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RESUMO 

O aumento da sobrevida de prematuros cada vez menores vem sendo 

acompanhado de um número maior de crianças expostas a esta condição. Estas 

crianças apresentam risco para desenvolverem alterações no desenvolvimento 

motor, dificuldades socioemocionais e comportamentais, o que pode influenciar 

negativamente sua qualidade de vida (QV). Objetivo: Comparar a QV de crianças 

nascidas prematuras e que se encontram inseridas no ambiente escolar com a QV 

de crianças que nasceram a termo e verificar sua associação com a funcionalidade, 

comportamento e nível econômico. Métodos: Estudo transversal, com a participação 

de 117 crianças de 5 a 7 anos e seus cuidadores. O Grupo prematuro (GPT) foi 

composto por 54 crianças e o grupo a termo (GAT) com 63. Para avaliar a QV das 

crianças foi utilizado o questionário Pediatric Quality  of  Life  Inventory versão 4.0 

(PedsQL). A funcionalidade foi avaliada com o Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (PEDI). Para avaliar o comportamento foi utilizado o Questionário de 

Capacidades e Dificuldades (SDQ) respondido pelos pais. Para todas as análises 

estatísticas o nível de significância foi considerada como α=0,05. Resultados: As 

respostas das crianças em relação à sua QV foram significativamente inferiores às 

dos cuidadores e apresentaram baixa correlação e baixa concordância (r<0,040), 

exceto na dimensão emocional. A prematuridade de forma isolada não apresentou 

diferenças entre grupos na QV da criança, nem sob sua perspectiva e nem na do 

cuidador. Em relação ao desempenho funcional, de acordo com o grupo, não houve 

diferença na QV da criança. Em relação ao comportamento, de acordo com o grupo, 

na perspectiva do cuidador o GPT normal, no SDQ Hiperatividade, teve melhor QV 

que o GPT alterado e pior que o GAT Alterado. Na perspectiva da criança o GAT 

Alterado teve pior QV que o GPT Normal no domínio Físico do Peds QL em relação 

ao SDQ pró-social e domínio Social do Peds QL em relação ao SDQ Suplemento. 

Em relação ao NE, o GAT com alto NE apresentou pior QV que o GAT com baixo 

NE, no domínio escolar do Peds QL, na perspectiva da criança. Conclusão: Os 

resultados do presente estudo sugerem que a prematuridade de forma isolada não 

prejudica diretamente à QV da criança. Contudo, quando esta se encontra associada 

a alterações comportamentais as médias de QV da criança são inferiores tanto na 

perspectiva do cuidador quanto na perspectiva da criança.   

Palavras-chaves: Qualidade de Vida. Prematuridade. Idade escolar. 
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ABSTRACT 

The increased survival of even smaller preterm has been accompanied by an 

increasing number of children exposed to this condition. These children present risk 

to develop alterations in motor development, socioemotional and behavioral 

difficulties, which can negatively influence their quality of life (QoL). Objectives: 

Evaluate QoL of children at school age, and its association with prematurity and 

others factors. Methods: cross-sectional study including 117 children with age range 

of 5 to 7 years and their caregivers.Preterm Group (PTG), was composed of 54 

children and the term group (TG) with 63. To assess the quality of life of children the 

Pediatric Quality of Life Inventory (Peds QL) in the version for child and the 

caregiver, was used. For the assessment of the functionality of the children, the 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) was used. To evaluate the 

behavior the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) was answered by the 

parents. For all statistics analyzes the level of significance was considered α=0.05. 

Results: Children's responses in relation to their QoL were significantly lower than of 

the caregivers and showed low correlation and low reliability (r <0.040), except for 

the emotional dimension. Prematurity in an isolated way didn’t differ between groups 

in the child's QOL, neither from their perspective or the caregiver´s. When 

prematurity was associated with functional or behavioral performance, the altered 

PTG presented means significantly lower than in most domains of QoL in the 

caregiver's perspective. However, the school level of QoL in the child's own view, in 

relation to functional performance, the PTG had lower scores only in Functional 

Abilities part in the area of social function. In the SDQ, area of conduct, in the child's 

perspective, TG altered had lower than average PTG Normal; the prosocial SDQ 

normal, TG presented higher scores than the PTG Abnormal scores; the SDQ 

supplement difference was observed in the Social and Total PedsQL. The NE was 

not associated with the child's QOL, neither from their perspective and neither under 

the perspective of their caregivers. Conclusion: The results of this study suggests 

that prematurity in an isolated way wasn´t negative directly to the child's QOL. 

However, when it was associated with functional or behavioral changes the average 

child's QoL are lower in the child's perspective and caregiver perspective .  

Keywords: Quality of Life. Prematurity. School age. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A Qualidade de Vida (QV), de acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), é conceituada como “a percepção que o indivíduo tem de sua posição no 

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação a seus 

objetivos, suas expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 1997). A QV é um 

conceito central também para as crianças e determina a sensação subjetiva de bem-

estar, e estas são capazes de se expressar quanto a essa subjetividade (BARREIRE 

et al., 2003; ASSUMPÇÃO JR et al., 2000). Além disto, durante a infância as 

necessidades de saúde variam de acordo com cada etapa do desenvolvimento e 

dependem da qualidade da interação entre os domínios biológico, psicológico e 

social (COSTA e BIGRAS, 2007). 

