
selecionadas e a percentagem mais elevada de ndo encontra-se no item 6 e de sim
nos itens 1 e 3, a média varia entre 8,8 nos itens 1 € 3 e 5,8 no item 6. Os valores de
RITC situam-se todos acima do critério de .20.

Na dimenséo resolugdo de problemas encontramos um valor de alpha de
Cronbach dentro do aceitavel (a=.60). Nos itens 1, 2 e 3 nao foi utilizada toda a
amplitude de resposta, uma vez que o ngo teve 0% de respostas, nos restantes itens
todas as alternativas foram selecionadas. Quando observamos a média verificamos
que varia entre 9,7 (item 2) e 6,5 (item 6) e que este item regista a maior percentagem

de respostas ndo e o item 2 a maior percentagem de sim. O item 3 (“Quando segura o
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seu bebé na posi¢cao de sentado, ele olha para um brinquedo colocado numa mesa ou
no chéao a frente dele?”) apresenta um valor de RITC ligeiramente inferior a .20 mas a
sua eliminagcédo nao melhora o alpha de Cronbach do total.

Por fim, a dimensao pessoal-social demonstra que as respostas se distribuem
por todas as alternativas, e que a média se situa entre 9,2 no item 3 e 6,3 no item 6,
este regista também a percentagem mais elevada de respostas na alternativa ndo e os
itens 2 e 3 na alternativa sim. Relativamente aos valores de correlacdo do item com o
total da dimenséo verifica-se que os itens 1 e 2 apresentam valores abaixo do critério
e quando eliminados melhoram a consisténcia interna de .54 para .58 e .55
respetivamente. Estes dois itens acumulam valores de comunalidade inferiores ao

critério de .40, o que podera levar a sua reformulagéo ou substitui¢ao.

Tabela 18 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 4 meses

N Dimenséao Min-Max Média D. P. Curtose Assimetria
Comunicagao 25-60 49,0 8,13 0,22 -0,71
Motricidade Global 25-60 50,9 9,58 0,54 -1,09
55 Motricidade Fina 5-60 46,2 13,61 0,90 -1,06
Resolugao de Problemas 30-60 51,9 8,14 1,08 -1,16
Pessoal-Social 25-60 49,7 9,25 -0,14 -0,81

Quando analisamos a Tabela 18 verificamos que, a excegdo da dimenséao
motricidade fina, em todas as restantes a amplitude das respostas foi bastante
reduzida e que as médias sdo bastante elevadas, variando entre 46,2 na dimensao
motricidade fina e 51,9 na resolu¢ao de problemas. Contudo, os valores de curtose e

assimetria estdo dentro de uma distribuicdo normal.

Tabela 19 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 4 meses

Dimenséao Comunicagao Moér:ggjaalde Motricidade Fina Rgfgtl;ljg;c;ge
Motricidade Global .36**
Motricidade Fina .34* .32
Resolugdo de Problemas 22 37+ .23
Pessoal-Social 44 .58*** .32 50***

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Os valores de correlagao para o questionario dos 4 meses estao expressos na
Tabela 19. Ao observarmos a matriz de correlagdes entre as cinco dimensdes,
verifica-se que todas, a exceg¢ao da resolugdo de problemas com a comunicagao e
motricidade fina, se encontram significativamente correlacionadas. A dimenséao
motricidade fina € que apresenta valores de correlagdo mais fracos com pessoal-social
e motricidade global (r=.32, p<.05) e com a comunicagdo (r=.34, p<.05). Ja na
dimensao pessoal-social verificam-se as correlagdes mais altas com a motricidade

global (r=.58, p<.001) e com a resolugdo de problemas (r=.50, p<.001). Neste
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questionario regista-se que todas as dimensdes conseguem traduzir a sua identidade

dado que todas as correlagdes se situam entre moderado e fraco.

A estabilidade temporal foi testada no questionario dos 4 meses, com intervalo
de duas semanas, numa amostra de oito elementos. Os resultados demonstram forte
estabilidade temporal nas dimensdes motricidade global (r=.94, p<.001), motricidade
fina (r=.98, p<.001) e resolugdo de problemas (r=.92, p.01) e moderada nas
dimensdes comunicagao (r=.79, p<.05) e pessoal-social (r=.78, p<.05). Para o estudo
do acordo entre observadores foram selecionados, a partir da amostra de aferigdo 8
elementos. Os coeficientes de fiabilidade entre observadores demonstraram ndo haver
diferengas significativas entre os dois avaliadores nas dimensdes comunicagéo (r=.74,
p<.05), motricidade global (r=.89, p<.01), motricidade fina (r=.95, p<.001), resolugéo
de problemas (r=.96, p<.001) e pessoal-social (r=.90, p<.01).

Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 20 - Tabela comparativa da média, desvios-padrdo entre a verséo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 4 meses

Dimenséao Média DP 1° DP® 2° DP°
Comunicagao VO 52,28 8,84 43,44 34,60
VP 48,00 8,13 39,87 31,74

- VO 54,63 8,11 46,52 38,41
Motricidade Global VP 5091 958 4133 3175
Motricidade Fina Vo 51,58 10,98 40,60 29,62
VP 46,18 13,16 33,02 19,86

Resolugéo de Problemas VO 53,79 9,41 44,38 34,98
VP 52,00 8,14 43,86 35,72

Pessoal-Social Vo 51,92 9,38 42,54 33,16
VP 49,73 9,25 40,48 31,23

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacgéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

Pela observagdo dos resultados da média e desvios-padrdo do questionario
dos 4 meses, Tabela 20, verificamos que, tal como no questionario anterior, a média
das varias dimensdes da versdo portuguesa apresenta valores inferiores aos da
versao original, mas neste caso os desvios-padrao estdo muito proximos do original,
resultando numa aproximagao relativamente aos pontos de corte de monitorizagao ou

avaliagdo. A motricidade fina € a dimensao que mais se afasta da versao original.

Relativamente aos casos identificados para avaliagdo com a utilizacdo dos
pontos de corte portugueses, encontramos uma percentagem de 12,7% criancas
identificadas para avaliagdo, numa dimensao de desenvolvimento e 7,3% em duas ou

mais dimensdes. Neste questionario parece que o numero de criangas identificadas,
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uma em cada cinco, pode indicar uma taxa de identificagdo demasiado elevada

indicativo de problemas na especificidade.

Questionario dos 6 meses

Tabela 21 - Analise fatorial do questionario dos 6 meses (n=59)

Fatores

. . ’ 2

Itens, respectiva area e numero 1 2 3 2 5 h
MF2 "Agarra um brinquedo com as duas maos" .78 .63
MF1 "Abana, morde e olha para o brinquedo" .76 .62
RP3 "Tenta apanhar brinquedo que deixou cair" .64 46 .69
RP2 "Procura brinquedo que deixou cair" .59 A7 .62
PS6 "Tenta chegar a um brinquedo longe" .54 43
RP1 "Alcanc¢a brinquedo com as duas maos" 51 .58
C6 "Se copiar os sons do seu bebé, ele repete-os" .50 45
MG3 "Vira-se para de barriga para baixo" 42 .34
RP6 "Bate com brinquedo na mesa" 41 .25
MF3 "Tenta alcangar uma migalha" .70 .58
PS4 "Bate no espelho" .67 .55
MF5 "Tenta pegar numa migalha com todos os dedos" .65 .64
MF4 "Pega num brinquedq pequeno utilizando toda a 55 49

mao"
PS3 "De barriga para cima agarra os pés" 44 .52
C5 " Faz sons 'da, ga, ba ..." (-.36) 41
MG6 "Vai para a posigédo de gatas" .76 .63
MG4 "Mantém-se sentado com apoio das maos" .66 .51
PS5 "De barriga para cima pde o pé na boca" 41 .40
MGS5 "Mantém-se de pé com apoio das méos " (.35) .31
C2 "Faz sons graves" .62 43
C1 "Da gritos agudos" .60 .55
PS1 "Sorri em frente ao espelho” .57 .58 .67
C3 "Olha na diregado da voz do adulto” .53 .52
PS2 "Age de forma diferente com estranhos" 49 42
MG1 "De barriga para cima levanta as pernas" 43 A7
C4 "Dirige o olhar para barulho" 42 .24
RP4 "Pega num brinquedo e leva-o a boca" 72 .57
RP5 "Passa brinquedo de uma méo para a outra" .67 .57
MF6 "Pega num brinquedo apenas com uma mao" 49 .31
MG2 "De barriga para baixo apoia-se nas maos" -43 .40
% de variancia (total 49,22) 20,86 7,63 7,31 6,81 6,60
Valores proprios 6,26 2,29 2,19 2,04 1,98

Na Tabela 21 estdo expressos os resultados da AF do questionario dos 6
meses. O total de variancia explicada pelo conjunto dos cinco fatores é de 49,22%. O
fator 1 agrupa nove itens e explica 20,86% da varidncia. Todas as dimensdes estao
representadas neste fator, a que mais se destaca é a dimensdo resolugéo de
problemas com quatro itens (1, 2, 3 e 6). A motricidade fina reune dois itens (2 e 1) e
as restantes dimensdes com 1 item cada, comunicagéo (item 6), pessoal-social (item
6) e motricidade global (item 3). Ao analisarmos os itens constatamos que na sua
generalidade se referem a atividades de interagcdo com o brinquedo, de que sao
exemplo, agarra, morde ou procura brinquedo. Estas atividades ainda aparecem muito
associadas a comportamentos motores. Os itens 2 (“De barriga para cima, o seu bebé
vira a cabecga para procurar um brinquedo que ele deixou cair?”) e 3 (“De barriga para

cima, o seu bebé tenta apanhar um brinquedo que deixou cair, se 0 conseguir ver?”)
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da dimensao resolugdo de problemas saturam simultaneamente no fator 2, embora
com um peso de saturagao inferior.

O segundo fator explica 7,63% da variéncia e agrega seis itens. A dimensao
mais representada neste fator € a motricidade fina com trés itens (3, 5 e 4), seguida da
pessoal-social com dois itens (4 e 3) e por fim a comunicagdo com um item (5). A
generalidade dos itens esta relacionada com a observagdo de comportamentos do
membro superior nomeadamente da mao, como bater, pegar ou agarrar
independentemente da dimensao a que pertencem.

O fator 3 explica 7,31% da varidncia e agrega sobretudo itens da dimensao
motricidade global. Dos quatro itens que saturam neste fator, trés sdo da motricidade
global (itens 6, 4 e 5) e um da dimensao pessoal-social (item 5). Todos se referem a
comportamentos motores globais, como colocar o pé na boca ou manter-se sentado.

No fator 4 saturam sete itens, quatro da dimensédo comunicagéao (itens 2, 1, 3 e
4), dois da pessoal-social (itens 1 e 2) e um da motricidade global (item 1). O seu
conjunto explica 6,81% da varidncia. Apesar da sua diversidade, a maioria dos itens
parece traduzir comportamentos comunicativos, nomeadamente interacdo com o
adulto, de que s&o exemplos, fazer sons ou agir de forma diferente com estranhos. O
item 1 (“Em frente a um espelho grande, o seu bebé sorri ou murmura para a imagem
dele?”) da dimenséo pessoal-social satura simultaneamente no fator 2, embora com
um peso inferior.

O fator 5 explica 6,60% da variancia e agrega quatro itens, dois da dimensao
resolugdo de problemas (itens 4 e 5), um da motricidade fina (item 6) e um da
motricidade global (item 2). Ao analisarmos os itens regista-se que todos avaliam
competéncias dos membros superiores, como por exemplo, apoiar-se nas méaos de
barriga para baixo, e estdo muito relacionados com a interagdo com o brinquedo.

Tendo em conta a variancia explicada por cada item, formando o conjunto de 5
fatores (comunalidades) observa-se que cinco itens, itens 3 e 5 da dimenséao
motricidade global, item 6 da resolugao de problemas, item 4 da comunicagao e o item
6 da motricidade fina, apresentam uma percentagem inferior a 40% da variancia

explicada.
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Tabela 22 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 6 meses

o, o/ A o, i
Dimens&o Item ko ®AS % vegia p.p. RITC 9seitem
N&o vezes Sim excluido
C1 "Da gritos agudos" 1,7 45,8 52,5 7,5 2,69 22 .52
C2 "Faz sons graves" 3,4 30,5 66,1 8,1 2,77 .28 .50
L C3 "Olha na diregado da voz do adulto” 3,4 11,9 84,7 9,0 2,36 49 42
Comunicagao
(alpha = .54) C4 "Dirige o olhar para barulho" 0,0 16,9 83,1 9,1 1,89 .28 .51
C5 " Faz sons 'da, ga, ba ..." 13,6 30,5 55,9 7,1 3,62 .20 .56
C6 "Se copiar os sons d? seu bebé, 16.9 57.6 25,5 5.4 3,25 34 47
ele repete-os
MG1 "De barriga para f:lma levanta as 0.0 6.8 93.2 97 127 33 56
pernas
MG2 "De barriga para b"alxo apoia-se 10,1 11,9 78.0 8.4 328 20 58
nas maos
Motricidade ~ MG3'Vira-separadebarrigapara 55, 435 542 61 455 42 48
Global . baixo _
(alpha=.60) ~MG4'Mantém-sesentadocomapoio 74 250 509 62 429 35 52
das méaos
MG5 Ma”tec’,“'se depécomapoio 55, 469 508 59 450 28 55
as maos
MG6 "Vai para a posigédo de gatas" 76,3 13,5 10,2 1,7 3,30 46 A7
MF1 "Abana, morde e"olha para o 5.1 6.8 88.1 9.2 248 25 62
brinquedo
MF2"Agarra um brinquedocomas 54 503 746 85 282 .30 .61
duas maos
Motricidade Fina MF3 "Tenta alcangar uma migalha" 441 8,5 47,5 52 4,82 .53 .50
(alpha = .63) ~ MF4"Peganumbrinquedo pequeno 144 538 593 74 352 43 56
utilizando toda a mao
MF5 "Tenta pegar numa mulgalha com 39.0 203 407 5.1 450 52 52
todos os dedos
MF6 "Pega num brinquedo apenas 15, 5  g78 79 337 20 65
com uma méo
RP1 "Alcanca brggéj:"do com as duas 17 32.2 66.1 8.2 259 56 60
RP2 "Procura br(l:r;(i}rL:edo que deixou 85 13,6 78.0 85 312 70 54
Resoluggo de ~ RP3'Tentaapanharbrinquedoque g5 4135 780 85 312 53 .60
Problemas deixou cair .
(alpha=.70) RP4'Peganumbrinquedoelevaod oo 102 g98 95 152 13 71
RP5 "Passa brinquedo qle uma méao 5.1 375 576 76 2.99 41 64
para a outra
RP6 "Bate com brinquedo na mesa" 22,0 10,2 67,8 7,3 4,19 .24 .74
PS1 "Sorri em frente ao espelho” 10,2 30,5 59,3 7,5 3,39 .34 .56
PS2 "Age de forma d|Ierente com 18.6 407 407 6.1 372 08 65
estranhos
_ PS3 "De barriga pfar'el) cima agarra os 11,9 11,9 76.2 8.2 344 47 51
Pessoal-Social pés'
(alpha =.61) PS4 "Bate no espelho” 351 193 456 55 450 .49 49
PS5 "De barriga para l<':|ma pbe o pé 333 1.8 64.9 6.6 474 40 54
na boca
PS6 "Tenta ch(legr?g;; um brinquedo 246 19,3 56.1 6.6 424 28 59

Da observacgédo da Tabela 22, verifica-se que o indice de consisténcia interna
das cinco dimensdes do questionario dos 6 meses varia entre fraco na comunicagao
(a=.54) e razoavel na dimensao resolugdo de problemas (a=.70). Na dimenséao
comunicagao o indice de consisténcia interna, quando eliminamos o item 5 sobe para
.56, na motricidade fina a exclusdo do item 6 aumenta o valor de alpha de .63 para
.65, na resolucao de problemas a eliminagcéo do item 6 melhora o alpha de Cronbach

para .74 e por ultimo na dimensdo pessoal-social a exclusao do item 2 melhora o
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indice de consisténcia interna de .61 para .65, contudo a qualidade do alpha de
Cronbach de cada dimensao nao altera.

Regista-se que a tendéncia das respostas, tal como nos questionarios
anteriores, é assimétrica, encontramos mais vezes selecionada a resposta sim, com a
excecgao do item 6 da dimensao motricidade global que apresenta a percentagem mais
elevada de respostas ndo, 76,3%. Neste item observamos também a média mais
baixa (M=1,7), a mais alta observa-se no item 1 da motricidade global (M=9,7).

A excecdo dos itens 4 da comunicacdo, 1 da motricidade global e 4 da
resolugéo de problemas onde a resposta ndo nao foi selecionada, todos os restantes
itens se distribuem por todas as alternativas de resposta. Os itens 4 da resolugéo de
problemas (“O seu bebé pega num brinquedo e pde-no na boca?”) e 2 da pessoal-
social (O seu bebé age de forma diferente em relagdo a estranhos,
comparativamente, com o que faz consigo ou pessoas familiares?”) apresentam baixo

poder discriminativo sugerido em futuros estudos uma provavel reformulagao.

Tabela 23 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 6 meses

N Dimenséao Min-Max Média D. P. Curtose Assimetria
Comunicagao 20-60 46,4 9,33 1,62 -1,30
Motricidade Global 10-60 37,2 12,60 0,56 -0,14
59 Motricidade Fina 10-60 43,1 13,13 0,27 -0,04
Resolucéo de Problemas 15-60 494 11,31 1,34 -1,35
Pessoal-Social 0-60 40,5 14,01 0,08 -0,57

Quando observamos a disperséao dos resultados, por total da dimenséao, Tabela
23, verificamos que, no questionario dos 6 meses, s6 na dimensao pessoal-social a
amplitude do total das respostas variou entre 0 minimo e o maximo possiveis, 0 e 60.
A média oscilou entre 37,2 na dimensado motricidade global e 49,4 na resolugao de
problemas. Os valores de curtose e assimetria sdo aceitaveis e encontram-se

proximos de uma distribuigdo normal.

Tabela 24 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 6 meses

Dimenséao Comunicagéo Mo(t;r;ggj;de Motricidade Fina Rgfgtl;ljgsf;ge
Motricidade Global .30
Motricidade Fina .24 41
Resolugdo de Problemas .30* .35%* .B5***
Pessoal-Social 29* 40** .66*** 50***

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

A matriz de correlagdes, Tabela 24, permite-nos observar que a dimenséo da
comunicagao € a que apresenta correlagbes mais baixas, inclusive, sem significancia
entre esta dimenséo e a motricidade fina (r=.24, n.s.). A dimensao motricidade global
apresenta correlagao fraca com a resolugao de problemas (r=.35, p<.01) e moderada

com a motricidade fina (r=.40, p<.01) e com a pessoal-social (r=.41, p<.01). A
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dimensao motricidade fina com a resolugéo de problemas (r=.65, p<.001) e pessoal-
social (r=.66, p<.001) apresenta correlagao moderada. A resolugao de problemas com
a dimensdo pessoal-social (r=.50, p<.001) apresenta também uma correlagao
moderada. Embora a grande maioria das dimensbes estejam correlacionadas
comprovando o facto de existir relacéo entre elas os valores de correlagdo sdo baixos

0 que pode indicar que cada dimens&o possua a sua propria identidade.

Para testar a fiabilidade teste-reteste, o questionario dos 6 meses foi de novo
administrado, apds 2 semanas, numa amostra de nove elementos. Os resultados nas
dimensdes motricidade global (r=.76, p<.05) e pessoal-social (r=.71, p<.05) sugerem
alta estabilidade temporal e nas dimensdes comunicagéo (r=.95, p<.001, motricidade
fina (r=.97, p<.001) e resolugdo de problemas (r=.97, p<.001) sugerem muito alta
estabilidade temporal. Numa amostra de oito elementos foi testada a fiabilidade entre
observadores em que a exceg¢dao, da dimensao resolugcdo de problemas (r=.93,
p<.001) com muito forte acordo, todas as dimensbes comunicagédo (r=.77, p<.05),
motricidade global (r=.71, p<.05) motricidade fina (r=.83, p<.05) e pessoal-social

(r=.73, p<.05) sao reveladores de forte acordo entre observadores.

Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 25 - Tabela comparativa da média, desvios-padrdo entre a verséo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 6 meses

Dimenséo Média DP 1° DP? 2° DP°
Gomunicaggio VO 48,90 9,63 39,27 29,65
VP 46,44 9,33 37,11 27,78

- VO 45,64 11,69 33,95 22,25
Motricidade Global VP 37,97 12,60 25,37° 12,77
Motricidade Fina VO 48,93 11,90 37,04 25,14
VP 43,14 13,13 30,01 16,88

Resolugao de Problemas VO 50,41 11,35 39,06 21,72
VP 49,38 11,31 38,07 26,76

Pessoal-Social VO 48,31 11,48 36,83C 25,34
VP 40,51 14,01 26,50 12,49

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacéo na zona de monitorizacdo encontra-se entre o 1° e o0 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagéo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

No questionario dos 6 meses, Tabela 25, as médias e desvios-padrdo da
versao portuguesa encontram-se proximos dos da versdo original nas dimensdes
comunicagao, motricidade fina e resolugao de problemas. Nas dimensao motricidade
global e pessoal-social as médias sao inferiores e consequentemente os pontos de
corte de encaminhamento para monitorizagao e avaliagao sao também marcadamente

inferiores aos do instrumento original. Neste caso foi necessario ajustar a pontuagao
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do primeiro desvio padréo para 30,00 nas dimensbdes motricidade global e pessoal-

social.

Quando observamos a taxa de encaminhamentos para avaliagdo, no
questionario dos 6 meses, encontramos 11,9% de criangas com totais abaixo do
segundo ponto de corte numa dimens&o de desenvolvimento e 6,8% em duas ou mais

dimensoes.

Questionario dos 8 meses

Tabela 26 - Analise fatorial do questionario dos 8 meses (n=78)

Fatores

. . ’ 2
Itens, respectiva area e numero y 2 3 2 5 h
MF3 "Tenta pegar numa migalha com todos os dedos" .79 .65
MF5 "Pega numa migalha com todos os dedos" 73 .61
MF1 "Tenta pegar numa migalha" 73 .57
RP5 "Pega dois brinquedos um em cada mao" .68 48
RP6 "Bate com brinquedo noutro pousado na mesa" .63 .50
MF6 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 62 49
polegar" ’
MF2 "Pega num brinquedq pequeno utilizando toda a 58 40
mao"
MG1 "Mantém-se sentado com apoio das maos" .70 .54
PS4 "De barriga para cima pde o pé na boca" .67 .51
MG2 "Vira-se para de barriga para baixo" .63 44
PS2 "Bate no espelho" .59 48
MG5 "Mantém-se sentado sem apoio” .54 .35
PS1 "De barriga para cima agarra os pés" .52 .34
MG3 "Vai para a posigédo de gatas" .52 .50
MG6 "Mantém-se de pé agarrado a mobilia" 44 .55
C5 "Para a atividade quando o adulto diz ndo" (.30) A7
RP1 "Pega num brinquedo e leva-o a boca" 74 .62
RP2 "Tenta apanhar brinquedo que deixou cair" 73 .63
RP3 "Bate com brinquedo na mesa" .68 .56
PS3 "Tenta chegar a um brinquedo longe" .56 A7
PS5 "Bebe pelo copo seguro pelo adulto” .54 .36
RP4 "Passa um brinquedo de uma mé&o para a outra" 48 48
C3 "Se copiar os sons do seu bebé, ele repete-os" (.37) A7
PS6 "Come sozinho uma bolacha" (.37) .30
C2 "Dirige o olhar para barulho" .76 .67
C1 "Olha na diregdo da voz do adulto mesmo quando néo 75 64
ové" ’ ’

MG4 "Mantém-se de pé com apoio das maos " .51 .58
C6 "Faz dois sons similares" .81 .65
C4 " Faz sons 'da, ga, ba ..." .79 .67
MF4 "Pega num brinquedo com uma mao" .54 49

% de variancia (total 49,51) 18,43 9,54 8,39 6,69 6,46

Valores proprios 5,53 2,86 2,52 2,01 1,94

Os cinco fatores do questionario dos 8 meses explicam, na sua totalidade,
49,51% da variancia total, Tabela 26. O fator 1 é constituido por cinco itens da
motricidade fina (itens 3, 5, 1, 6 e 2) e dois da dimensao resolugao de problemas (itens
5 e 6), perfazendo um total de sete itens, e explica 18,43% da variancia. Os itens que
compoem este fator traduzem competéncias que exigem a preensao global de objetos,

tais como, pegar numa migalha ou pegar num brinquedo com cada mao.
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O segundo fator € composto por nove itens, cinco da dimensdo motricidade
global (itens 1, 2, 5, 3 e 6), trés da pessoal-social (itens 4, 2 e 1) e um da comunicagao
(item 5), que explicam 9,54% da variancia dos resultados. Os itens inumerados,
apesar da sua diversidade, representam um conjunto de agdes motoras como manter-
se sentado, chegar com o pé a boca, colocar-se na posigdo de gatas e manter-se de
pe.

O fator 3 explica 8,39% da variancia e reune oito itens, quatro da dimensao
resolugédo de problemas (itens 1, 2, 3 e 4), trés da pessoal-social (itens 3, 5 € 6), e um
da comunicagao (item 3). Na generalidade, os itens referem-se a agdes de interagao
com o objeto, nomeadamente com o brinquedo, tais como, pegar num brinquedo e
leva-lo a boca ou tentar chegar a brinquedo longe. Este fator € muito caracterizado por
itens de resolugao de problemas, mas comegamos aqui a ver também competéncias
iniciais de autonomia, como, comer bolacha sozinho ou beber por um copo com ajuda.

Os quarto e quinto fatores reinem no seu conjunto quatro itens da dimenséao
da comunicagao, dois em cada fator. O fator 4 explica 6,69% da varidncia e reune,
para além dos dois itens da comunicagéao (itens 2 e 1) um da motricidade global (item
4). O fator 5 para além dos itens 6 e 4 da dimensao comunicagao reune o item 4 da
motricidade fina, explicando 6,46% da variancia. No seu conjunto os itens traduzem
respostas a estimulos auditivos, como por exemplo, dirigir o olhar para fonte sonora e
competéncias comunicativas de expressdo, de que é exemplo, fazer dois sons
similares.

Atendendo a variancia explicada por cada item formando um conjunto de cinco
fatores observa-se que seis itens apresentam uma percentagem inferior da variancia
explicada, itens 5 da motricidade global, 1, 5 e 6 da pessoal-social, 5 e 3 da

comunicacgao. Estes itens merecem uma reflexao em futuros estudos.

Tabela 27 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 8 meses

o, o/ A o, P
Dimens&o Item h o hAS % yedia p.op. RITC 9Seitem
Né&o vezes Sim excluido

C1 "Olha na diregao da~voz dglladulto 0.0 5.2 948 97 1,12 16 39

mesmo quando ndo o vé
C2 "Dirige o olhar para barulho" 0,0 52 94,8 9,7 1,12 13 40
C3 "Se copiar os sons do seu bebé, ele
Comunicacdo P repete-os” 13,0 51,9 35,1 6,1 3,31 .02 48
(alpha = .40) N , "
C4 " Faz sons 'da, ga, ba ... 6,5 13,0 80,5 8,7 2,9 .35 .25
C5"Para a at|V|(_jad§ q"uando 0 adulto 16,9 325 506 6.7 377 25 30
diz ndo
C6 "Faz dois sons similares" 14,3 7,8 77,9 8,1 3,62 .32 .25

Continua na pagina seguinte
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Continuagao da tabela 27
MG1 "Mantém-se sentado com apoio

d = 14,3 11,7 74,0 8,0 3,70 .51 .71
as maos
MG2 "Vira-se para de barriga para
baixo" 13,0 14,3 72,7 8,0 3,60 .38 74
Motricidade MG3 "Vai para a posicdo de gatas” 50,6 158 338 4,2 455 .56 .70
Global MG4 "Mantém-se de pé com apoio das
(alpha = .74) méosp., P 16,9 295 636 7,3 38 .44 73
MG5 "Mantém-se sentado sem apoio” 16,9 11,7 71,4 8,0 3,47 45 73
MG6 "Mantém-se de pé agarradoa 5,6 455 338 42 454 62 .68
mobilia
MF1 "Tenta pegar numa migalha" 7,8 6,5 85,7 8,9 2,88 .52 74
MF2 "Pega num brinquedo pequeno 26 14.3 83 1 9.0 2130 51 75
utilizando toda a mao" ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
MF3 "Tenta pegar numa migalha com 104 291 675 79 339 68 69
Motricidade Fina . todos os dedos” ' ' ' ' ' ’ ’
(alpha =.77)  MF4"Pega num b~r|nquedo com uma 39 104 85.7 91 240 31 78
mao" , , , , ) . .
MF5 "Pega numa migalha com todos os 14.3 247 61.0 73 369 58 72
dedos” , , , , ) . .
MF6 "Pega num brinquedo con:! as 234 18,2 58.4 6.7 4.20 55 73
pontas dos dedos e polegar’
RP1 "Pega num brinquedo e leva-o a
boca" 0,0 5,2 94,8 9,7 1,12 .36 .58
RP2 "Tenta apanhar brinquedo que 13 59 935 9.6 160 44 55
deixou cair" ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Resolucéo de RP3 "Bate com brinquedo na mesa" 1,3 6,5 92,2 9,5 1,66 .22 .61
Problemas  Rp4 "Passa um brinquedo de uma m&o
(alpha = .62) para a outra" 2,6 14,3 83,1 9,0 2,30 .46 .52
RP5 "Pega dois brinquedos um em 91 234 675 79 399 37 57
cada mao" ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
RP6 "Bate com brinquedo noutro 91 16.9 740 8.2 392 40 55
pousado na mesa" ’ ’ ’ ’ ’ ) )
PS1 "De barriga para cima agarra os 13 91 89.6 9.4 181 20 59
pés" , , , , ) . .
PS2 "Bate no espelho” 18,2 16,9 64,9 7,3 3,94 47 47
PS3 "Tenta chegar a um brinquedo 104 91 80.5 8.5 395 29 58
Pessoal-Social longe" ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
(alpha=.61) PS4 "De barriga para cima pde o pé na
boca" 14,3 7,8 77,9 8,2 3,62 .34 .53
PS5 "Bebe pelo cop?'o seguro pelo 26.0 143 597 6.7 434 41 50
adulto
PS6 "Come sozinho uma bolacha" 35,1 6,5 58,4 6,2 4,72 .32 .55

A Tabela 27 expde os dados descritivos dos itens do questionario dos 8 meses.
Da sua observagao constatamos que a dimens&o da comunicagao € a que apresenta
resultados menos favoraveis, o indice de consisténcia interna é fraco (a=.40) e regista
trés itens (1, 2 e 3) com valores de RITC abaixo de .20. Os itens 1 e 2 apresentam
respostas apenas nas possibilidades as vezes e sim. O item 3 (“Se copiar 0os sons que
0 seu bebé faz, este repete-os de volta para si?”) acumula também um valor de
comunalidade baixo (h?=.17), levando-nos a refletir ndo s6 sobre as propriedades
internas da escala, mas também, sobre o resultado da tradugao do item, podendo nao
ter ficado suficientemente bem esclarecida a sua natureza. A sua eliminagcdo melhora
o valor de alpha de Cronbach da dimensao para .48, contudo ainda nao para valores
aceitaveis.

Tal como nos questionarios anteriores, a média e a distribuicdo das respostas

continua com uma tendéncia assimétrica, mais situadas na metade superior da escala.
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A excegao observa-se na dimensao motricidade global, onde os itens 3 e 6 registam a
maior percentagem de respostas néo, 50,6%, e também a média mais baixa (M=4,2).
As respostas no item 1 da dimensdo resolugdo de problemas estdo distribuidas
apenas pelas alternativas as vezes e sim. As médias mais altas (M=9,7) situam-se nos
itens 1 e 2 da comunicagdo e 1 da resolugido de problemas, itens estes onde se
verifica que apresentam a mesma percentagem na distribuicdo das respostas.

As dimensbes motricidade global e motricidade fina apresentam valores de
consisténcia dentro do razoavel (a=.74 e a=.77, respetivamente), ja as dimensbes
resolugdo de problemas e pessoal-social situam-se em valores aceitaveis (a=.62 e
a=.61, respetivamente). A eliminagdo de qualquer item nado melhora o alpha de

Cronbach das varias dimensoes.