Os avanços científicos e tecnológicos na atenção a recém-nascidos (RN) nas 

unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) têm possibilitado um aumento 

significativo da sobrevida de RN pré-termo (BECK et al., 2010; LEMOS et al., 2010; 

STEPHENS e VOHR, 2009; ZWICKER e HARRIS, 2008; TRONCHI e 

TSUNECHIRO, 2007; SILVA e NUNES, 2005). A introdução de intervenções como o 

uso de corticoide antenatal, terapia de reposição de surfactante e avanços na 

prevenção e tratamento da síndrome do desconforto respiratório neonatal tem 

permitido aumento da sobrevida de prematuros com idade gestacional cada vez 

menor, na medida em que é assegurada assistência especializada em UTIN (BECK 

et al., 2010; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; CARVALHO e GOMES, 

2005; FRIEDRICH, CORSO e JONES, 2005; RUGOLO, 2005; MELLO, DUTRA e 

LOPES, 2004; LINHARES et al., 2003; LINHARES et al., 2000).  

O aumento da sobrevida de prematuros não foi acompanhado pela redução 

da morbidade (STEPHENS e VOHR, 2009). Por isto, a prematuridade é motivo de 

interesse na pesquisa e na assistência à saúde, uma vez que a redução da 

mortalidade dessas crianças é acompanhada do aumento da morbidade, com 

possibilidade de comprometimento do desenvolvimento motor (MANCINI et al., 

2004). 
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A maioria dos estudos até agora têm se concentrado em efeitos físicos ou 

psicossociais isolados do parto prematuro, fornecendo um quadro limitado e 

dirigindo-se apenas a aspectos específicos da saúde (THEUNISSEN et al., 2007). A 

QV é muito importante neste contexto, pois combina desfechos físicos, psicológicos, 

sociais e de bem-estar (THEUNISSEN et al., 2007). Alguns estudos indicam que 

crianças prematuras apresentam uma pior QV quando comparadas a crianças 

nascidas a termo (VIEIRA e LINHARES, 2011; THEUNISSEN et al., 2007; 

DONUHUE, 2002). Stahlmann et al. (2009), em um estudo com prematuros 

extremos na idade escolar, demonstraram uma redução na QV destes indivíduos. 

Observou-se uma alta taxa de sobrevivência das crianças prematuras acompanhada 

de uma elevada taxa de morbidade (neurossensorial, cognitiva, deficiência global e 

problemas comportamentais).  Além disso, a redução da QV neste grupo encontrou-

se associada a dificuldades comportamentais e baixo Quociente de Inteligência 

(STAHLMANN et al., 2009).   

Evidências na literatura internacional sobre a QV de crianças prematuras em 

idade escolar são escassas, sendo necessário o desenvolvimento de pesquisas 

nesta área (VIEIRA e LINHARES, 2011; ZWICKER e HARRIS, 2008), não sendo 

encontrado na literatura nacional nenhum estudo semelhante.   

O aumento da sobrevida de prematuros é uma realidade que remete a 

reflexões e questionamentos sobre a QV dessas crianças, ainda mais quando se 

considera o alto impacto da prematuridade sobre a mortalidade e morbidade infantil 

e os custos de saúde associados. Este estudo teve como objetivo avaliar a QV de 

crianças prematuras inseridas no ambiente escolar e os fatores relacionados. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1 QUALIDADE DE VIDA:  CONCEITO E CARACTERÍSTICAS 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde como um completo 

estado de bem-estar físico, mental e social, não se tratando simplesmente da 

ausência de doença (WHO, 1947). Ainda, segundo a OMS, vivenciar do mais alto 

nível possível de saúde é um dos direitos fundamentais de todos os seres humanos, 

sem distinção de raça, religião, convicção política, condição econômica ou social 

(WHO, 1947). No entanto, as políticas de saúde e a própria formação profissional 

tem maior foco na doença priorizando o controle da mortalidade e morbidade.  

Nas últimas décadas ocorreu uma mudança nos paradigmas que influenciam 

as práticas e políticas no setor saúde, onde os determinantes e condicionantes do 

processo saúde-doença passam a ser vistos como multifatoriais e complexos 

(SEIDEL e ZANON, 2004). O processo saúde-doença é influenciado por fatores 

econômicos, socioculturais, pela experiência pessoal e estilo de vida, sendo 

compreendido como um processo continuum e, assim, surge o interesse pelo 

conceito de Qualidade de Vida (QV) (SEIDEL e ZANON, 2004).  

Na década de 90 ocorreu um grande interesse científico sobre a definição do 

conceito de QV, principalmente sobre a identificação das suas dimensões e a 

preocupação quanto ao desenvolvimento de instrumentos de avaliação que levem 

em consideração a perspectiva do sujeito (SOARES et al., 2011).  

A QV é uma noção eminentemente humana, que tem sido aproximada ao 

grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e à 

própria estética existencial (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000; DANTAS et al., 2003; 

SOARES et al., 2011). Com isto, a percepção do sujeito começa a ser considerada, 

tanto sobre o seu estado de saúde quanto sobre aspectos não médicos de sua vida 

(SOARES et al., 2011).  
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A QV baseia-se na subjetividade e multidimensionalidade (SOARES et al., 

2011; DAVIM et al., 2008; SEIDEL e ZANON, 2004; FLECK, 2000; MINAYO, HARTZ 

E BUSS, 2000). Em relação à subjetividade, trata-se de considerar a avaliação da 

situação pessoal em cada uma das dimensões relacionadas à QV a partir da 

percepção do sujeito sobre o seu estado de saúde e os aspectos não médicos do 

seu contexto de vida (SEIDEL e ZANON, 2004; WHO, 1997). A 

multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que o construto é constituído 

por distintas dimensões (SEIDEL e ZANON, 2004), sendo um conceito amplo e 

complexo e que inter-relaciona o meio ambiente com aspectos físicos, psicológicos, 

nível de independência, relações sociais e crenças pessoais (SOARES et al., 2011; 

SEIDEL e ZANON, 2004; FLECK, 1999). Dentro das diferentes dimensões, estas 

podem ser positivas, como a mobilidade, e negativas, como dor.  