Tabela 28 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 8 meses

N Dimenséao Min-Max Média D. P. Curtose Assimetria
Comunicagao 25-60 49,2 8,51 -0,07 -0,67
Motricidade Global 0-60 39,7 15,80 -0,78 -0,45
78 Motricidade Fina 5-60 48,9 13,08 0,44 -1,09
Resolugao de Problemas 15-60 54,0 8,19 5,93 -2,03
Pessoal-Social 5-60 46,4 12,71 0,58 -0,97

Da analise da Tabela 28, podemos observar que a dimensao motricidade
global regista a maior amplitude de respostas entre 0 e 60, amplitude maxima da
escala. Ja na dimensao comunicagdo encontramos a menor variagdo de respostas,
entre 25 e 60. A média das varias dimensodes varia entre 39,7 na motricidade global e
54,0 na resolugao de problemas, mantendo a tendéncia para a metade superior da
escala. Os valores de curtose e assimetria aproximam-se da distribuicdo normal,
excepto na dimensdo resolugdo de problemas, onde os valores se afastam dos

esperados.
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Figura 15 — Grafico demonstrativo da curva da distribuicdo das respostas na dimensao da comunicagao
no questionario dos 8 meses
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Como forma de melhor ilustrar os resultados de curtose e assimetria obtidos na
dimensao resolugao de problemas foi realizado o grafico da curva da distribuigao
normal para esta dimenséo, Figura 15. Da sua observagao constata-se que existe uma
grande concentracédo do total acima da média, sobretudo no ponto 60, cerca de 48%

das respostas, e que s6 um caso se encontra no total 15.

Tabela 29 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 8 meses

Dimenséao Comunicagéo Mo(t;r;ggj;de Motricidade Fina Rgfgtl;ljg;c;ge
Motricidade Global .06
Motricidade Fina .16 .39**
Resolugdo de Problemas 22 .16 59***
Pessoal-Social .01 49** 31 .28*

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Também na matriz de correlagbes, Tabela 29, se constata que a dimenséo da
comunicagao nao apresenta correlagdes significativas com as demais dimensoes,
assim como o par motricidade global e resolugdo de problemas (r=.16, n.s.). As
restantes dimensdes encontram-se correlacionadas, sendo a correlacdo mais elevada,
mas moderada, entre as dimensdes resolugao de problemas e motricidade fina (r=.59,
p<.001), enquanto que, a mais fraca se observa entre as dimensdes resolugao de
problemas e pessoal-social (r=.28, p=.05). Os resultados das correlagbes indicam que,
tal como nos questionarios anteriores, as dimensdes apresentam itens que funcionam

como um todo representativo de cada uma delas.

Quando avaliamos a estabilidade temporal, numa amostra de nove elementos,
no questionario dos 8 meses, constatamos que os resultados oscilam entre forte nas
dimensdes comunicagao (r=.72, p<.05), motricidade global (r=.74, p<.05), resolugao
de problemas e pessoal-social (r=.82, p<.01) e muito forte na dimensdo motricidade
fina (r=.96, p<.001). No sentido de observar o acordo entre observadores foram
selecionados 12 elementos da amostra de afericdo. Os resultados demonstraram
moderado acordo nas dimensdes comunicagao (r=.65, p<.05) e motricidade fina
(r=.66, p<.66) e forte nas dimensbes motricidade global (r=.77, p<.01), resolu¢do de

problemas (r=.88, p<.01) e pessoal-social (r=.86, p<.01).
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Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 30 - Tabela comparativa da média e desvios-padrdo entre a versdo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 8 meses

Dimenséo Média DP 1° DP? 25 DPP
Comunicagéo Vo 52,40 9,67 42,73 33,06
VP 49,17 8,51 40,66 32,15

L VO 52,09 10,74 41,35 30,61
Motricidade Global VP 3968 1580 23.88° 2.08°
Motricidade Fina Vo 55,75 7,80 47,95 40,15
VP 48,91 13,08 35,83 22,75

Resolugao de Problemas Vo 53,92 8,87 45,05 36,17
VP 53,97 8,19 45,78 37,59

Pessoal-Social Vo 53,35 8,75 44,60 35,84
VP 46,35 12,71 33,64 20,93

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

A pontuacdo da zona de avaliagao foi ajustada no 2° desvio-padrao para 10.00.

A analise da Tabela 30 revela que, no caso do questionario dos 8 meses, todas
as dimensbes apresentam médias inferiores na versao portuguesa, a excegao
observa-se na dimensao resolugdo de problemas com uma média ligeiramente
superior e um desvio-padrao ligeiramente inferior aos da versao original resultado para
esta dimensdo em pontos de corte muito aproximados entre as duas versdes. A
dimensao motricidade global apresenta uma média significativamente inferior aos
valores do instrumento original e um desvio-padrao superior o que resulta em pontos
de corte bastante inferiores e com a necessidade de ajustar ambos os desvios-padrao,

o primeiro para 30,00 e segundo para 10,00.

No questionario dos 8 meses, utilizando os pontos de corte portugueses,
encontramos uma percentagem de 12,8% de criangcas encaminhadas para avaliagao

em pelo menos uma dimenséo do ASQ-PT e 3,8% em duas ou mais dimensdes.
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Questionario dos 9 meses

Tabela 31 - Analise fatorial do questionario dos 9 meses (n=59)

Fatores

. . ’ 2
Itens, respectiva area e numero 1 2 3 2 5 h
C6 "Diz trés palavras" .80 .68
MG6 "Anda com uma mao apoiada na mobilia" a7 .61
C5 "Segue uma ordem simples" .76 .62
MGS5 "Agarrado a mobilia baixa-se sozinho" 75 .76
MG4 "Agarrado a mobilia pega num brinquedo do chao" 74 .67
C4 "Diz adeus a pedido" .63 44
PS6 "A pedido larga brinquedo na mao do adulto" .56 48 .65
PS4 "Da brinquedo a pedido” .52 .35
C2 "Se copiar os sons do seu bebé, ele repete-os" 40 41
RP6 "Encontra brinquedo escondido” .38 41
C3 "Faz dois sons similares" (-0.27) 12
C1"Faz sons 'da, ga, ba ..." (-0.20) .07
RP2 "Pega dois brinquedos um em cada mao" .76 .61
RP1 "Passa um brinquedo de uma mé&o para a outra" .70 .66
MF6 "Pousa um brinquedo” .63 .65
RP5 "Tenta ir buscar uma migalha que esta dentro de uma 60 53
garrafa"
RP4 "Bate dois brinquedos um no outro" .58 40
PS2 "Bebe pelo copo" 48 46
MG2 "Mantém-se sentado sem apoio" .85 73
MF1 "Pega num brinquedo com uma mao" .81 a7
MG1 "Mantém-se de pé com apoio das maos " .76 .66
MF5 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 50 46
polegar" ’ ’
PS3 "Come sozinho uma bolacha" .83 a7
MF3 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 61 49
polegar" ’ ’
MF4 "Pega num cordao com o polegar e indicador" .60 .60
PS5 "Empurra brago para vestir" .53 A7
RP3 "Bate com brinquedo noutro pousado na mesa" .50 .53 .62
PS1 "De barriga para cima pde o pé na boca" -.63 .52
MF2 "Tenta pegar numa migalha com todos os dedos" .51 .51
MG3 "Mantém-se de pé agarrado a mobilia" 44 -.51 .71
% de variancia (total 54,80) 20,98 12,60 8,78 6,65 5,57
Valores proprios 6,29 3,78 2,63 1,99 1,67

Da AF do questionario dos 9 meses, Tabela 33, verifica-se que os cinco fatores
explicam no seu conjunto 54,8% da varidncia total. No primeiro fator saturam 12 itens
das varias dimensdes que explicam 21% da variancia. Salienta-se que a comunicagao
satura na totalidade neste fator, para além de trés itens da dimensdo motricidade
global (itens 6, 5 e 4), dois da pessoal-social (itens 6 e 4) e um da resolugéo de
problemas (item 6). Este € um fator marcadamente de competéncias comunicativas
nomeadamente de expressdo e compreensdo. O item 6 (“Quando estende a sua mao
ao bebé e lhe pede o brinquedo, ele larga-o na sua mao.”) da dimens&o pessoal-social
satura em simultaneo no fator 5, embora com um peso de saturagao inferior.

O fator 2 agrega quatro itens da dimensao resolugcéo de problemas (itens 2, 1,
5 e 4), um da motricidade fina (item 6) e um da pessoal-social (item 2), perfazendo um
total de seis itens e explica 12,6% da variancia. O item 3 (“Quando o seu bebé segura
um brinquedo na mao bate com ele contra outro brinquedo que esta na mesa?”) da

resolugédo de problemas satura também neste fator, com peso inferior, reunindo assim
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cinco dos seis itens da dimensao resolugao de problemas neste fator, marcando assim
as competéncias aqui observadas.

O terceiro fator explica 8,78% da variancia e agrega quatro itens, dois da
dimensao motricidade global (itens 2 e 1) e dois da motricidade fina (itens 1 e 5). O
item 3 (O seu bebé pega num brinquedo pequeno com as pontas do polegar e
dedos?”) da motricidade global saturam simultaneamente no fator 5, com peso de
saturagéo superior. As competéncias traduzidas por estes itens sado na sua totalidade
aptiddes motoras.

O fator 4 explica 6,65% da variancia e reune cinco itens, dois da motricidade
fina (itens 3 e 4), dois da pessoal-social (itens 3 € 5) e um da resolugédo de problemas
(item 3). Os itens aqui descritos, embora de dimensbes diferentes parecem traduzir
competéncias de autonomia muito associadas a motricidade fina.

Por fim o fator 5 explica 5,57% da variancia e agrega trés itens, um de cada
uma das seguintes dimensdes, pessoal-social (item 1), motricidade fina (item 2) e
motricidade global (item 3). Este fator parece agregar varidncias multivariadas que
poderao estar associadas ao erro da medida.

Relativamente a andlise das comunalidades encontram-se trés itens com
valores abaixo do critério, item 4 da dimensao pessoal-social e os itens 1 e 3 da

comunicagao, estes dois ultimos a abordar posteriormente.

Tabela 32 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 9 meses

o, o/ A o, P
Dimenséo Item B hAS % yegia D.op. RITC 9Seitem
Nao vezes Sim excluido
C1" Faz sons 'da, ga, ba ..." 1,7 5,2 92,1 9,6 1,79 -16 .55
C2 "Se copiar os sons df’ seu bebé, ele 34 276 69,0 8.3 274 25 45
repete-os
Comunicagéo C3 "Faz dois sons similares" 3,4 10,3 86,2 9,1 2,32 -19 .59
(alpha = 48) C4 "Diz adeus a pedido” 138 17,2 690 7,8 365 .44 35
C5 "Segue uma ordem simples"” 31,0 19,3 50,0 59 4,43 .58 A7
C6 "Diz trés palavras" 32,8 12,1 55,1 5,9 4,59 .56 .19
MG1 Mantem-s;goesp"e com apoio das 6.9 34 897 9.1 267 41 77
MG2 "Mantém-se sentado sem apoio" 3,4 3,4 93,1 9,5 2,03 .25 .80
Motricidade MG3 Mantemr;ii?i:"pe agarrado a 12,1 12.1 75.8 8.2 347 59 73
Global MG4 "Agarrado & mobilia pega num
(alpha = .80) brinquedo do chao” 22,4 15,5 62,1 7,0 4,18 .66 .71
MG5 "Agarrado a mc'>'b|I|a baixa-se 3258 17.2 50,0 5.9 450 72 69
sozinho
MG6 "Anda conr:](l;gillziaa'rlnao apoiada na 36,2 12.1 517 5.8 466 55 75

Continuagdo na pagina seguinte
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Continuagéo da tabela 32
MF1 "Pega num brinquedo com uma

mao" 5,8 0,0 94,2 9,5 2,23 .40 .68
MF2 "Tenta pegar numa n:|ga|ha com 77 38 88,5 9.1 267 39 68
todos os dedos
. . MF3 "Pega num brinquedo com as

Motnmdaije Fina pontas dos dedos e polegar” 11,5 26,9 61,6 7,5 3,41 46 .66
(alpha =.70)  MF4 "Pega num cordo com o polegar 135 192 673 78 353 49 65

e indicador" ’ ’ ’ ’ ’ ’ '
MF5 "Pega num brinquedo corT as 19,2 13,5 67.3 76 3.89 50 64

pontas dos dedos e polegar
MF6 "Pousa um brinquedo" 15,4 23,1 61,5 7,4 3,66 42 .67
RP1 "Passa um brlnqued? de uma méo 34 12,1 845 9.0 238 47 66
para a outra
RP2 "Pega dois br|n~qliedos um em 12,1 13,8 741 8.1 348 58 61
cada mao

Resolugao de RP3 "Bate com brinquedo noutro 6.9 17.2 75.9 8.4 299 37 68

Problemas pousado na mesa" ’ ’ ’ ’ ’ ' '
(alpha = .70) RP4 "Bate dois brinquedos um no 15.5 17.2 672 76 377 46 66

outro” , , , , , . .
RP5 Tepta ir buscar uma mlgalrla que 17,2 310 517 6.7 3.81 51 64

esta dentro de uma garrafa

RP6 "Encontra brinquedo escondido" 15,5 13,8 70,2 7,8 3,77 .28 72
PS1 "De barriga tr:cz?(r;"clma pde o pé na 34 8.6 87.9 9,2 2.30 11 61
PS2 "Bebe pelo copo” 6,9 8,6 84,5 8,9 2,91 .38 .52
Pessoal-Social PS3 "Come sozinho uma bolacha" 5,2 13,8 81,0 8,8 2,78 .34 .54
(alpha = .60) PS4 "Da brinquedo a pedido” 241 19,0 56,9 6,6 417 42 .50
PS5 "Empurra brago para vestir" 8,6 10,3 81,0 8,6 3,21 41 .50
PS6 "A pedido larga brinquedo na méao 345 259 397 53 431 28 58

do adulto”

Da observagdo da Tabela 32, verificamos que a dimensdo comunicagao
apresenta um indice de consisténcia interna fraco (a=.48) e dois itens (1 (“O seu bebé
faz sons como "da", "ga", "ka" e "ba"?”) e 3 (“O seu bebé faz dois sons similares como
"ba-ba", "da-da" ou "ga-ga"?”)) com baixo poder discriminativo, com valores de RITC,
inclusive negativos. A eliminagdo do item 3 sobe o alpha de Cronbach para valores
aceitaveis (0a=.60) e do item 1 para alpha de Cronbach de .55. Estes dois itens,
quando analisamos o seu valor de comunalidade, constatamos que apresentam
valores bastante aquém do esperado, .07 no item 1 e .12 no item 3. Estes resultados
para além de colocar em questédo as propriedades internas da escala poderdao também
levantar a hipétese de problemas na tradugdo que resultaram num défice de
compreensao, do que é pedido para observar, por parte dos cuidadores. Como forma
de estender a analise, os itens foram recodificados, as respostas ndo assumem
valores de sim e vice versa, observa-se entdo que o indice de consisténcia interna
sobe substancialmente atingindo valores aceitaveis (a=.67).

O valor de consisténcia interna das restantes dimensdes caracteriza-se como
bom na dimens&o motricidade global (a=.80), razoavel nas dimensdes motricidade fina
e resolugao de problemas (a=.70) e aceitavel na dimensao pessoal-social (a=.60). A
eliminagdo de qualquer item ndo melhora substancialmente a qualidade do indice de

consisténcia interna.
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Todos os itens registam uma média acima de 5,0, observando-se a mais baixa
no item 6 da dimensado pessoal-social (M=5,3) e na generalidade esta média vai
decrescendo ao longo da dimensdo. Todas as alternativas de resposta foram
selecionadas, a excegao do item 1 da dimensdo motricidade fina com respostas s6
nas alternativas ndo e sim.

O item 1 da dimens&o pessoal-social apresenta um valor de correlagdo com o
total da escala baixo (RITC=.11), contudo o seu valor de comunalidade & bastante

aceitavel, o que podera indiciar, em futuros estudos, uma observagéo mais cuidada.

Tabela 33 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 9 meses

N Dimenséao Min-Max Média D.P. Curtose Assimetria
Comunicagao 25-60 46,8 11,15 -0,79 -0,60
Motricidade Global 5-60 45,4 15,40 -0,17 -0,95
59 Motricidade Fina 10-60 48,9 12,53 0,62 -1,16
Resolugao de Problemas 10-60 47,5 12,88 0,99 -1,18
Pessoal-Social 10-60 47,4 11,33 1,38 -1,13

A maior variagdo das respostas, no questionario dos 9 meses, Tabela 33,
encontra-se na dimensao motricidade global sendo nesta também, onde se verifica a
média mais baixa (M=45,4, DP=15,4), apesar de ndao se observar toda a amplitude
possivel de respostas. A dimensao motricidade fina regista a média (M=48,9) mais alta
€ a comunicagao € a dimensao que apresenta a menor variagao de respostas. Os

valores de curtose e assimetria estao dentro da distribuicdo normal.

Tabela 34 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 9 meses

Dimenséao Comunicagao Mo(t;r;ggj;de Motricidade Fina R;fggfgi‘;ge
Motricidade Global 55**
Motricidade Fina .10 40**
Resolugdo de Problemas .28* A1 49%**
Pessoal-Social 48** .30 31 .33

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Na Tabela 34 esta representada a matriz de correlagdo entre as varias
dimensdes do questionario dos 9 meses. Como podemos observar todas as
dimensdes estdo correlacionadas significativamente, com a excegdo do par
motricidade fina com a comunicagcdo. Na dimensdo comunicacdo observamos a
correlagdo mais alta, embora moderada, com a dimensdo motricidade global (r=.55,
p<.001) e a mais fraca, com a dimensao resolugdo de problemas (r=.28, p<.05).
Embora a maioria das dimensdes estejam correlacionadas podemos observar que os
valores de correlagado séo baixos o que podera indiciar alguma independéncia entre as

dimensdes mantendo a identidade de cada uma delas.
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Numa amostra de seis elementos do questionario os 9 meses foi testada a
fiabilidade teste-reteste, com um intervalo de 2 semanas. Os resultados demonstraram
haver um muito forte acordo nas dimensdes comunicagao (r=.91, p<.05), motricidade
fina (r=.94, p<.01), resolugdo de problemas (r=.98, p<.001) e pessoal-social (r=.96,
p<.01) e nao significativo na dimensédo motricidade global (r=.82, n.s.). Para estudar o
acordo entre observadores foram selecionados 9 elementos da amostra. Os
resultados mostram forte acordo nas dimensdes comunicagdo (r=74, p<.05),
motricidade global (r=.82, p<.01) e motricidade fina (r=.85, p<.01), moderado na

dimensao pessoal-social (r=.67, p<.05) e nao significativo na resolugao de (r=.53, n.s.).
Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 35 - Tabela comparativa da média e desvios-padrédo entre a versdo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 9 meses

Dimenséo Média DP 1° DP? 25 DP?
Comunicagao VO 38,55 12,29 26,26° 13,97
VP 46,81 11,15 37,66 26,51

. VO 46,72 14,45 32,27 17,82
Motricidade Global VP 4543 15.40 3008 146
Motricidade Fina Vo 52,31 10,49 41,82 31,32
VP 48,88 12,53 36,35 23,82

Resolugao de Problemas Vo 49,51 10,39 39,11 28,72
VP 47,50 12,88 34,62 21,74

Pessoal-Social Vo 42,47 11,78 30,69 18,91
VP 47,41 11,33 36,08 24,75

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o0 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

A pontuacdo da zona de avaliagao foi ajustada no 2° desvio-padrao para 10.00.

Da observacédo da Tabela 35 percebemos que nas dimensdes comunicagao e
pessoal-social as médias sao mais elevadas e os desvio-padrao séo inferiores na
versao portuguesa do que na versao original, resultando em pontos de corte de
monitorizagado e avaliagao mais elevados. Nas restantes dimensdes esses pontos de
corte sao ligeiramente inferiores e a zona de monitorizagao é ligeiramente superior,
como resultado de médias inferiores e desvios-padrdo superiores na versao

portuguesa.

A taxa de encaminhamento para avaliagdo no questionario dos 9 meses situou-
se para uma dimensao de desenvolvimento em 10,2% e para duas ou mais dimensbdes
em 3,4%.
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Questionario dos 10 meses

Tabela 36 - Analise fatorial do questionario dos 10 meses (n=67)

Fatores

. . , 2
Itens, respectiva area e numero ] 2 3 2 5 h
MGS5 "Agarrado a mobilia baixa-se sozinho" .85 .80
MG4 "Agarrado a mobilia pega num brinquedo do chao" .84 .78
MG3 "Mantém-se de pé agarrado a mobilia" a7 .63
MG6 "Anda com uma mao apoiada na mobilia" 73 .59
RP6 "Encontra brinquedo escondido” .56 .51 .63
C5 "Segue uma ordem simples" 48 42 49
C3 "Faz dois sons similares" .81 .73
C1" Faz sons 'da, ga, ba ..." 74 .60
MF3 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 64 65
polegar" ’ '
MF4 "Pega num cordao com o polegar e indicador" .61 .60
MF5 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 57 57
polegar" ’ '
RP1 "Passa um brinquedo de uma mé&o para a outra" .53 45 57
PS5 "Empurra brago para vestir" .50 51
C2 "Se copiar os sons do seu bebé, ele repete-os" 44 44
MF1 "Pega num brinquedo com uma mé&o" 73 .64
PS1 "De barriga para cima pde o pé na boca" .64 46
MF2 "Tenta pegar numa migalha com todos os dedos" .63 .65
RP3 "Bate com brinquedo noutro pousado na mesa" .54 .56
MG1 "Mantém-se de pé com apoio das maos " 43 .29
RP2 "Pega dois brinquedos um em cada mao" 75 .64
RP4 "Bate dois brinquedos com as maos" .60 .52
MG2 "Mantém-se sentado sem apoio” .50 .58 .69
RP5 "Tenta ir buscar uma migalha que esta dentro de uma 56 50
garrafa" ’ '
PS3 "Come sozinho uma bolacha" .54 49
PS4 "Da brinquedo a pedido” .83 .79
PS6 "A pedido larga brinquedo na méo do adulto” .78 72
PS2 "Bebe pelo copo" .55 40
C6 "Diz trés palavras" 48 .51 .58
C4 "Diz adeus a pedido" 41 .36
MF6 "Pousa um brinquedo” (.34) 40
% de variancia (total 57,69) 29,89 9,82 7,31 5,48 5,19
Valores préprios 8,97 2,95 2,19 1,65 1,56

Os cinco fatores do questionario dos 10 meses explicam no seu conjunto 57,
69% da variancia total, Tabela 36. O primeiro fator explica 30% da varidncia e os
restantes quatro explicam entre 9,82% e 5,19%. O fator 1 agrupa seis itens, quatro da
dimensao motricidade global (itens 5, 4, 3 e 6) e um de cada uma das seguintes
dimensdes, resolugdo de problemas (item 6) e comunicagao (item 5). Os itens aqui
reunidos traduzem comportamentos motores independentemente de serem de
dimensdes diferentes, como, manter-se de pé sozinho ou andar com apoio de uma
mao. Os itens 6 da resolugdo de problemas (“Apds o observar a esconder um
brinquedo pequeno debaixo de um papel ou tecido, o seu bebé encontra-0?”) e 5 da
comunicagao (“Sem vocé utilizar gestos, seu bebé segue uma ordem simples, tal
como, "Anda ca", "Da-me isso" ou "Pde no sitio"?”) saturam simultaneamente nos
fatores 4 e 5 respetivamente, embora com um peso inferior.

O fator 2 integra oito itens, trés da dimensdo comunicagao (itens 3, 1 e 2), trés

da motricidade fina (itens 3, 4 e 5), um da resolugéo de problemas (item 1) e um da
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pessoal-social (item 5). Apesar da diversidade dos itens o conjunto traduz
competéncias de comunicativas de expressao, como repetir e fazer sons e aptidoes
motoras de utilizagdo do membro superior, como pegar brinquedos ou empurrar brago
para vestir.

No fator 3 saturam cinco itens, dois da dimensao motricidade fina (itens 1 e 2)
e um de cada uma das seguintes dimensdes motricidade global (item 1), resolucéo de
problemas (item 3) e pessoal-social (item 1) e explica 7,31% da variancia. Também
pontuam neste fator, embora com um peso inferior os itens 1 da resolugdo de
problemas (“O seu bebé passa um brinquedo de uma mé&o para a outra?”) e 2 da
motricidade global (“Quando sentado no ch&o, o seu bebé mantém-se direito, por
alguns minutos, sem usar as maos para suporte?”). Todos os itens embora de
dimensdes distintas estdo bastante associados a comportamentos motores, como
pegar num brinquedo, manter-se de pé ou manter-se sentado.

O fator 4 explica 5,48% da variancia e reune cinco itens, trés da dimenséo
resolugédo de problemas (itens 2, 4 e 5) e um da motricidade global (item 2) que satura
simultaneamente no fator 3, com peso de saturagao inferior, e um da pessoal-social
(item 3). O item 6 da resolucao de problemas pontua também neste fator, contudo com
peso de saturacgao inferior. Apesar de existirem itens de diferentes dimensdes, denota-
se que os comportamentos observados neste fator, na sua maioria, observam a
capacidade que a crianga tem para resolver problemas associadas a aptidoes
motoras.

O fator 5 explica 5,19% da variancia e agrupa seis itens, trés da dimenséao
pessoal-social (itens 4, 6 e 2), dois da comunicagao (itens 6 e 4, o primeiro pontua
simultaneamente no fator 4, com peso de saturacgao inferior) e um da motricidade fina
(item 6). Satura também neste fator, com peso de saturagéo inferior, e no fator 1 o
item 5 da comunicagcdo (“Sem vocé utilizar gestos, seu bebé segue uma ordem
simples, tal como, "Anda ca", "Da-me isso" ou "Pde no sitio"?”). Apesar da diversidade
dos itens todos parecem traduzir competéncias de interagédo com o adulto, observadas
através comportamentos motores, como por exemplo, pedir para largar brinquedo ou
para seguir ordens simples.

Por fim regista-se que apenas dois itens, motricidade global item 1 e
comunicagao item 4, apresentam valores de comunalidade inferiores ao critério de .40.

Contudo quando observada a sua validade interna registam valores acima de .20.
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Tabela 37 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 10 meses

o, o/ A o, i
Dimens&o Item h o hAS % yedia D.p. RITC 9Seitem
Né&o vezes Sim excluido
C1" Faz sons 'da, ga, ba ..." 4.5 6,0 89,5 9,2 2,34 .52 .58
C2 " Se copiar os sons do seu bebé, 75 32.8 59.7 76 3.81 48 57
ele repete-os
Comunicagao C3 "Faz dois sons similares" 4,5 13,4 82,1 8,9 2,58 43 .60
(alpha = .65) C4 "Diz adeus a pedido” 119 209 672 7.8 351 .38 60
C5 "Segue uma ordem simples" 43,2 28,4 28,4 4,2 4,20 40 .60
C6 "Diz trés palavras" 47,8 16,4 35,8 4,4 4,57 .23 .68
MG1 "Mantém-s:ﬂlgssp"é com apoio das 15 9.0 895 94 1,85 31 83
MG2 "Mantém-se sentado sem apoio" 4,5 1,5 94,0 9,5 2,16 .29 .83
MG3 "Mantém-se de pé agarrado a
Motricidade mobilia" 16,4 9,0 746 79 381 66 77
Global MG4 "Agarrado & mobilia pega num
(alpha = .82) brinquedo do chao” 26,9 11,9 61,2 6,7 4,40 .83 72
MGS5 "Agarrado a mc'>'b|I|a baixa-se 343 20,9 448 55 445 78 74
sozinho
MGG "Anda com uma iao apoiadana 454 954 313 42 437 61 78
MF1 "Pega nummbérglquedo com uma 15 3.0 955 97 1,48 37 81
MF2 "Tenta pegar numa rr:igalha com 6.0 45 895 9.2 255 58 77
todos os dedos
MF3 "Pega num brinquedo com as
Motricidade Fina pontas dos dedos e polegar" 9.0 20,9 70.1 8.1 325 69 74
alpha = .80 " 3
(alp ) MF4 "Pega numcorddo comopolegar 449 504 27 74 373 59 76
e indicador
MF5 "Pega num brinquedo com as 16,4 26.9 567 7.0 3.80 69 73

pontas dos dedos e polegar"
MF6 "Pousa um brinquedo" 10,4 25,4 64,2 7,7 3,41 48 .79

RP1 "Passa um brinquedo de uma méo

" 3,0 14,9 82,1 9,0 2,39 44 73
para a outra
RP2'Pega dois brinquedos umem 43, 449 747 81 358 65 .70
cada mao
Resolugdo de RP3 "Bate com brinquedo noutro 30 17.9 791 88 248 47 73
Problemas pousado na mesa” ' ' ' ’ ’
(alpha = .75) RP4 "Bate dois tzrlnflquedos com as 104 16.4 7392 81 335 45 73
maos , , , , , . .
RP5 Tepta ir buscar uma mlgalrla que 26.9 26.9 463 6.0 4.20 44 74
esta dentro de uma garrafa
RP6 "Encontra brinquedo escondido" 19,4 20,9 59,7 7,0 3,99 .57 .69
PS1 "De barriga Eg;zﬂmma pde o pé na 6.0 13.4 806 87 2.80 28 73
PS2 "Bebe pelo copo” 26,9 19,4 53,7 6,3 4,31 .39 72
Pessoal-Social PS3 "Come sozinho uma bolacha" 7,5 7,5 85,0 8,9 2,86 43 .70
(alpha =.73) PS4 "Da brinquedo a pedido” 254 268 478 61 416 .64 63
PS5 "Empurra brago para vestir" 11,9 16,4 71,7 8,0 3,49 40 .71
PS6 "A pedido larga brinquedo na mao 313 403 28.4 48 3.90 65 63

do adulto”

Da analise da Tabela 37, verifica-se que os valores de consisténcia interna das
cinco dimensdes do questionario dos 10 meses se encontram acima de valores
aceitaveis, variando entre .65 na dimens&o comunicagao e .82 na motricidade global
se encontre ligeiramente abaixo de .70, mas dentro de valores aceitaveis. A
eliminagdo do item 6 da comunicagdo melhora o alpha de Cronbach para valores
proximos do razoavel (a=.68).

Em todas as dimensbes os itens correlacionam-se com o correspondente total

acima do critério de .20.
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Todas as alternativas de resposta foram assinaladas em todos os itens de
todas as dimensdes. Nos itens 5 e 6 da comunicagdo e 6 da motricidade global a
alternativa de resposta ndo regista, contrariamente aos restantes itens, uma
percentagem de respostas mais elevada relativamente as outras. A média mais baixa
observa-se no itens 5 da comunicagéo e 6 da motricidade global (M=4,2) e a mais alta

no item 1 da dimensao motricidade fina (M=9,7).

Tabela 38 — Analise da disperséo dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 10 meses

N Dimenséao Min-Max Média D.P. Curtose Assimetria
Comunicagao 10-60 42,2 12,59 0,05 -0,61
Motricidade Global 5-60 43,3 15,92 -0,81 -0,71
67 Motricidade Fina 5-60 49,0 13,32 1,82 -1,47
Resolug¢édo de Problemas 0-60 46,9 13,65 2,16 -1,48
Pessoal-Social 0-60 42,9 14,17 0,55 -1,02

Da analise da Tabela 38, observa-se que as dimensdes resolugido de
problemas e pessoal-social registam a maior variacdo do total das respostas e a
dimensdo comunicacdo a menor variagdo. As médias das cinco dimensdes como nos
anteriores questionarios mantém uma tendéncia assimétrica, todas situadas na
metade superior da escala. A média mais alta encontra-se na dimensédo motricidade
fina (M=49,0) e a mais baixa na dimensdo comunicagdo (M=42,2). Os valores de
curtose e assimetria dentro de uma distribuicdo normal, a excecdo das dimensdes

resolugéo de problemas e motricidade fina que estdo préximos da distribuicado normal.

Tabela 39 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 10 meses

Dimenséao Comunicagéo Mo(t;r;ggj;de Motricidade Fina Rgfgtl;ljgsf;ge
Motricidade Global Y
Motricidade Fina 53 Y
Resolugdo de Problemas 54x** 55*** 55***
Pessoal-Social .64** .39** .61 ok el

*p < .05 * p<.01; ** p<.001

A matriz de correlagdes do questionario dos 10 meses esta expressa na Tabela
39. Da sua observagao verifica-se que as correlagdes entre as varias dimensoes, a
excegcao do par motricidade global e pessoal-social (r=.39, p<.01) com baixa
correlacdo, as sdo moderadas. Pela observacdo dos valores baixos de correlacéo
podemos concluir que as cinco dimensdes, embora correlacionadas, preservam a sua
identidade.