As definições de QV são tão abundantes quanto os métodos de avaliá-la e 

não existe total concordância entre elas (SOARES et al., 2011; BARREIRE et al., 

2003), sendo uma tentativa de nomear alguns atributos  da  experiência  humana,  

através da percepção subjetiva e na perspectiva do próprio indivíduo (BARREIRE et 

al., 2003; ASSUMPÇÃO JR et al., 2000). Seus inúmeros significados refletem os 

conhecimentos, as experiências e os valores de determinados indivíduos e 

coletividades, em distintas épocas e locais, refletindo histórias de vida diferentes 

(SOARES et al., 2011; DANTAS et al., 2003; MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000).  

A QV inclui perspectivas objetivas e subjetivas, sendo a avaliação objetiva 

importante para definir o grau de saúde (EISER e MORSE, 2001). A avaliação 

subjetiva envolve essencialmente a tradução ou avaliação da medição mais objetiva 

do estado de saúde para a experiência de QV individual (EISER e MORSE, 2001). 

Assim, indivíduos com o mesmo status de saúde podem relatar diferentes QV, 

sendo a percepção do paciente e atribuições sobre a disfunção tão importantes 

quanto a sua existência (EISER e MORSE, 2001).  

O conceito genérico de QV, no qual os indivíduos estudados não se 

restringem a pessoas com agravos específicos, podendo ser grupos constituídos por 

pessoas saudáveis da população (UPTON et al., 2005; SEIDEL e ZANON, 2004) 

como o adotado pela OMS. Assim, abordagem genérica mede aspectos gerais da 

QV e proporciona uma sensação geral dos efeitos de saúde no bem-estar e função 

(UPTON et al, 2005). Esta concepção utiliza questionários de base populacional sem 
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especificar doenças e que são mais apropriados para estudos epidemiológicos, 

planejamento e avaliação do sistema de saúde (SOARES et al, 2011; MINAYO, 

HARTZ E BUSS, 2000). Estas medidas permitem comparar a QV entre condições de 

saúde distintas e entre aqueles com e sem problemas crônicos de saúde (UPTON et 

al, 2005).  

 

 

2.2. QUALIDADE DE VIDA NA INFÂNCIA 

 

As crianças formam um grupo de indivíduos mais vulneráveis e ainda imaturos 

para enfrentar sozinhos as exigências do ambiente, sendo sua proteção e promoção 

da QV um desafio (COSTA e BIGRAS, 2007). De acordo com a Constituição da 

OMS, o desenvolvimento saudável da criança é de fundamental importância, sendo 

a capacidade de viver harmoniosamente em um ambiente que favoreça mudanças 

uma condição essencial para tal desenvolvimento (WHO, 1947).  

As necessidades de saúde durante a infância variam de acordo com cada 

etapa de desenvolvimento e dependem da qualidade da interação entre os domínios 

biológico, psicológico e social (COSTA e BIGRAS, 2007). Além dos fatores 

biológicos, a forma que os pais organizam o ambiente físico e interagem com a 

criança tem influência sobre seu desenvolvimento (MARTINS et al., 2004). O 

comprometimento do desenvolvimento normal eleva os riscos de problemas de 

saúde, os quais podem ser irreversíveis (COSTA e BIGRAS, 2007).  

A proteção e a QV na infância e na adolescência integram os princípios 

fundamentais (de atenção e de direitos) que se encontram legitimados na 

Declaração Universal dos Direitos da Criança (1959) e na Convenção Internacional 

de Direitos da Criança e do Adolescente (DAVIM et al., 2008; COSTA e BIGRAS, 

2007). Aos determinantes sociais e culturais adicionam-se as questões familiares e 

individuais, favorecendo a ampliação e perpetuação de diferentes agravos, fazendo 

com que a proteção e a QV deste grupo represente um desafio mais complexo e 
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amplo do que aqueles cotidianos das agências de saúde pública (DAVIM et al., 

2008; COSTA e BIGRAS, 2007).  

Nos últimos anos o desenvolvimento e utilização de instrumentos que avaliam 

a QV na prática pediátrica cresceram, mostrando o reconhecimento da sua 

importância e representando um esforço para avaliar a saúde e o bem-estar em sua 

totalidade (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI, BURWINKLE, LANE, 2005; VARNI et 

al., 2003). De acordo com Davim et al (2008), em um estudo de revisão sistemática 

sobre QV de crianças e adolescentes, foi identificado um importante crescimento no 

número de publicações sobre o tema no período de 2000 a 2007. 

A utilização e a criação de instrumentos que mensuram QV no campo da 

saúde da criança e do adolescente vêm se desenvolvendo de forma gradativa no 

Brasil (SOARES et al., 2011). Apesar disso, a existência de poucos instrumentos 

nacionais pode refletir a dificuldade em desenvolver instrumentos de avaliação de 

QV que se apliquem à diversidade sociocultural do país, sendo as produções 

nacionais ainda escassas (SOARES et al., 2011). Em um estudo de revisão 

sistemática, Soares et al. (2011), utilizando como palavras-chave “qualidade de vida” 

e “infância” e “adolescência”, encontram na literatura nacional 30 artigos que 

abordavam o tema, no período de 1990 a 2008, ressaltando uma aceleração da 

produção a partir de 2006 com a publicação de 40% dos artigos encontrados. Nesta 

revisão, houve predominância de artigos com abordagem quantitativa (70%) e a 

maioria inferiu a QV da criança unicamente na perspectiva do cuidador (SOARES et 

al., 2011).  