Como forma de testar a fiabilidade teste-reteste, o questionario dos 10 meses
foi administrado, a uma amostra de 8 elementos, com um intervalo de duas semanas.
Os valores de correlagdo das varias dimensdes, comunicagao (r=.94, p<.01),

motricidade global (r=.87, p<.01), motricidade fina (r=.86, p<.01), resolugdo de
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problemas (r=.79, p<.01) e pessoal-social (r=.90, p<.01), revelam haver forte ou muito
forte acordo entre os resultados dos dois momentos de avaliagdo. O acordo entre
observadores foi testado numa amostra de 9 elementos. Os resultados nas varias
dimensdes, comunicacdo (r=.93, p<.001), motricidade global (r=.67, p<.05),
motricidade fina (r=.85, p<.01), resolu¢ao de problemas (r=.71, p<.05) e pessoal-social
(r=.73, p<.05), sao indicadores de um moderado a muito forte acordo entre cuidadores

e educadores.

Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 40 - Tabela comparativa da média e desvios-padrdo entre a versdo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 10 meses

Dimenséo Média DP 1° DP? 20 DP?
Comunicagao VO 48,17 12,65 35,52 22,87
VP 42,16 12,59 29,57 16,98

. VO 53,02 11,47 41,54 30,07
Motricidade Global VP 4328 15.92 27 36° 114
Motricidade Fina Vo 54,72 8,38 46,36 37,97
VP 49,03 13,32 35,71 22,39

Resolugao de Problemas Vo 52,19 9,84 42,35 32,51
VP 46,94 13,65 33,29 19,64

Pessoal-Social VO 49,49 11,12 38,37C 27,25
VP 42,91 14,17 28,74 14,57

VO - Verséo original do ASQ-3; VP — Versao portuguesa

? A pontuacéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o0 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

A Tabela 43, apresenta as médias e desvios-padrao e consequentes pontos de
corte de encaminhamento para monitorizagdo e avaliagdo. Da sua observagao
constata-se que todas as médias sao inferiores na versao portuguesa em comparagao
com a versao original e que, a excegao da dimensao comunicagao, todos os desvios-
padrao sdo mais elevados na versao portuguesa. Em consequéncia destes resultados
a zona de monitorizagao das varias dimensdes sdo maiores e os pontos de corte sdo
inferiores, havendo a necessidade de ajustar para 30,00, nas dimensdes

comunicagao, motricidade global e resolugéo de problemas.

No questionario dos 10 meses a taxa de encaminhamento para avaliagao
numa dimensao do ASQ-PT encontra-se nos 7,5% e em 4,5% para duas ou mais

dimensoes.
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Questionario dos 12 meses

Tabela 41 - Analise fatorial do questionario dos 12 meses (n=72)

Fatorial

. . , 2
Itens, respectiva area e numero y > 3 2 5 h
MG2 "Agarrado a mobilia baixa-se sozinho" 74 .63
PS5 "Joga a bola com o adulto” .71 .59
RP6 "Rabisca para tras e para a frente apés modelo" .66 .50
MG1 "Agarrado a mobilia pega num brinquedo do chao" .65 .50
C6 "Aponta para pedir" .64 .50
MF5 "Atira uma bola com movimento do brago para a
frente" 62 66
MG3 "Anda com uma mao apoiada na mobilia" .62 42 .59
RP5 "Larga dois brinquedos pequenos numa caixa" .59 .54
MG5 "Anda com apoio de uma mao" .58 .55 .65
PS4 "Da o pé para calgar" .57 43
PS6 "Brinca com boneca abragando-a" .54 .33
MF6 "Ajuda a virar paginas de um livro" (.39) .40
MF3 "Pousa um brinquedo” .80 .66
RP3 "Encontra brinquedo escondido" 74 .59
MF2 "Pega num brinquedo com as pontas dos dedos e 70 60
polegar"
MF1 "Pega num corddo com o polegar e indicador" .68 .68
MF4 "Apanha migalha com as pontas do polegar e de 68 60
outro dedo”
RP2 "Tenta ir buscar uma migalha que esta dentro de 62 56
uma garrafa" ’
RP4 "Larga um brinquedo dentro de uma caixa apoés 45 46
modelo” ’
C1 "Faz dois sons similares" (-.14) .04
MG4 "Anda com apoio das maos" .70 .52
MG6 "Levanta-se sozinho e da varios passos" 43 .52 49
C2 "Diz adeus a pedido" 75 .58
PS1 "Da brinquedo a pedido" 46 .69 73
PS3 "A pedido larga brinquedo na mao do adulto" .59 .55
PS2 "Empurra brago para vestir" .64 .61
RP1 "Bate dois brinquedos com as m&os" 42 -.51 .58
C5 "Identifica objeto" -42 42 .52
C3 "Segue uma ordem simples" 42 43
C4 "Diz trés palavras" 40 .30
% de variancia (52,73) 23,30 10,17 6,29 6,08 4,88
Valores proprios 7,59 3,05 1,89 1,82 1,46

Os cinco fatores do questionarios dos 12 meses explicam, na sua totalidade,
52,73% da variancia total, Tabela 41. O fator 1 explica 23,3% da variancia e agrega 12
itens, dos quais quatro pertencem a dimensao motricidade global (itens 2, 1, 3 e 5),
trés a pessoal-social (itens 5, 4 e 6), dois a resolugao de problemas (itens 6 e 5), dois
a motricidade fina (itens 5 e 6) e 1 a comunicagao (item 6). O item 6 da motricidade
global (“O seu bebé levanta-se sozinho no meio do chao e da varios passos para a
frente?”) satura simultaneamente no fator 3 com um peso de saturagdo maior. Todas
as dimensbes estdo aqui representadas, observamos que a generalidade dos itens
esta muito relacionada com competéncias motoras associadas também a aptiddes
cognitivas e de autonomia, como por exemplo, apontar para pedir, agarrado baixar-se
sozinho, dar o pé para vestir ou rabiscar.

O fator dois explica 10,17% da variancia e reune oito itens, quatro dimensao da
motricidade fina (3, 2, 1 e 4), trés da resolugao de problemas (itens 3, 2 e 4) e um da

comunicagao (item 1). Os itens inumerados, apesar de originalmente pertencerem a
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dimensdes diferentes, na sua globalidade parecem estar associados por equivaléncia
semantica. As dimensdes mais representadas sao a motricidade fina e resolugéo de
problemas que para além de serem as dimensdes mais fortemente correlacionadas,
gquando analisamos os itens verificamos que as competéncias avaliadas sdo muito
semelhantes, como por exemplo, item 3 da motricidade fina “O seu bebé pousa um
brinquedo pequeno, sem o deixar cair e depois tira a méo do brinquedo?” e o item 5
resolugdo de problemas (‘O seu bebé larga dois brinquedos pequenos, um apoés o
outro, dentro de uma bacia ou caixa?”).

No terceiro fator saturam dois itens da motricidade global (4 e 6) e explica
6,29% da variancia. Para além destes pontuam também os itens 3 (“O seu bebé anda
ao lado da mobilia, enquanto se segura com apenas uma mao?”) e 5 (“Quando segura
uma méao do bebé, apenas para o equilibrar, ele da varios passos para a frente?*) da
dimensao motricidade global, 1 da pessoal-social (“Quando vocé estende a méao e
pede o brinquedo, o seu bebé da-lho mesmo que ndao o queira largar?”) e 5 da
comunicagao (“Quando pergunta "Onde estd a bola (chapéu, sapato, etc.)", o seu
bebé olha para o objecto?”), que saturam simultaneamente nos fatores 1, 4 e 5
respetivamente, com um peso de saturagao superior. A dimensao mais representada é
a motricidade global e a generalidade dos itens traduzem comportamentos motores.

O quarto fator explica 6,08% da varidncia e agrega trés itens, dois da pessoal-
social (itens 1 e 3) e um da dimensdo comunicagado (item 2). Todos traduzem
comportamentos de interagdo e cumprimento de ordens, como por exemplo, a pedido
diz adeus.

No fator 5 saturam cinco itens, trés da dimensao comunicagéao (itens 5, 3 e 4),
um da resolugdo de problemas (item 1) e um da pessoal-social (item 2) e explica
4,88% da variancia. Este fator revela alguma ambiguidade no significado dos itens,
contudo a dimensdo que esta mais representada € a comunicagdo e a maioria dos
itens parecem traduzir comportamentos comunicativos na vertente da compreenséo.

Os itens 6 da dimenséao pessoal-social e 4 da comunicagao registam valores de
comunalidade inferiores ao valor de critério .40. Contudo quando analisamos 0 seu
poder discriminativo verificamos que esta acima do critério de .20. Contrariamente, o
item 1 da dimensao comunicagao reune valores baixos nestes dois critérios o que nos
leva a refletir ndo s6 sobre as propriedades internas do questionario, mas também
sobre o resultado da tradugdo do item que pode ndo ter ficado suficientemente

esclarecido.
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Tabela 42 - Analise descritiva dos itens e validade interna do questionario dos 12 meses

0, o/ A o, P
Dimenséo Item b RAS % \sdia p.p. RITC 9Seitem
Nao vezes Sim excluido
C1 "Faz dois sons similares" 0,0 8,3 91,7 9,6 1,39 .05 .52
C2 "Diz adeus a pedido" 5,6 15,3 79,2 8,7 2,78 22 47
Comunicagao C3 "Segue uma ordem simples" 9,7 34,9 54,5 74 3,36 .39 .38
(alpha = .50) C4 "Diz trés palavras" 187 144 625 72 393 .25 46
C5 "Identifica objeto" 6,9 25,0 68,1 8,1 3,01 .26 45
C6 "Aponta para pedir" 23,6 29,2 47,2 6,2 4,07 .32 42
MG1 "Aga_rrado a mobilizi p"ega num 111 97 79.2 8.4 334 55 77
brinquedo do chéo
MG2 "Agarrado a mc'>'b|I|a baixa-se 15,3 222 625 74 375 59 76
o sozinho _
Motricidade MG3 "Anda com uma 'rlnao apoiada na 208 23,6 55,6 6.7 4,04 71 73
Global mobilia
(alpha =.79) MG4 "Anda com apoio das maos" 83 250 667 7.9 322 .36 81
MG5 "Anda com apoio de uma mao" 26,4 27,8 45,8 6,0 4,16 .61 .75
MG6 "Levanta-se soz[lnho e da varios 667 83 25.0 24 434 51 78
passos'
MF1 "Pega num ct_)rdao '<':om o polegar 42 13.9 81.9 9.0 264 41 69
e indicador
MF2 "Pega num brinquedo con'? as 42 42 918 94 1,99 50 68
pontas dos dedos e polegar
Motricidade Fina MF3 "Pousa um brinquedo” 8,3 22,2 69,5 8,1 3,28 .61 .63
(alpha =.72)  MF4 "Apanha migalha com as plf)ntas 97 111 79.2 8.2 3,30 56 64
do polegar e de outro dedo
MF5 "Atira uma bola com mol\'/lmento 486 208 306 41 4.40 39 72
do brago para a frente
MF6 "Ajuda a virar paginas de um livro" 15,3 25,0 59,7 7,2 3,83 .36 .71
RP1 "Bate doi?ntgrgrs\?uedos com as 6.9 18,1 75.0 8.4 3.00 37 66
RP2 Tepta ir buscar uma mlgalrla que 16,6 278 556 6.9 3.80 53 61
esta dentro de uma garrafa
Resolugdo de  RP3 "Encontra brinquedo escondido" 5,6 19,4 75,0 8,5 2,86 .28 .67
Problemas RP4 "Larga um brinquedo dentro de
(alpha = .67) uma caixa apés modelo” 9.7 194 709 81 331 .50 61
RP5 "Larga dois brlnq_uef'jos pequenos 208 26.4 528 6.6 4,01 55 60
numa caixa
RP6 "Rabisca para tras e"para a frente 56.9 18,1 25.0 3.4 426 23 70
apos modelo
PS1 "Da brinquedo a pedido” 4,2 22,2 73,6 8,5 2,74 .29 .64
PS2 "Empurra brago para vestir" 5,6 13,9 80,6 8,8 2,75 .25 .65
PS3 "A pedido larga brinquedo na méo
Pessoal-Social P o oo 97 431 472 69 330 49 57
(alpha = .66) " 4 . "
PS4 "Da o pé para calgar’ 27,8 27,8 44 .4 5,8 4,20 .54 .54
PS5 "Joga a bola com o adulto” 23,6 33,3 43,1 6,0 4,00 43 .59
PS6 "Brinca com boneca abragando-a" 22,2 22,2 55,6 6,7 4,11 .29 .65

Na Tabela 42 podemos observar que a dimensao comunicagao apresenta um
valor de consisténcia interna fraco (a=.50) e apenas a eliminagcéo do item 1 melhora
este valor para .52. As restantes dimensdes apresentam valores aceitaveis, resolugao
de problemas (a=.67) e pessoal-social (a=.66), razoaveis, motricidade fina (0=.72) e
bons, motricidade global (a=.80). A eliminagdo do item 6 da dimenséao resolugao de
problemas sobe o indice de consisténcia interna da dimenséo para .70.

No item 1 da comunicagao se observa-se que nao foram selecionadas todas as
alternativas de resposta e que estas se distribuiram pelas possibilidades as vezes e

sim. E também neste item que se verifica a média mais elevada (M=9,6).
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Os itens 6 da dimensdo motricidade global, 5 da motricidade fina e 6 da
resolugdo de problemas, contrariamente aos restantes itens apresentam uma
percentagem mais elevada na alternativa de resposta ndo e é também no item 6 da

motricidade global que se observa a média mas baixa (M=2,4).

Tabela 43 — Analise da dispersao dos resultados nas cinco dimensdes do questionario dos 12 meses

N Dimenséo Min-Max Média D. P. Curtose Assimetria
Comunicagao 25-60 47,1 10,34 -0,86 -0,40
Motricidade Global 0-60 39,3 16,23 -0,49 -0,50
Motricidade Fina 5-60 46,1 12,73 1,46 -1,25
Resolugao de Problemas 10-60 41,9 13,39 -0,63 -0,44
Pessoal-Social 10-60 42,6 12,62 -0,88 -0,45

A Tabela 43 revela que a dimensao motricidade global regista a maior variagao
de respostas, abrangendo toda a amplitude da escala, é também a dimensao onde se
verifica a média mais baixa (M=39,3). J&4 a dimens&do da comunicacdo apresenta a
média mais elevada (M=47,1) e a menor amplitude de variagdo de respostas. Os

valores de curtose e assimetria encontram-se dentro de uma distribuicdo normal.

Tabela 44 — Correlagbes entre as cinco dimensdes para o questionario dos 12 meses

Dimenséao Comunicagéo Mo(t;r;ggj;de Motricidade Fina R;fgtl)lfg;c;ge
Motricidade Global 45%*
Motricidade Fina 29* 425
Resolugdo de Problemas A48*** 57 73
Pessoal-Social 55** 59** A46** .66***

*p <.05; *** p<.001

Na Tabela 44 apresentamos os coeficientes de correlagdo entre as varias
dimensdes do questionario dos 12 meses. Todas as dimensdes estao correlacionadas
significativamente para um nivel de significancia de .001, variando entre moderadas e
altas. A excegao observa-se no par motricidade fina e comunicagao (r=.29, p<.05).
Pela analise dos coeficientes de correlacdo as dimensdes mais inter-relacionadas sao
a motricidade fina com resolugao de problemas (r=.73, p<.001), um valor alto de r de
Pearson. As restantes dimensdes, embora correlacionadas, mantém valores baixos

para r de Pearson podendo indicar que cada dimensé&o preserva a sua identidade.

Com um intervalo de duas semanas foi administrado o questionario dos 12
meses a uma amostra de 11 elementos. Os resultados demonstram nao haver
diferengas significativas, no total das dimensbes, entre os dois momentos de
avaliagdo. Os valores de correlagdo teste-reteste para os dominios comunicagao
(r=.97, p<.001), motricidade global (r=.81, p<.01), motricidade fina (r=.95, p<.001),
resolugéo de problemas (r=.97, p<.001) e pessoal-social (r=.89, p<.001) revelam ser

altos e muito altos. O acordo entre observadores foi testado numa amostra de 14
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elementos. Os resultados para os dominios comunicagao (r=.89, p<.01), motricidade
global (r=.86, p<.01), motricidade fina (r=.96, p<.001), resolugdo de problemas (r=.95,
p<.001) e pessoal-social (r=.96, p<.001) revelam moderado a muito forte acordo entre

cuidadores e educadoras de infancia.

Estudo normativo para a populagdo portuguesa

Tabela 45 - Tabela comparativa da média e desvios-padrédo entre a versdo original do ASQ-3 e a versao
portuguesa para o questionario dos 12 meses

Dimenséao Média DP 1° DP? 2° DP®
Comunicagéo VO 43,22 13,79 29,43° 15,64
VP 47,15 10,34 36,81 26,47

- VO 49,92 14,22 35,71 21,49
Motricidade Global VP 39.31 16.23 23,08° 6,85°
Motricidade Fina VO 52,22 8,86 43,36 34,50
VP 46,11 12,73 33,38 20,65

Resolugdo de Problemas Vo 48,99 10,84 38’16C 21,32
VP 41,88 13,39 28,49 15,10

Pessoal-Social VO 45,73 12,00 33,73C 21,73
VP 42,57 12,92 29,65 16,73

VO — Verséao original do ASQ-3; VP — Versé&o portuguesa

? A pontuacgéo na zona de monitorizagcdo encontra-se entre o 1° e o0 2° desvios-padréo abaixo da média. Pontuagdo acima da
zona de monitorizagdo indica desenvolvimento normal. Pontuagdo na zona de monitorizagdo pode indicar necessidade de futura
investigacéo.

b Pontuagdo inferior ao 2° desvio-padrdo abaixo da média, indica possibilidade de atraso do desenvolvimento, sendo
recomendada avaliagdo por um profissional.

° A pontuagéo da zona de monitorizagéo foi ajustada no 1° desvio-padrao para 30.00.

A pontuacéo da zona de avaliagdo foi ajustada no 2° desvio-padrao para 10.00

Da leitura da tabela 46, percebemos que na dimensao comunicagao a média é
mais elevada e o desvio-padrao inferior quando comparamos a versdo portuguesa
com a original, resultando em pontos de corte de encaminhamento para monitorizagao
e avaliacdo mais elevados. Nas restantes dimensdes as médias sao inferiores e os
desvios-padrao mais elevados e consequentemente pontos de corte inferiores. De
salientar que houve a necessidade de ajustar a pontuagédo do primeiro desvio-padrao
para 30.00 nas dimensdes resolugdo de problemas, pessoal-social e motricidade
global. Nesta ultima foi também ajustada a pontuagdo do segundo desvio padréo para
10.00.

Quando utilizamos os pontos de corte portugueses, no questionario dos 12
meses, para identificar a percentagem de criangas que o ASQ-PT encaminharia para
futura avaliacdo numa dimensao encontramos 13,9% e em duas ou mais dimensdes

observamos 1,4%.

Contributos para a validade clinica

Estudo em grupo de risco

Nas figuras 16, 17, 18, 19 e 20 podemos observar a comparagdo entre as

médias da amostra de risco e sem risco do total dos 431 elementos da amostra.
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Para a definicdo da amostra de risco na investigagdo do estudo original foram
consideradas familias que reunam um ou mais dos seguintes critérios: extrema
pobreza, idade da mée, a data do parto, inferior a 19 anos, nivel educacional da mae
inferior ao 12° ano de escolaridade, pais sinalizados para a comissao de protegédo de
menores por abuso ou negligencia, parto prematuro e baixo peso a nascenga
(Squires, et al., 2009). Tentando ir de encontro ao instrumento original, tal como ja foi
descrito anteriormente, foram consideradas as seguintes variaveis: prematuridade e
baixo peso, escolaridade inferior ao 9° ano e baixo nivel socioeconémico.
Comparativamente com o estudo do instrumento original verificamos a existéncia de
um numero mais elevado de criancas expostas a um ou mais fatores de risco (52,0%)
na nossa investigagcédo, uma vez que a amostra do instrumento original apresenta uma
percentagem de 31,0% de criangas expostas a um ou mais fatores de risco, importa
aqui salvaguardar que os dados apresentados para o instrumento original referem-se
a amostra total do primeiro ao sexagésimo sexto més. Um dos fatores de risco que
mais contribui para este afastamento a o nivel educacional da mae, pois no nosso
estudo a percentagem de mé&es com escolaridade inferior ao 9° ano é de 37,2%
contrariamente a percentagem de 3,5% de maes com escolaridade inferior ao 12° ano
encontradas no instrumento original.

Tal como no instrumento original a grande maioria das médias das amostra de
risco é inferior relativamente a amostra sem risco e mesmo quando nao se verifica
este facto as médias s&o muito proximas. Da observagdo de todos os graficos
constatamos também que, nos questionarios dos 2 e 10 meses as médias das duas
amostras estdo muito afastadas, a favor do grupo sem risco, transversalmente a todas
as dimensdes e que a dimensao motricidade global € a que apresenta médias mais

baixas.

55

50 I e \/0 —— Sem Risco
45 i - Com Risco
40 - . Total

35

2 4 6 8 9 10 12

Figura 16 — Grafico comparativo entre as médias da comunicagao

Da observagao da figura 16 constatamos que na dimensdo comunicagao, em todos os
questionarios, a média do total da dimensao é inferior na amostra de criangas com
risco comparativamente as criangas sem risco. Estes resultados sao para todos os

questionarios, com excegao do dos 10 meses, dissonantes dos encontrados pelo

121



APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

instrumento original que apresenta sempre médias superiores, para esta dimenséo,

superiores nha amostra de risco.

60
*
55 .
50 ¢— Sem Risco
45 5 b Com Risco
-
40 \ 4 3 Total
35

2 4 6 8 9 10 12

Figura 17 — Grafico comparativo entre as médias da motricidade global

Na dimenséo motricidade global, figura 17, as médias das criangas com risco
sao ligeiramente superiores nos questionarios dos 9 e 12 meses, contrariamente aos
resultados do instrumento original que apresenta médias superiores na amostra de
risco para os questionarios dos 2, 8 e 12 meses. Comparativamente com o
instrumento original importa salientar que as médias de ambas as amostra sao

significativamente inferiores nesta dimenséo no nosso estudo.

55

50 p— /\ —&— Sem Risco

45 .‘\*v\, /

40
35

Com Risco

Total
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Figura 18 — Grafico comparativo entre as médias da motricidade fina

Na dimensao motricidade fina, figura 18, as médias das duas amostra situam-
se muito préximas, com excegao do questionario dos 10 meses. Nos questionarios
dos 4 e 8 meses observa-se que a média da amostra de risco é ligeiramente superior
e que comparativamente com o instrumento original os dados s&o similares, embora
neste o questionario dos 6 meses apresente também uma média superior na amostra

de risco.

60

55
—&— Sem Risco

50 e
45 Com Risco

40 Total
35
2 4 6 8 9 10 12

Figura 19 — Grafico comparativo entre as médias da resolugéo de problemas
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Também na dimenséo resolugdo de problemas, figura 19, as médias da
amostra de risco sao inferiores e na generalidade dos questionarios muito proximas da
amostra sem risco, contrariamente as duas amostra do instrumento original que
apresenta para esta dimensao médias superiores na amostra de risco em todos os

questionarios exceto no dos 10 meses.

55
50 —&— Sem Risco
\.— —’—.
45 Com Risco
40
Total
35

2 4 6 8 9 10 12

Figura 20 — Grafico comparativo entre as médias da pessoal-social

Os resultados da dimens&o pessoal-social, figura 20, sdo concordantes com os
das restantes dimensdes, médias da amostra de risco inferiores, aqui a excegao
verifica-se no questionario dos 9 meses e comparativamente com o instrumento
original, mais uma vez com médias superiores na amostra de risco, com excegao do

questionario dos 10 meses, os dados ndo sé&o concordantes.

Estudo em criangas em acompanhamento terapéutico

O ASQ-PT foi administrado a um grupo de 27 criangas, 14 meninas e 13
meninos, das quais oito preencheram o questionario dos 6 meses de idade, nove dos
8 meses e 10 dos 10 meses.

O método de selegao apoiou-se em dois critérios, criangas identificadas como
tendo diagnéstico clinico e beneficiando de apoio terapéutico, quer de fisioterapia,
terapia da fala, terapia ocupacional ou psicologia, em diversos servigos, como centros
hospitalares ou IPSS’s. O preenchimento dos questionarios seguiu a mesma
metodologia utilizada no decurso da restante investigagcdo, os pais ou cuidadores
preencheram de forma auténoma o questionario solicitando ajuda do profissional caso
necessario.

Do total da amostra encontramos 11 criangas com paralisia cerebral, oito com
diagnostico de atraso global do desenvolvimento, quatro elementos diagnosticados
com diversos sindromes, nomeadamente, dois com sindrome de Cornélia de Lange,
um com sindrome de West e um com sindrome de Angelman, duas criangas com
sequelas de prematuridade e por fim, uma de cada uma das seguintes patologias,

luxagao da anca, cardiopatia e sinostose da sutura coronal direita.
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Apesar da amostra por questionario ser reduzida, pela observagcéo da tabela

46, podemos constatar que as médias sdo, em todas as dimensdes e em todos os

questionarios, significativamente mais baixas do que as obtidas no estudo normativo.

Tabela 46 - Médias, desvios-padrao e pontuagbes minima e maxima para cada dimenséao das criangas
com acompanhamento terapéutico

Comunicagao

Motricidade Global

Motricidade Fina

Resolugao de

Pessoal-Social

3 Problemas

[}

o Min- Min- Min- Min- Min-
M DP Max M DP Max M DP Max M DP Max M DP Max

6 8 294 1568 0-50 25,0 19,64 045 16,8 22,82 0-60 25,0 21,04 0-55 23,75 17,88 10-55

8 9 16,7 22,55 0-55 150 17,14 045 17,8 22,65 060 13,9 19,33 0-50 12,8 20,17 0-60

10 10 33,5 17,49 10-60 16,0 1558 0-45 34,5 20,74 5-60 22,0 20,44 0-60 21,5 18,11 0-60

A variabilidade das respostas é muito alargada

como se pode ver por elevados

desvios-padrao, por vezes até superiores a média. Estes resultados podem ser

explicados nao so6 pelo reduzido numero de elementos da amostra, mas também pela

diversidade de diagndsticos encontrados.

Tabela 47 - Distribuigdo das criangas em acompanhamento terapéutico e relagéo dos totais por dimenséao
com as preocupagdes dos pais

Diagnéstico especifico  Questionario Total Total Total Total Total Respostas a questéo n° 6/8/9
9 P C MG MF RP PS (transcricdo)
6 35 0 0° 5° 10° “Andar”
6 20° 0 0° 10° 10° “Andar”
6 35 5 0° 0° 10° “Andar”
8 50 15° 35 40 20° “Andar”
. 8 o° 0° 0° 0° 5° “Quadro clinico estavel”
Paralisia Cerebral b b b b b .
8 10 0 0 0 0 N&o apresenta
8 5° 0° 0° 0° 0° “Andar”
8 o° 5° 0° 0° 0° “Andar”
10 300 5 5° 0° 0° “Andar”
10 50 45 50 45 25° N&o apresenta
6 45 35 60 55 45 “Aprender a comu”nicar mais
com ele
6 50 35 45 55 55 N&o apresenta
8 30" 40 35 15° 25° N&o apresenta
Atraso global do 10 25° 35 50 30° 25° NZo apresenta
desenvolvimento 10 10° 200 10° 5 10° Nao apresenta
10 25° 15° 40 20° 35 N&o apresenta
10 60 30° 60 60 60 N&o apresenta
10 10°  0° 30° 5° 10° “Andar”
S'”dmml_‘zgg";”e“a de 6 o 40  10° 20 20° “Falar e comer”
S'”dmml_‘zgg";”e“a de 6 25° 40 10° 30 30 “Falar e comer”
Srrfgzgmiage 8 0’ 20° 0 0° 0 “Andar e falar”
Sindrome de West o® 10° o° o° o° “Andar e falar”
Sequelas de 25" 45 10° 25° 10 N3o apresenta
prematuridade 10 30 5 5° 0° 0° “Andar’
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Continuagdo da tabela 47
Sinostose da sutura

e 8 55 45 60 50 60 “Que cirurgia corra bem”
coronal direita
Luxagéo da anca 10 55 5° 50 35 35 N&o apresenta
Cardiopatia congénita 10 40 o° 45 20° 20° N&o apresenta”

a — encaminhamento para monitorizagéo; b — encaminhamento para avaliagéo

Numa analise mais qualitativa dos resultados dos questionarios de criangas em
intervencao terapéutica, tendo em conta as cotagdes totais nas diferentes dimensdes
e as respostas dos pais quando questionados se tem alguma preocupagao em relagao
a sua crianga, questéo 6, 8 ou 9 dependendo do questionario, apresentamos a tabela
47. Os resultados do total de cada dimensao demonstram que, exceto em trés casos,
o ASQ-PT sinalizou para monitorizagdo (a) ou avaliacdo (b) todos os restantes, em
pelo menos uma das dimensdes de desenvolvimento. Salienta-se ainda que nos casos
com diagnéstico clinico de paralisia cerebral as médias das dimensdes relacionadas
com a motricidade, nomeadamente motricidade global e fina, sdo as mais baixas, mas
também que as dimensdes resolucéo de problemas e pessoal-social sdo dependentes
destas. Este interdependéncia corrobora o facto de que os dominios de
desenvolvimento estdo interligados e que a crianga para, por exemplo, resolver
problemas necessita ndo s6 da vertente cognitiva mas também das capacidades
motoras (Pomés, 2012). Ainda da observacédo da tabela 47, podemos constatar que
dos trés casos que ndo apresentam qualquer area identificada, dois estdo
diagnosticados com atraso global do desenvolvimento e encontram-se no questionario
dos 6 meses. Seria importante uma avaliagdo mais aprofundada destes casos, com o
objetivo de comprovar estes resultados e contrabalanga-los com a real necessidade
de intervengao terapéutica. O terceiro, € um caso que se encontra dentro das
perturbagdes de desenvolvimento devido a um risco clinico, que ao que tudo indica
sera temporario, e estara em intervengao para prevencgao de possiveis alteragdes de
desenvolvimento subsequentes ao diagndstico clinico.

Do total de pais preocupados, cerca de 60%, uma grande parte manifestaram
que a sua preocupacao € que a crianga se desloque através da marcha. Esta podera
estar relaciona com facto de durante o primeiro ano de vida da crianga se dar um
grande desenvolvimento no dominio motor, nomeadamente com a aquisicdo da
marcha, em grande parte dos casos, até aos 12 meses. Também uma grande parte
dos pais de criangas com problemas de desenvolvimento ja identificados, cerca de
40%, nao demonstrou qualquer preocupac¢do, o que podera ser explicado pela idade
da crianga, em criangas muito pequenas os pais podem ainda nao ter conhecimento
suficiente sobre as competéncias desenvolvimentais que é suposto a sua crianga

apresentar e ainda sobre a importancia de as desenvolver. Neste sentido, o ASQ
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podera ser utilizado para consciencializar os pais e cuidadores para o facto de o
desenvolvimento ser um conceito amplo e multidirecional chamando a atengéo para a
importancia de estimular a crianga em todas as componentes desenvolvimentais e
também como ferramenta de aprendizagem das varias etapas de desenvolvimento da
crianga. Nelson e colaboradores (2011), no estudo de investigagado sobre a percegao
dos pais de criangas com NEE apoiadas pelo programa Head Start sobre o processo
de rastreio e intervengéo nas suas preocupagdes sobre o desenvolvimento da crianga
encontraram que os pais nao consideram o rastreio s6 como uma ferramenta para o
diagnostico mas também como uma forma de expressar preocupagbes, de

aprendizagem e ainda como facilitador do dialogo com os profissionais.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

DISCUSSAO

O desenvolvimento da crianga e o papel dos pais sao influenciados, ao longo
do tempo, por diferentes fatores como nivel socioeconémico, suporte emocional, nivel
educacional e capital cultural dos pais. E necessario que os profissionais intervenham
de forma sensivel, adequada e ajustada as necessidades de cada familia e crianga,
sendo fundamental uma constante redefinicdo e ajuste de orientagdes politicas,
ideoldgicas e materiais, por parte das organizagdes, no sentido de oferecer as familias
servicos concertados.

Nem sempre instrumentos precisos e culturalmente sensiveis estao disponiveis
para os profissionais utilizarem na sua pratica bem como, nem sempre as qualidades
psicométricas dos instrumentos traduzidos foram estudadas. Consequentemente, as
familias recebem informagdes pouco precisas sobre o desenvolvimento das suas
criangas. Tentando responder adequadamente as necessidades da crianga e
prioridades da familia, assegurando resultados precisos e encaminhamento atempado
€ fundamental estudar propriedades psicométricas dos instrumentos.