As percepções dos pais e da equipe médica em contato com a criança podem 

apresentar baixos índices de correlação com a auto-avaliação infantil, devido às 

diferenças que existem entre a visão da criança e do adulto sobre a sua QV 

(BARREIRE et al., 2003; EISER e MORSE, 2001; ASSUMPÇÃO JR et al., 2000; 

EISER, 1997). Por outro lado, Magnificat e Dazord (1997), afirmam que ocorrem 

íntimas e múltiplas relações entre a percepção dos pais e das crianças, exigindo-se 

avaliações paralelas entre ambos devido à dependência física, psíquica e jurídica 

das crianças em relação aos seus pais, especialmente quando mais jovens.  

A QV das crianças tem sido tradicionalmente avaliada através da percepção 

dos pais ou responsável, mas este panorama tem-se modificado, ao menos em 
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parte, devido ao desenvolvimento de alguns instrumentos específicos de medida 

destinados à população pediátrica (BARREIRE et al., 2003). Contudo, os pais são os 

principais responsáveis pelas decisões em relação à criação e tratamento médico de 

seus filhos, sendo sua percepção da QV da criança relevante (THEUNISSEN et al., 

2007), devendo-se considerar ambas avaliações válidas e que contribuem para o 

quadro total em relação à QV da criança (EISER, 1997).  

De acordo com Varni, Burwinkle e Lane (2005) em um estudo de revisão, 

apesar da falta de estudos padronizados sobre a importância das medidas de QV 

em crianças, estas medidas são sensíveis à linguagem infantil e ao desenvolvimento 

cognitivo podendo indicar áreas problemáticas, mesmo que não relacionadas à 

queixa principal do paciente, mas que precisam ser exploradas. Medidas 

padronizadas de QV na prática pediátrica podem trazer benefícios na comunicação 

das necessidades de saúde por parte da criança, principalmente se esta não for 

capaz de relatar com precisão os sintomas ou dificuldades com o funcionamento 

diário de outra forma (VARNI, BURWINKLE e LANE, 2005). 

A avaliação da QV de crianças ainda não tem uma concepção universal e 

uniforme, pois este conceito varia de acordo com cada fase do desenvolvimento 

(BARREIRE et al., 2003; ASSUMPÇÃO et al., 2000). Além disso, deve-se considerar 

que a QV na infância encontra-se relacionada com algumas características do 

universo infantil (BARREIRE et al., 2003; ASSUMPÇÃO et al., 2000), tais como a 

brincadeiras, harmonia e prazer (BARREIRE et al., 2003).  

As medidas de QV são complexas e apresentam limitações como qualquer 

outra medida, mas isso não significa que não são importantes e que não tenham 

valor (EISER e MORSE, 2001; EISER, 1997). A utilização dos instrumentos 

disponíveis, apesar de suas limitações é válida para conhecer a realidade destes 

indivíduos e aprimorar as medidas existentes. Devido à existência de um número 

restrito de medidas específicas, muitas vezes é necessário recorrer a medidas 

genéricas (EISER e MORSE, 2001), contudo, estas permitem a comparação de 

indivíduos saudáveis com aqueles que apresentam algum acometimento. Além 

disso, as medidas de QV podem ser utilizadas como ferramenta de triagem para 

identificar crianças com dificuldades em particular, necessidade de reparação ou de 

aconselhamento (EISER, 1997).  
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A QV é um conceito central também para as crianças e determina a sensação 

subjetiva de bem-estar, e estas são capazes de se expressar quanto a essa 

subjetividade (BARREIRE et al., 2003; ASSUMPÇÃO JR et al., 2000).  É importante 

que este grupo faça parte da pesquisa como sujeitos, desde que sejam respeitados 

seus limites e capacidades (SOARES et al., 2011). Estudos multidisciplinares sobre 

QV são de grande importância, pois permitem compreender os problemas 

socioculturais, apontando subsídios para a manutenção da saúde dos indivíduos, 

principalmente para crianças e adolescentes, por se constituir um aspecto básico da 

saúde, como também por estabelecer a relação existente entre QV, morbidade e 

mortalidade entre crianças e adolescentes (DAVIM et al., 2008).  

 

 

2.3 QUALIDADE DE VIDA E PREMATURIDADE  

 

2.3.1 Prematuridade 

 

O parto prematuro é definido como o nascimento anterior a 37 semanas de 

idade gestacional (IG) e o nascimento a termo aquele que ocorre entre 37 e 42 

semanas de IG (WHO, 2010; BECK et al., 2010; STEPHENS e VOHR, 2009; 

GONLDEMBERG et al., 2008; KELLY, 2006; WANG et al., 2004; MOUTQUIN, 

2003). Sua etiologia é considerada multifatorial e não totalmente compreendida, 

estando o foco dos estudos voltados para a produção de conhecimento que possa 

auxiliar na prática clínica e impactar a saúde desta população (ASSUNÇÃO et al., 

2011; BECK et al, 2010; RAMOS e CUMAN, 2009; MOUTQUIN, 2003).  