O objetivo deste estudo foi disponibilizar um instrumento de rastreio para a
populagdo portuguesa valida e precisa, traduzindo e adaptando o ASQ-3 e,
posteriormente estudar as suas propriedades psicométricas, a fiabilidade e a validade.
Durante a realizagao desta investigagcédo foi mantido um contacto permanente, através
de correio electronico, com uma das autoras do instrumento original, Jane Squires,
como forma de partilhar e discutir os resultados da nossa investigagdo. A autora
aconselhou a que, para além da taxa de identificacdo de criangas para avaliagéo, era
também importante observar a validade clinica do ASQ-PT, valorizando sobretudo os
resultados destas investigagoes.

Os instrumentos de rastreio sdo ferramentas que por definicdo deverao estar
disponiveis a toda a populagao contemplando a sua diversidade. Assim, a adaptacao
cultural e linguistica é importante para a sua utilizagdo (Pomés, 2012). O ASQ foi
concebido para ser preenchido pelos pais utilizando uma abordagem baseada no
contexto e centrada na familia. Neste sentido as atividades propostas nos
questionarios sdo enquadradas numa rotina e experiéncias do dia a dia das criangas
que poderao ser mais facilmente observadas pelos pais ou cuidadores (Meisels, Wen,
& Beachy-Quick, 2010). Durante a tradugio e adaptagdo do ASQ-3 para portugués foi
necessario adaptar a estrutura sintatica de alguns itens, bem como, ajustar
determinadas expressdes a realidade da nossa lingua e cultura. Os testes que medem

desenvolvimento, como forma de evitar erro e ma interpretacdo dos resultados da
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crianga, deverdo respeitar a diversidade cultural e linguistica sendo que as questdes
devem ser construidas de forma a evitar interpretagdes ambiguas, independentemente
da cultura ou lingua (Heo, et al., 2008; Robbins, Pretti-Frontczak, & Grisham-Brown,
2011; Van de Vijver & Leung, 2011). Durante a etapa da tradugdo e adaptagao do
ASQ-3, a dimensdo que suscitou mais questdes e discussdo entre os especialistas foi
a comunicagéao, tendo sido necessario ajustes relacionados com a especificidade da
estrutura da lingua portuguesa e alguns conteudos mais ajustados a nossa cultura.
Também, no estudo que observa a aplicabilidade do ASQ para a populagéo Turca, os
autores referem que alguns itens foram modificados para se adequarem a sua cultura,

sobretudo no dominio da comunicagao (Kapci, et al., 2010).

Para o estudo da fiabilidade recorremos a analise da consciéncia interna, teste-
reteste e acordo entre observadores. Os resultados referentes a consisténcia interna,
através da analise do coeficiente alpha de Cronbach, demonstram que a quase
totalidade das dimensdes dos sete questionarios apresentavam bons a razoaveis
valores de consisténcia interna, variando entre .85 e .60. Quando observamos todos
0s questionarios sobressai que o0 dos 4 meses é o0 Unico que apresenta trés
dimensdes, comunicagao (a=.33), motricidade global (a=.53) e pessoal-social (a=.54)
com valores abaixo do razoavel e que todos os valores de alpha de Cronbach do
questionario dos 10 meses sao razoaveis ou bons. Numa observacgao transversal das
dimensdes, a comunicagao € a que apresenta menos atrativos, apresentando valores
entre .33 e .54, em cinco dos sete questionarios. Também exibe uma percentagem de
cerca de 45% do total dos itens com problemas nos valores de correlagao do item com
o total da dimenséo. Estes resultados podem ser explicados pelas diferengas culturais
entre a nossa populacdo e a americana, assim como variagdes nas expectativas dos
pais relativamente aos comportamentos observados ou ainda, pelo facto das
atividades propostas nesta dimensado poderem ser pouco valorizadas pelos pais
nestas idades. Pomés em 2012, no seu estudo onde observa a equivaléncia entre a
versao americana e espanhola, dos questionarios do ASQ-3 dos 9, 18 e 30 meses,
refere que a dimensdo da comunicagdao aos 9 meses € a que apresenta mais itens
com diferenga de funcionamento entre as duas versodes. Ja Squires (2009) relata que a
dimensdo da comunicagdo é a que exibe valores mais baixos de acordo entre
observadores sugerindo que os pais e profissionais podem observar diferentes
comportamentos neste dominio.

A correlagao de cada item com o total da dimenséo onde estava integrado foi,
também, alvo de estudo no ASQ-PT. Dos 210 itens, apenas 20 (9,5%) apresentaram

um valor de RITC abaixo de .20 e destes, como ja foi referido anteriormente, a maior
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percentagem (45% - 9 itens) concentrava-se na dimensdo comunicagao.
Contrariamente, no estudo realizado no Rio de Janeiro, Brasil (Filgueiras, 2011), os
itens que demostraram mais problemas nesta medida foram os do dominio pessoal-
social. No ASQ-PT, trés itens da dimensdo comunicagdo apresentam valores
negativos de correlagdo item-total, podendo levantar duvidas sobre o resultado da
traducdo, embora ndo tenham levantado problemas no pré-teste ou entre os
especialistas. O item 3 aos 4 meses “O seu bebé para de chorar quando ouve uma
voz diferente da sua?” (RITC=-.15), leva-nos a questionar se ficou perceptivel que
“uma voz diferente da sua” se referir &8 do cuidador. Aos 9 meses, o item 1 “O seu
bebé faz sons como “da”, “ga”, “ka” e “ba’?” (RITC=.-16) e o item 3 “O seu bebé faz
dois sons similares como “ba-ba”, “da-da” ou “ga-ga”?” quando recodificados sobem o
alpha de Cronbach para valores razoaveis, mas quando observados no questionario
dos 10 meses tiveram um funcionamento totalmente diferente, contribuindo para a
consisténcia interna da dimenséo. Aos 12 meses o item 3 volta a apresentar valores
aquém do desejavel, com a particularidade das respostas se centrarem sé em duas
possibilidades (sim e as vezes) o que podera indiciar que para a populagao
portuguesa o item €& demasiado facil e consequentemente tem pouco poder
discriminativo. Da analise de todos os questionarios do ASQ-PT salientamos o
questionario dos 4 meses que reune o maior numero de itens com RITC inferior a .20,
num total de oito (quatro da comunicagao, um da motricidade global, um da resolugao
de problemas e dois da pessoal-social).

Tal como no instrumento original (Squires, et al., 2009) foi também observado o
acordo entre observadores, numa amostra de 57 criangas, com resultados para r de
Pearson a variarem entre .53 e .96 indicando um robusto entendimento entre as
respostas dos pais e educadores sugerindo, como ja anteriormente observado e
comprovado por outros autores, que os pais sdo competentes para administrar as
ferramentas de rastreio (Bodnarchuk & Eaton, 2004; Dinnebeil & Rule, 1994a;
Glascoe, 1999, 2003; Ring & Fenson, 2000; Squires, et al., 2009). A estabilidade
temporal foi testada numa amostra de 58 criangas com resultados a variarem entre .74
e .98 no teste de r de Pearson, indicando tal como no instrumento original, um forte
acordo entre as duas observagdes (Squires, et al., 2009).

O teste r de Pearson, contrariamente ao instrumento original que relaciona o
total da dimensdo com o total do questionario, na nossa investigagao optou-se por
correlacionar o total das dimensdes de cada questionario. Esta opgao prende-se com
o facto de ndo existir um total para cada questionario. Embora as dimensdes de cada
questionario estejam relacionadas, de um modo fraco ou moderado, na maior parte

das vezes, fica assim demonstrado que as dimensdes preservam a sua identidade
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A validade foi estudada com recurso a AF (analise dos componentes principais
com rotagcédo varimax), estudo comparativo entre as médias da amostra com e sem
risco e aplicacdo do ASQ-PT a uma amostra de criangcas em acompanhamento
terapéutico. A AF néao foi realizada durante as investigagdes do instrumento original
(Squires, et al., 2009), sendo observada no estudo de Filgueiras (2011) com recurso a
outras técnicas. Contudo, L. S. Almeida e Freire (2008) referem-na como importante
para avaliar a validade do constructo. Todavia, em nenhum dos questionarios os cinco
fatores reproduziram as dimensdes originais, reforgando a ideia de que o
desenvolvimento € um conceito dificil de compartimentar e que s6 se faz esta diviséo
como forma de facilitar a sua observagao. A bibliografia refere ainda que, os varios
dominios estéo interligados e se influenciam mutuamente (Aly, et al., 2010; Levine &
Munsch, 2011; Papalia, et al., 2006; Pomés, 2012). Pémes (2012) faz referéncia ao
facto do mesmo item poder aparecer em diferentes dominios, e salienta ainda que
competéncias de resolugédo de problemas ou pessoal-social geralmente requerem
habilidades motoras para a crianga as poder desenvolver. Esta complexidade pode
explicar a dificuldade em reproduzir os dominios originais. Apesar dos
constrangimentos acima referidos salienta-se que todos os questionarios apresentam
uma percentagem de variancia total superior a 50% e que no primeiro fator estao
normalmente todos os dominios representados explicando este sempre a maior
percentagem de variancia.

No contributo para a validade clinica considerou-se, tal como no instrumento
original, o estudo numa amostra de risco. Esta incluiu criangas com pelo menos um
fator de risco, contudo Sameroff e colaboradores (1987) associa alteragbes no QI das
criangas com a presenga de trés ou mais fatores de risco, salientando a importancia
do mecanismo de risco (Dunst, 1993; Sameroff, et al., 1987). A opcéo de incluir
criangas com pelo menos um fator de risco derivou dos estudos do ASQ-2, onde se
concluiu que os pontos de corte normativos sdo mais precisos € que a amostra € mais
representativa da populagao recorrendo a esta metodologia (Squires, et al., 2009).
Entdo, quando comparamos as médias dos totais de cada dimensao para cada
questionario constatamos que a quase totalidade das médias da amostra de risco séo
inferiores as da amostra sem risco, indo ao encontro dos estudos que referem o
impacto negativo dos fatores de risco no desenvolvimento da criangas (Bang, 2008;
Bradley & Corwyn, 2002; Smith, et al., 2010; Walker, et al., 2011). Contrariamente, os
valores apresentados pelo ASQ-3 exibem por vezes médias da amostra sem risco
inferiores as da amostra com risco, que explicaram pelo reduzido numero da amostra,

por exemplo no questionario dos 2 meses (n=5) (Squires, et al., 2009).
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Na impossibilidade de realizar estudos de validade concorrente, resultado da
inexisténcia de instrumentos validados para a populagdo portuguesa, mesmo nao
sendo objetivo do instrumento ASQ a sua utilizacdo em criangas ja anteriormente
identificadas como tendo desvios ou atrasos no desenvolvimento, recorremos a sua
utilizacdo no estudo da validade clinica como forma de testar os pontos de corte
portugueses. Das 27 criangas testadas 24 foram identificadas para avaliacdo ou
monitorizagado, em pelo menos um dominio, indicando assim que o instrumento podera
ser valido na detegdo de criangas que poderdo necessitar de intervengdo. No
instrumento original comparando os resultados com os do teste Battele Developmental
Inventory, numa amostra de 579 criangas, para todos os questionarios, encontraram
um acordo de 86%. Para os questionarios dos 2 aos 12 meses este acordo variou
entre 100% no questionario dos 2 meses e 86% no questionario dos 4 meses,
indicando que os resultados do ASQ-3 s&o precisos na identificacdo de criangas com

problemas de desenvolvimento (Squires, et al., 2009).

O estudo normativo para a populagéo portuguesa seguiu os procedimentos
utilizados do instrumento original, o como sendo o calculo da média, primeiro e
segundo desvios-padrao. Quando comparamos os pontos de corte do instrumento
original com os encontrados no nosso estudo verificamos que consistentemente os
portugueses sao inferiores, indo de encontro aos estudos de afericdo para a
populagdo brasileira e norueguesa (Alvik & Groholt, 2011; Filgueiras, 2011). As
excecdes observam-se nas dimensbes comunicagcao aos 9 e 12 meses, resolucao de
problemas aos 4 e 8 meses e pessoal-social aos 9 meses. Salienta-se que a
motricidade global apresenta pontos de corte inferiores em todas as idades, com uma
diferenga mais acentuada aos 6, 8 e 12 meses. Apesar da bibliografia referir o dominio
motor como sendo o0 menos influenciado pelo meio uma vez que é mais dependente
de fatores biolégicos (Levine & Munsch, 2011), estes resultados parecem indicar que o
meio tem uma influéncia acentuada na aquisigdo de competéncias motoras,
corroborando os estudo de Venetsanou e Kambas (2011) que salientam a influéncia
dos fatores ambientais no desenvolvimento motor da criangca, nomeadamente o nivel
socioecondmico da familia e educacional da mae, assim como a existéncia de irmaos
ou até o tempo que a crianga passa na pré-escola e ainda o contexto cultural onde a
familia esta integrada. Importa aqui destacar algumas observag¢des que consideramos
importantes: o item que avalia a aquisigdo da posi¢do de gatas, aos 6 e 8 meses,
deixa de ser observado com mais de 50% de respostas na categoria ndo; o item que
observa marcha independente, item 6 aos 12 meses, apresenta uma percentagem de

respostas ndo de 66,7%; e ainda, os itens que avaliam a posigdo de sentado
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normalmente obtém respostas mais situadas na alternativa sim. Estes resultados
poderao ser indicadores de que as nossas criangas passam pouco tempo no chao e
muito tempo sentadas, ndo explorando as potencialidades do decubito dorsal ou

ventral, influenciando assim o seu desenvolvimento.

Na auséncia de dados atualizados referentes a populagcéo portuguesa relativos
a prevaléncia de pessoas com deficiéncia foi necessario recorrer aos resultados dos
Censos de 2001 (Instituto Nacional de Estatistica, 2002) onde se estima que 6,1% da
populagdo tem deficiéncia. No Relatério Mundial sobre a Deficiéncia (World Health
Organization, 2011b) encontramos valores estimativos para a populagdo mundial de
15,3% com deficiéncia graves ou moderadas e 2,9% com deficiéncia grave e para a
populagdo portuguesa, nos anos 2002 a 2004, uma prevaléncia de 11,2%. No nosso
estudo, ao utilizarmos os pontos de corte formam identificadas, 11,1% de criangas
encaminhadas para avaliagdo numa dimenséo e 4,4% em duas ou mais dimensdes,
perfazendo um total de 15,5%. Comparando a taxa de identificacdo do ASQ-PT com a
taxa de prevaléncia de deficiéncia, os nossos resultados estdo muito proximos dos
dados da OMS e, se tomarmos estes como referéncia, podemos dizer que o ASQ-PT
é eficaz na identificacdo de criangcas com alteragdes de desenvolvimento. Nao
obstante, seria importante comprovar estes resultados com outras medidas de
desenvolvimento. O questionario dos 4 meses distingue-se ligeiramente pois a taxa de
identificacao é de 20% o que podera levantar questdes relativamente a especificidade,
contudo a bibliografia refere que é mais problematico nao identificar do que identificar
a mais (Gilliam, et al., 2005).

De uma forma geral contatamos que o questionario dos 10 meses é o que
apresenta melhores indicadores psicométricos, contrariamente aos dos 4 meses, que
embora sejam apraziveis, € o0 que exibe inferiores qualidades psicométricas. O
questionario dos 2 meses parece, numa abordagem superficial, um questionario
ambiguo com redundantes, contudo quando pensamos numa abordagem centrada na
familia com envolvimento e educacao parental, é fulcral chamar atengdo para
aspectos do desenvolvimento da crianga e envolver os pais hum sistema de rastreio
desde cedo. Ja o questionario dos 9 meses, apesar de percebermos a sua importancia
nos EUA, pelas indicagdes da Associagdo Americana de Pediatria de rastrear as
criangas aos 9, 18 e 30 meses, como é a copia do questionario dos 10 meses seria

importante considerar a sua eliminagao para a populagao portuguesa.
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CONCLUSAO

E universalmente reconhecido que o futuro da nossa comunidade assenta no
bem-estar das nossas criancas e na forma como as protegemos. E entdo, fundamental
que o poder politico estabeleca estratégias adequadas as necessidades das criangas
e familias. A detegao precoce de alteracbes de desenvolvimento é fundamental para
mais cedo possivel a familia e crianga terem acesso a avaliagdo e intervencéo. A
utilizacdo de instrumentos formais de rastreio demonstrou um aumento na taxa de
eficacia de detecdo de criangcas com alteracbes de desenvolvimento. Instrumentos
validos e apropriados para rastrear o desenvolvimento deverdao estar disponiveis a
todas as criangas e familias independentemente da sua cultura ou lingua. Os
resultados desses instrumentos devem ser precisos disponibilizando aos pais
informagdes sobre o real desenvolvimento dos seus filhos. Na realidade portuguesa
ainda nao existe qualquer instrumento de rastreio do desenvolvimento e sabendo nos
que atualmente vivemos um contexto de crise econdmica no nosso pais aumentando
assim o numero de criangas que possam estar expostas a um fator de risco que mais
tem influéncia negativa no desenvolvimento, como sendo a pobreza. Assim, a
adaptacdo e analise das qualidades psicométricas do ASQ-3 para a populacao
portuguesa foi fundamental para disponibilizar uma ferramenta de rastreio para os pais
e profissionais portugueses.

Tendo como base a analise conduzida, e os resultados obtidos para os
questionarios dos 2, 4, 6, 8, 9, 10 e 12 meses do ASQ-PT é possivel dizer que a
generalidade dos questionarios apresentam bons resultados ao nivel de fiabilidade e
validade, demonstrando que o ASQ-PT é um bom instrumento de rastreio do

desenvolvimento infantil.
Implicagdes para a pratica

O desenvolvimento da crianga nos primeiros anos de vida é pautado por
mudangas rapidas e assim o rastreio devera estar disponivel regularmente a todas as
familias permitindo distinguir as criangas que necessitam de avaliagdo e intervencéao
das que naquele momento estdo a desenvolver dentro de padrdes esperados para a
idade. E o primeiro passo para uma avaliacéo eficaz e permite criar a oportunidade de
a crianga e familia poderem aceder a um sistema de intervengédo que potencie as suas
capacidades. A investigacdo comprova que o rastreio devera ser efetuado com
recurso a ferramentas formais validas e confiaveis, que tenham em conta os contextos

de vida da crianga e que facilitem o envolvimento da familia (American Academy of
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Pediatrics, 2001, 2009; Glascoe, 2005; Glascoe & Shapiro, 2004; Glascoe & Squires,
2007; LaRosa & Glascoe, 2011; Pomés, 2012).

E necessario manter um mecanismo eficiente de articulacdo entre os servicos
de rastreio, avaliagéo e intervencao para que rapidamente a crianga e familia sejam
encaminhadas em caso de detegdo de problemas (American Academy of Pediatrics,
2009; Gilliam, et al., 2005; Squires, et al., 2009; Winter, 2007).

A participacdo dos pais num processo de rastreio e fundamental para reunir a
maior e melhor quantidade de informagao sobre o desenvolvimento da crianga. Esta
participagao permite ainda que, durante o preenchimento dos questionarios do ASQ,
os pais tenham a oportunidade de observar e reconhecer as capacidades das suas
criangas interagindo em contexto natural, alargar os seus conhecimentos sobre
desenvolvimento e suas etapas.

Com a afericdo do ASQ pretendeu-se contribuir para colmatar uma limitacado
existente em Portugal no que concerne a existéncia de instrumentos fiaveis e validos
que possibilitem o rastreio de desenvolvimento de criangas. Assim, ao assegurarmos
as qualidades psicométricas do ASQ-PT entre o primeiro e o décimo segundo meses
desejamos contribuir para a implementagcdo de um sistema de rastreio e de
encaminhamento que responda as necessidades da populagdo portuguesa
incrementando a probabilidade de identificar criangas com necessidades,
possibilitando-lhe o acesso a intervengao e assim influenciarmos positivamente o

futuro da nossa sociedade.

Implicagdes para a investigagao

Para além das implicagbes praticas referidas, o ASQ-PT pode proporcionar um
contributo inestimavel para impulsionar a investigagdo na area do rastreio de
desenvolvimento em geral e em particular na capacidade que os pais tém para avaliar
o desempenho da crianga. Esta investigacdo abre o caminho para: caracterizar a
influéncia dos fatores de risco, quer biolégicos quer ambientais no desenvolvimento da
crianga, identificar fatores de resiliéncia caracteristicos da nossa populagéo, avaliar a
importancia e eficacia da implementagdo de um sistema de rastreio e
encaminhamento no nosso pais e quantificar o numero de criangas que poderao estar
em risco de desenvolvimento. Podemos ainda levantar algumas questbes para futuras
investigagdes:

. Pais mais informados, sobre o desenvolvimento da crianca, e
importancia da intervencéo precoce, aumentaria o numero de criangas referenciadas

para observagao?
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. Qual o custo-beneficio de implementar um sistema de rastreio e
encaminhamento, com recurso a instrumentos formais de rastreio, no nosso pais?

. Os clinicos utilizariam uma ferramenta de rastreio formal na sua pratica
clinica, para identificar criangas com problemas de desenvolvimento, e se sim, quais
as vantagens que atribuiam a essa utilizagao?

. Sensibilizar os profissionais que contactam com criangas, educadores,
auxiliares, entre outros, para reconhecerem criangas em risco de desenvolvimento e
utiizacdo de ferramentas formais de rastreio, aumentaria o numero de

encaminhamentos de criangas para observacao?

Os resultados da afericao do ASQ-3, dos 2 aos 12 meses, para a populacao
portuguesa comprovam a equivaléncia transcultural dos instrumentos de rastreio.
Contudo, tentando sempre que os resultados sejam cada vez mais fiaveis, é vital

manter ativa a investigagao sobre as qualidades psicométricas do ASQ-PT.

Limitagbes e linhas orientadoras para futuros estudos

Embora os resultados apresentados sejam positivos podemos apontar algumas
limitagbes a nossa investigagao. A primeira, prende-se com o facto de nao existirem
instrumentos aferidos para a populagéo portuguesa que avaliem desenvolvimento em
idades tdo pequenas o que inviabiliza, desde logo, a analise da validade concorrente e
consequente estudo dos resultados referentes a existéncia de falsos positivos e falsos
negativos. Neste caso, podemos propor que no futuro, se esta limitagao persistir, se
complemente a utilizacdo do ASQ-PT com uma observagdo por um profissional, nos
casos que o instrumente encaminhe para avaliagao, confirmando assim a validade dos
resultados.

Outra limitagao esta relacionada com os itens que exibiram alguns problemas
psicométricos. Alguns itens levantaram duvidas quanto a sua capacidade
discriminativa. Em futuros estudos seria pertinente perceber a causa destes problemas
e ponderar a sua reformulagéo ou substituigao.

A amostra deste estudo podera ser apontada como mais uma limitacao
relacionada ndo com o instrumento, mas sim com o estudo. Para a determinacido dos
valores normativos foi construida uma amostra de 441 criancas. No futuro esta
amostra devera ser ampliada, incluindo a regido autonoma da Madeira e aumentando
especificamente os casos da regido autbnoma dos Acgores e Alentejo, tentando que
cada vez mais os valores normativos, para a populagdo portuguesa, sejam os mais

adequados.
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Outra limitagédo diz respeito a inexisténcia de informagao sobre a utilidade do
instrumento por parte dos pais ou cuidadores. Durante a investigagdo nao foi
levantada a opinido dos pais sobre o ASQ-PT. Assim, como os pais e/ou cuidadores
sao figuras fundamentais na administragcado deste instrumento é importante que, em
futuras investigagdes, seja auscultado o seu parecer relativo a utilidade, tempo
despendido, facilidade do questionario, utilidade dos exemplos ou figuras e impacto
nos pais apos terem respondido as questdes.

Outro constrangimento, prende-se com as caracteristicas da amostra utilizada.
Apesar de esta incluir criangas de todos os distritos de Portugal e a frequentarem
infantario ou n&o, ndo foram consideradas criangas de minorias étnicas ou de outros
contextos culturais. Em investigac¢des futuras, o estudo do ASQ-PT em criangas com
origens de diferentes contextos culturais, € justificado por cada vez mais a populagao
portuguesa € heterogénea no que concerne as suas origens culturais.

Outro constrangimento que importa referir, prende-se com os resultados
obtidos nos questionarios que manifestamente seriam encaminhados para avaliagao.
Na sequencia de respeitar a confidencialidade inerente ao levantamento da amostra,
as criangas identificadas como necessitando de avaliacdo ndo foram encaminhadas
para uma resposta adequada as necessidades. Inicialmente tivemos a preocupacgao
de solicitar aos pais ou cuidadores, na ficha de caracterizagao sociodemografica, o
contacto de email ou correio, com o objetivo de partilhar os resultados com os pais,
caso estivessem interessados. Posteriormente, verificou-se que os pontos de corte a
utilizar seriam os americanos, o que iria induzir erro e disponibilizar informacao
imprecisa a familia. Tentou-se minimizar esta limitagdo realizando em sessbes de
esclarecimento para pais e educadores, contudo num reduzido numero de
organizagdes, como por exemplo infantarios.

Um constrangimento sentido durante todo o percurso de realizagdo desta
investigagcao, esta diretamente relacionado com a conciliagao da pratica profissional e
a realizagdao do estudo. Durante estes quatro anos varias foram as barreiras e
entraves, por parte da IPSS onde desenvolvemos a nossa atividade profissional, que
tivemos que contornar e ultrapassar, relacionados com a pouca ou inexistente
sensibilidade para a investigacdo e ainda para a IP, area esta onde a instituicdo
desenvolve uma das suas atividades. Estas limitacbes estiveram relacionadas com a
dificuldade em participar em congressos, palestras, simpdsios ou outras agdes
inerentes ao processo de investigagdo, e também com a implementagédo de praticas
centradas na familia. Constantemente, ao longo destes quatro anos tivemos que nos
debater com momentos de desmotivagao e ainda com a falta de tempo para dedicar a

execugao desta investigacao.

137



DISCUSSAO E CONCLUSAO

Por fim, importa aqui ressalvar que ja foram efetuados contactos com diversas
editoras portuguesas e com a editora Brookes Publishing, com o objetivo de publicar o
ASQ-PT, e assim disponibilizarmos esta ferramenta para os profissionais e familias

portuguesas.
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N7/

/'\ 7\

Universidade do Minho

Instine de Educagio

Depurtnmento de Pricologin da Educigdo ¢ Educagio ¥ specil
Exm® Senhores:

Vimos por este meio informar que as alunas Sonia Cristiana Gongalves Lopes,
Maria de la Salete Teixeira e Patricia Roberto M. Graga, do Doutoramento em Estudos
da Crianga do Instituto de Educagiio da Universidade do Minho, pretendem realizar no
ambito das suas teses de Doutoramento, um estudo sobre " Aferigio para a populagiio
portuguesa da Escala de Desenvolvimento Ages and Stages Questionnaires (ASQ-3)."
nessa Instituigdo. Este trabalho é feito sob a orientagio da Doutora Ana Maria Serrano.
Nesse sentido pedimos a vossa colaboraglio para a resposta aos questiondrios do referido
instrumento, sendo também assegurados todos os procedimentos éticos e deontologicos,
nomeadamente a confidencialidade dos dados obtidos.

Agradecendo desde ja a vossa atengiio e colaboragio para o referido pedido,
despego-me com os melhores cumprimentos.

Braga, 22 de Margo de 2011

A orientadora

\

Y T Serrery

Ana Maria Serrano
(Professora Associada)
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Exmo(a). Senhor(a).

Eu, Sonia Cristiana Gongalves Lopes, Doutoranda em Estudos da Crianga, area de
conhecimento em Educagdo Especial, do Instituto de da Educac¢ao da Universidade do
Minho, venho por este meio solicitar a sua colaboragdo para a realizagdo de um estudo
de investigagdo a nivel nacional, que consiste na Afericdo da escala de
desenvolvimento Ages and Stages Questionnaire (ASQ-3) para a populacio
portuguesa.

O estudo consiste na tradugdo e aferi¢do do The Ages & Stages Questionnaires (ASQ):
A Parent-Completed, Child-Monitoring System, Third Edition, para a populagdo
Portuguesa. O ASQ-3 ¢ um sistema de avaliacdo do desenvolvimento de criancas,
concebido para ser utilizado pelos pais. Deste modo, importa referir, que ¢ de extrema
importancia que na passagem do questionario ao seu filho refira quais as dificuldades
sentidas na compreensao das questdes, para que assim, esta investigacao tente responder
as necessidades da populacado portuguesa.

Os dados recolhidos irdo ser objecto de estudo no ambito da minha tese final de
doutoramento, sendo tratados de modo confidencial, salvaguardando a identificagao dos
elementos que constituem o universo da amostra.

Se tiver alguma duvida relativamente a esta investigagdo, contacte Sénia Lopes, pelo
numero 966844384, ou pelo e-mail lopes_s@portugalmail.pt.

Agradeco desde ja a sua atengao e disponibilidade no preenchimento do questionario.

Fui informado que estou livre de abandonar o projecto a qualquer altura e sobre
qualquer circunstancia.

Fui informado que o estudo e os resultados sdo para proposito de investigacao e
aprendizagem.

Fui informado que a confidencialidade da informacdo que em providéncia seja
salvaguardada em qualquer requerimento legal.

Li e concordo participar no estudo e autorizo o investigador a conduzir os testes que me
descreveu.

Data:  /  /

(assinatura do pai/cuidador)
Os meus cumprimentos, atenciosamente ao seu dispor.
Sonia Cristiana Gongalves Lopes
(Licenciada em Fisioterapia, Mestrada em Educacao Especial, Ramo de Intervengao

Precoce e Doutoranda em Estudos da Crianga - Educacdao Especial, no Instituto de
Estudos da Crianga da Universidade do Minho)
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Este questionario tem como objectivo monitorizar o desenvolvimento das criangas através da observagao
por parte dos pais ou cuidadores mais proximos.

Os dados aqui recolhidos sdo absolutamente confidenciais e anonimos, pelo que deve ser o mais
sincero(a) e honesto(a) possivel.

Ficamos, desde ja agradecidos pela colaboragdo, que acreditamos poder vir a ser 1til para utilizagdo deste
instrumento pela populagdo portuguesa.

1. Cidade de residéncia: Codigo Postal

2. Data de nascimento da crianga:

3. Data de preenchimento do questionario:

4. Sexo da crianca: Feminino [0 Masculino [
5. A sua crianga frequenta o infantario? Sim 00 Nao OJ

6. Para as questdes seguintes consulte a informagao do boletim de satde do seu filho.

6.1. Duragao da gestagao: semanas

6.2. Gestacdo: Normal De risco

6.3. Tipo de parto: Eutocito Cesariana
Forceps Ventosa

6.4. Peso ao nascer g

6.5. Comprimento ao nascer cm

6.6. Perimetro cefalico ao nascer cm

6.7. Indice de Apgar: ao 1.° minuto a0 5.°

6.8. Reanimacdo: Sim [0 Nao[
7. A sua crianga necessitou de estar na incubadora? Sim [0 Nio O

7.1. Se respondeu sim na questdo anterior, diga quantos dias ou semanas esteve na
incubadora

8. Idade dos Pais

8.1. Idade da Mie

8.2. Idade do Pai

9. Escolaridade dos Pais

Pai Mae
9.1. Nio sabe ler nem escrever [l [l
9.2. Ensino Primario (4* Classe) [l [l
9.3. Ensino Preparatorio (2° ano do ciclo) ou equivalente [l [l
9.4. 9° Ano de escolaridade ou equivalente [l [l
9.5. Ensino Secundario (10° e 11° anos) ou equivalente [l [l
9.6. 12° Ano de escolaridade [l [l
9.7. Bacharelato. Qual?: ] ]
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9.8. Licenciatura. Qual?: ] ]
9.9. Pés-graduacdo. Qual?: ] ]
9.10.  Outro. Qual?: ] ]
10. Profissdo Principal dos Pais, actual ou a ultima, no caso de actualmente ndo exercer uma profissdo ou
no caso de ja ter falecido.
10.1. Profissdo do
Pai:
10.2. Profissdo da Mae:
11. Situacdo na Profiss@o dos Pais (actual ou a ultima):
Pai Mae
11.1.  Patrio [l [l
11.2.  Trabalhador por conta Propria/Isolado [l [l
11.3.  Trabalhador em empreendimento familiar [l [l
11.4.  Assalariado/Trabalhador por conta de outrem [l [l
11.5.  Outra situacdo. Qual? ] ]
12. Se algum dos Pais for Patrdo, indique o nimero de pessoas que trabalham na empresa:
Pai Mae

Numero de trabalhadores da familia

Numero de trabalhadores ndo familiares
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