Os prematuros podem ser classificados, de acordo com a IG, como 

prematuros extremos - PE (IG até 28 semanas), muito prematuros - MP (IG de 29 a 

32 semanas) e prematuros tardios - PT (33 a 36 semanas de IG) (LEMOS et al., 

2012; STEPHENS e VOHR, 2009; MOUTQUIN, 2003). Com a melhoria nas 

metodologias para avaliar a IG, tem havido um aumento do número de relatórios da 

avaliação dos efeitos da prematuridade, ao invés de baixo peso ao nascer 

(STEPHENS e VOHR, 2009). O Peso ao Nascimento (PN) é classificado como 

Extremo Baixo Peso (EBPN = menor que 1000 gramas), muito baixo peso (MBPN = 
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menor que 1500 gramas) e Baixo Peso ao nascimento (BPN = menor que 2500 

gramas) (OMS, 2010).  

A incidência mundial do nascimento prematuro vem se elevando nos últimos 

20 anos e tornando-se um importante problema de saúde (ASSUNÇÃO et al., 2011; 

HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011; BECK et al., 2010; 

GONLDEMBERG et al., 2008). A estimativa para o ano de 2005 foi de 12,9 milhões 

de nascimentos prematuros, representando uma taxa de 9,6% dos nascimentos, o 

que consiste em uma casuística alta para os setores de serviços sociais e de saúde 

em todo o mundo (BECK et al., 2010).  

No Brasil, uma tendência de aumento da prematuridade vem sendo 

observada (SILVEIRA et al., 2009; SILVEIRA et al., 2008; BARROS et al., 2006; 

BARROS et al., 2005). Segundo dados do Sistema de Informações de Nascidos 

Vivos (SINASC), disponíveis online a partir de 1994, a prevalência de prematuridade 

no Brasil foi de 5% em 1994, 5,4% em 1998, 5,6% em 2000 e 6,6% em 2004 

(SILVEIRA et al., 2009). Contudo esta elevação foi muito baixa quando comparada a 

estudos de base populacional no mesmo período (SILVEIRA et al., 2009; SILVEIRA 

et al., 2008; BARROS et al., 2005), que apresentam um aumento de 4 para 12% da 

prevalência de prematuridade no país no período de 1980 para 2000 ( BARROS et 

al., 2005), chegando a 15% em 2004 (BARROS et al., 2006).  Apesar da melhora na 

cobertura e da qualidade dos dados do SINASC, ainda existem deficiências em 

algumas variáveis específicas, entre elas a IG, maior número de valores ignorados 

do que nos dados de pesquisas de base populacional e uma tendência de 

subestimação da prevalência de prematuridade, normalmente por erros de 

classificação de prematuros tardios como crianças a termo (SILVEIRA et al., 2008; 

THEME FILHA et al., 2004).  

No ano de 2011, de acordo com dados do DataSUS, ocorreram 285.538 

nascimentos prematuros no Brasil, o que representa 9,80% dos  nascidos vivos no 

mesmo ano e 8,52% dos RN apresentaram peso abaixo de 2500 gramas 

(DATASUS). Em 4,48 % dos 2.913.160 nascidos vivos do ano de 2011, os RN eram 

prematuros com baixo peso (DATASUS).  

Os avanços científicos e tecnológicos no cuidado obstétrico e na área de 

neonatologia tem possibilitado um aumento da sobrevida de lactentes nascidos sob 
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condições adversas (BECK et al., 2010; STEPHENS e VOHR, 2009; ZOMIGNANI, 

ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; CARVALHO e GOMES, 2005; FRIEDRICH, CORSO 

e JONES, 2005; RUGOLO, 2005; SILVA e NUNES, 2005; SANTOS et al., 2004) e a 

diminuição da mortalidade tem ocorrido principalmente entre prematuros com 

menores IG (STEPHENS e VOHR, 2009; HACK e COSTELLO, 2007). Contudo, 

mesmo com a redução da mortalidade entre os RN prematuros esta é maior quanto 

menor a IG e ainda é mais alta do que quando comparada com a de crianças a 

termo (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; ALMEIDA et 

al, 2008).  

 

 

2.3.2 Desenvolvimento de crianças nascidas prematuras 

 

O uso crescente de recursos tecnológicos apesar de reduzir a mortalidade de 

prematuros, principalmente entre RN com IG menores, não foi acompanhado de 

uma redução simultânea da morbidade (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; BECK 

et al., 2010; STEPHENS e VOHR, 2009; FRANÇA e LANSKY, 2008; COLVIN, 

MCGUIRE e FOWLIE, 2004). As consequências do parto prematuro podem ser 

graves e penosas, tanto para a criança quanto para a sua família (ANDREANI, 

CUSTÓDIO e CREPALDI, 2006), existindo relação entre o menor PN e IG com 

maiores comprometimentos do desenvolvimento neurocomportamental (ALLEN, 

CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; RAMOS e CUMAN, 2009; 

LINHARES  et  al., 2003). De acordo com Marlow et al. (2005), em uma coorte de 

crianças PE em idade escolar, foi encontrada uma alta prevalência de deficiência 

neste grupo, sendo a principal o prejuízo cognitivo, e 22% destas crianças 

apresentaram deficiência grave nesta faixa etária, sendo avaliados nos domínios 

neuromotor, cognição, audição e visão. 

De acordo com Linhares et al. (2000), prematuros saudáveis tem um padrão 

instável de desenvolvimento nos seis primeiros meses, progredindo para a 

normalidade ao final do primeiro ano e os que apresentaram complicações pós-

natais apresentaram padrão de comprometimento em relação aos primeiros e 

quando comparados com bebês a termo. O risco torna-se mais expressivo quando 
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se leva em conta o contexto ambiental (LINHARES et al., 2000), pois estes podem 

potencializar os efeitos do risco biológico no desenvolvimento (SOUZA e 

MAGALHÃES, 2012). De acordo com Magalhães et al. (2003), independente de se 

adotar uma perspectiva mais biológica ou social, são muitas as evidências de que 

crianças pré-termo apresentam maior risco de atraso perceptual, motor e cognitivo, 

associado ou não a problemas de comportamento e déficit de atenção.  

O desenvolvimento e crescimento cerebral é um processo e cada etapa se 

sobrepõe à evolução da gestação e a prematuridade pode ocasionar importantes 

problemas (ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO 2009; COLVIN, MCGUIRE e 

FOWLIE, 2004). O nascimento prematuro interrompe a evolução normal desses 

eventos e estas crianças são consideradas de risco em relação ao 

neurodesenvolvimento e às incapacidades funcionais, podendo apresentar 

dificuldades de aprendizagem, problemas psicológicos, comportamentais, sociais e 

motores, assim como repercussões nas atividades de vida diária (AVDs) e nas 

atividades escolares, mesmo na adolescência e idade adulta (STEPHENS e VOHR, 

2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 

2004).  

Magalhães et al. (2003) avaliaram o desenvolvimento global de crianças na 

idade escolar, incluindo aquelas que obtiveram maior número de intercorrências no 

período neonatal associado à prematuridade e ao BPN. Essas crianças 

apresentaram desempenho abaixo do esperado para a idade, sugerindo que a 

associação de fatores de risco torna a criança mais vulnerável a problemas do 

desenvolvimento. Observaram ainda que todas as crianças que apresentaram o 

desempenho abaixo da normalidade conviviam em ambiente socioeconomicamente 

baixo (MAGALHÃES et al., 2003). As crianças avaliadas neste estudo apresentaram 

sinais de baixo tônus que ainda persistiam aos 6 e 7 anos com desempenho inferior 

em provas de controle postural e em testes perceptual-motor. Tais resultados 

chamam atenção para a importância de acompanhar o desenvolvimento de RN pré-

termo até a idade escolar (MAGALHÃES et al., 2003).  

Atualmente a ênfase das avaliações em crianças com risco para o 

desenvolvimento neuromotor encontra-se na avaliação funcional (MANCINI et al., 

2002), tratando-se de uma abordagem relevante para avaliar o desenvolvimento 
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neurológico e fornecer informações sobre as AVDs e do estado de saúde 

(STEPHENS e VOHR, 2009). A avaliação funcional determina a capacidade de uma 

criança realizar as tarefas cotidianas e cumprir o papel social esperado, podendo-se 

comparar com uma criança fisicamente e emocionalmente saudável da mesma faixa 

etária e cultura (STEPHENS e VOHR, 2009). As habilidades funcionais e o nível de 

independência em áreas como autocuidado, mobilidade e função social são os 

meios pelos quais as crianças se inserem na vida comunitária sendo um fator 

essencial para uma vida saudável e de qualidade (STEPHENS e VOHR, 2009; 

MANCINI et al., 2002). A execução das AVDs e a vida social-comunitária com 

independência estão relacionadas com a integridade funcional física, cognitiva e 

psicossocial, que pode estar comprometida em crianças prematuras (LEMOS et al., 

2012; STEPHENS e VOHR, 2009), devido às taxas elevadas de comprometimento 

motor, neurossensoriais, dificuldades cognitivas e comportamentais. Além disto, os 

resultados funcionais são considerados muito importantes pelos pais (STEPHENS e 

VOHR, 2009). 

De acordo com os resultados de Lemos et al. (2012) crianças prematuras e 

com BPN demonstram importante atraso no desenvolvimento funcional em 

habilidades para execução de AVDs e em independência nas áreas de autocuidado, 

mobilidade e função social.  Neste estudo, 25% das crianças apresentaram atraso 

em habilidades funcionais e 32,7% em independência, com taxas de atraso medidas 

em cada dimensão específica superior a 10% (LEMOS et al., 2012). Estes indivíduos 

apresentam médias abaixo da população normativa brasileira em testes funcionais, 

mostrando que mesmo estando dentro destes padrões, eles apresentam 

desempenho funcional inferior a crianças sem essa condição (LEMOS et al., 2012). 

Contudo, de acordo com os autores, quando são excluídos os casos de maiores 

alterações no desenvolvimento, as características de IG e PN, parecem não explicar 

isoladamente os resultados encontrados quanto às AVDs e independência (LEMOS 

et al., 2012). Em relação ao nível de assistência do cuidador estas crianças 

apresentam maior atraso na área de mobilidade (LEMOS et al., 2012; MANCINI et 

al., 2004). Possivelmente estes resultados estão relacionados ao fato de cuidadores 

de crianças prematuras subestimar suas capacidades nesta área (MANCINI et al., 

2004). 
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A prematuridade constitui-se em um fator de risco para morbidade neonatal, 

na primeira infância e à longo prazo, podendo esta contribuir para distúrbios do 

desenvolvimento neuropsicosensoriomotor, dificuldades socioemocionais e 

comportamentais (ASSUNÇÃO et al., 2011; HODEK, SCHULENBURG e 

MITTENDORF, 2011; RAMOS e CUMAN, 2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e 

ANTONIO, 2009;  SAIGAL e DOYLE, 2008; ZWICER e HARRIS, 2008; LINHARES 

et al., 2003; MÉIO et al., 2004). As altas taxas de incapacidade neurossensoriais e 

cognitivas entre crianças prematuras com BPN também têm implicações econômicas 

para os serviços sociais e de saúde (PETROU et al., 2001). Além disso, podem 

causar problemas funcionais que comprometem as AVDs e podem se estender ao 

longo da vida destas crianças (ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; ZWICER 

e HARRIS, 2008).  

Assim como a mortalidade, a incidência de Paralisia Cerebral (PC) aumenta 

com a redução da IG, e os prematuros que não desenvolvem PC tem um risco 

aumentado de desenvolver disfunções neuromotoras leves que incluem disfunção 

motora fina, dificuldades de planejamento motor e problemas de programação e 

integração sensório-motora (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e 

VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004).  Marlow et al. (2005), em uma 

coorte de crianças PE em idade escolar, encontraram uma prevalência de 12 % de 

PC com deficiência motora moderada e grave, com uma prevalência total de 20% 

dos casos.  

   Prematuros também apresentam maiores taxas de déficits visuais, associados 

à retinopatia da prematuridade que afeta RN com IG menor que 32 semanas, sendo 

a incidência e gravidade inversamente relacionada com a IG (ALLEN, CRISTOFALO 

e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004). A 

perda auditiva também é mais elevada e encontra-se associada com o 

desenvolvimento atrasado da linguagem, embora prematuros com audição normal 

também possam desenvolver problemas de fala e linguagem (ALLEN, CRISTOFALO 

e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004).  

Crianças e adolescentes nascidos prematuros têm estatisticamente maiores 

problemas do que crianças nascidas a termo nas funções executivas, uma 

importante função cognitiva usada para planejar, organizar e monitorar o progresso 



27 

 

de uma tarefa, assim como para avaliar situações e formular uma resposta às 

mudanças nas condições (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI, 

ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; ANDERSON e DOYLE, 2004). Eles podem 

apresentar maior dificuldade de iniciar atividades, gerar novas ideias e estratégias, 

manter informações em mente, planejar uma sequência de ações com antecedência, 

organizar informações e pensamentos (ANDERSON e DOYLE, 2004).  

 Mesmo apresentando escores de Quociente de Inteligência (QI) dentro da 

normalidade os prematuros possuem uma maior variabilidade nas habilidades 

cognitivas que aumenta o risco de dificuldades de aprendizagem específicas, 

problemas acadêmicos e escolares, além de escores médios inferiores aos controles 

a termo (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; HODEK, SCHULENBURG e 

MITTENDORF, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e 

ANTONIO, 2009; RODRIGUES et al., 2006; MARLOW et al., 2005; COLVIN, 

MCGUIRE e FOWLIE, 2004; CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001; PETROU 

et al., 2001; LINHARES et al, 2000). O comprometimento cognitivo é uma das 

principais alterações neste grupo e apesar de ser variável nos estudos, é 

inversamente proporcional à IG (STEPHENS e VOHR, 2009; MARLOW et al., 2005). 

Isto pode ocasionar um aumento no uso de serviços de educação especial e no risco 

de repetência e abandono escolar (STEPHENS e VOHR, 2009; PETROU et al., 

2001).  

Distúrbios de déficit de atenção, comportamento e dificuldades sócio-

emocionais estão associados à prematuridade, sendo encontrado aumento das 

taxas comportamentos de internalização (por exemplo, ansiedade, depressão, 

comportamento retraído) e externalização (por exemplo, delinquência, 

agressividade, comportamento de oposição) (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011), 

assim como, agitação, ligação intensa com a mãe, impaciência e inquietude e 

recusa escolar (LINHARES et al., 2000). Crianças prematuras de EBPN apresentam 

maiores dificuldades para interpretar informações, resolver problemas e no 

comportamento social independentemente de fatores culturais (RUGOLO, 2005; 

LEMOS et al., 2012). 
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2.3.3 Qualidade de Vida de crianças prematuras 

 

A criança que nasce prematura inicialmente depende muitas vezes de 

tratamentos altamente especializados para sua sobrevivência, o que gera vários 

desafios para ela e para seus pais (GIACHETTA et al., 2011). Muitas mães, 

considerando que seu filho já sofreu muito, alimentam a crença de poupar a criança 

de qualquer restrição ou sofrimento (SOARES et al., 2011). Com isto, devido a uma 

percepção distorcida dos pais, que passam a se concentrar mais nas dificuldades do 

que nas capacidades da criança, estes podem subestimar seus filhos e 

superprotegê-los (CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001) e ao invés de 

considerarem a prematuridade como um fato passado, estes pais colocam a 

prematuridade como um sinônimo de fragilidade ao longo da vida da criança, 

gerando um ambiente de superproteção e insegurança (LINHARES et al., 2000; 

CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001).   

O prognóstico e a QV de crianças nascidas prematuras apresenta relação 

com ao grau de imaturidade fisiológica e anatômica de seus sistemas, condições de 

nascimento, peso e com as intercorrências associadas às condições clínicas ou ao 

tratamento intensivo a que são submetidas (TRONCHI e TSUNECHIRO, 2007). 

Além disso, indivíduos que apresentam histórico de prematuridade geralmente 

exibem função física, emocional e social inferior a crianças nascidas a termo 

(HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011; ZWICKER e HARRIS, 2008), o 

que poderia influenciar sua QV. 

 Theunissen et al. (2007), ao avaliar a QV de crianças prematuras em idade 

pré-escolar, relatam que uma pior performance motora apresenta associação com 

uma pior QV. Neste estudo, crianças menores que 32 semanas apresentaram uma 

pior QV que crianças entre 32 e 36 semanas e do que crianças nascidas a termo. Os 

prematuros de 32 a 36 semanas também apresentaram uma pior QV quando 

comparadas as que nasceram a termo (THEUNISSEN et al., 2007). A QV da 

criança, neste estudo, foi avaliada a partir da perspectiva dos pais e os sentimentos 

destes para com seus filhos relacionaram-se com percepções parentais de QV. Os 

pais de crianças prematuras devido à criação de um estereótipo de prematuridade 

relacionado com a fragilidade podem tratar e perceber seus filhos de forma diferente 
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de pais de crianças a termo. A QV da criança pré-escolar poderia sofrer influencia 

tanto da prematuridade em si, como ser a causa dos sentimentos dos pais em 

relação à criança ao longo dos anos de vida da criança (THEUNISSEN et al., 2007).  

De acordo com Hodek, Schulenburg e Mittendorf (2011), em um estudo de 

revisão, prematuros são significativamente menos saudáveis que crianças a termo, 

apresentando funcionamento físico, emocional e social inferior aos seus pares. 

Contudo, a maioria das crianças e adolescentes prematuros não percebem sua QV 

significativamente diferente de seus pares, mas os pais relataram um desempenho 

inferior (HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011).  

O estudo de revisão sistemática de Zwicker e Harris (2008) analisou trabalhos 

sobre a QV de crianças, adolescentes e adultos jovens, nascidos prematuros e com 

MBPN, comparado-os com crianças que nasceram sem essas condições. Nesta 

revisão, foi encontrado apenas um estudo que avaliava a QV em crianças na idade 

escolar não existindo informações suficientes para responder sobre os efeitos do 

nascimento prematuro na QV nesta fase, indicando que apesar de ser uma questão 

importante ela é pouco abordada. De acordo com este estudo, uma grande parte da 

literatura indica que as crianças nascidas pré-termo apresentam déficits motores, 

psicossociais e dificuldades de comportamento em idade escolar, sendo também 2,6 

vezes mais propensos do que seus pares para desenvolver déficit de 

atenção/hiperatividade, questões que podem afetar a QV de crianças e jovens 

(ZWICKER e HARRIS, 2008).  

De acordo com Donohue (2002) os estudos de QV até o momento indicam 

que crianças prematuras têm, em média, pior saúde do que crianças a termo, mas a 

maioria não percebe sua QV como significativamente diferente do que os outros de 

sua idade, trazendo uma perspectiva diferente para o resultado a partir do ponto de 

vista de as próprias crianças. Esta avaliação não deve substituir as medidas 

tradicionais objetivas de morbidade, mas sim tornar-se parte das ferramentas 

usadas para avaliar a saúde da criança pré-termo (DONOHUE, 2002). De acordo 

com o autor, os estudos sobre a QV de crianças prematuras devem identificar 

aspectos físicos, psicológicos ou sociais, que poderiam ser melhorados com 

intervenções (DONOHUE, 2002). 

A QV de crianças nascidas prematuras, com IG menor que 27 semanas, em 

idade escolar foi avaliada no estudo de Stahlmann et al. (2009). Neste estudo, foram 
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encontradas taxas elevadas de sobrevivência, mas esta população também 

apresentou altas taxas de morbidade neurossensorial, cognitivas e de deficiência 

global, assim como problemas comportamentais e QV prejudicada, de acordo com o 

relato dos pais (STAHLMANN et al., 2009).  Stahlmann et al.(2009), demonstraram 

uma redução na QVRS destes indivíduos, que foi associada a dificuldades 

comportamentais e baixo QI. 

Evidências na literatura sobre a QV de crianças em idade escolar que 

nasceram prematuras são escassas, sendo necessário o desenvolvimento de 

pesquisas nessa área (VIEIRA e LINHARES, 2011; STAHLMANN et al., 2009; 

ZWICKER e HARRIS, 2008).  De acordo com a literatura, crianças prematuras 

apresentam maior probabilidade de apresentar dificuldades sensório-motoras, 

cognitivas, de comportamento, emocionais e sociais, o que pode afetar suas 

atividades cotidianas e levar à uma redução da QV. Além disso, o aumento das 

taxas de prematuridade e a redução da mortalidade desses indivíduos, não foi 

acompanhada de uma redução proporcional da morbidade, o que consiste em 

aumento do número de crianças expostas a comprometimentos do desenvolvimento 

neurossensoriopsicomotor ou a dificuldades mais leves que somente são 

observadas na idade escolar. Contudo, existe uma escassez de estudos que 

avaliem a QV nesta população, principalmente sob a perspectiva das crianças. Na 

literatura nacional apenas um artigo de revisão sobre o tema foi localizado (VIEIRA e 

LINHARES, 2011) e nenhum artigo original que avaliasse a QV de crianças que 

nasceram prematuras e que se encontram em idade escolar.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar a QV de crianças nascidas prematuras e que se encontram inseridas no 

ambiente escolar com a QV de crianças que nasceram a termo e verificar sua 

associação com a funcionalidade, comportamento e nível econômico.  

 

3.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Comparar a QV entre os grupos, na percepção da criança e do cuidador. 

  Verificar se há concordância entre a percepção da QV da criança em sua 

perspectiva e na de seu cuidador;  

 Comparar a QV da criança, de acordo com os grupos, em relação ao 

desempenho funcional; 

 Comparar a QV da criança, de acordo com os grupos, em relação as 

capacidades e dificuldades comportamentais  

 Comparar a QV da criança, de acordo com os grupos, em relação ao nível 

econômico  
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

Este estudo caracteriza-se como descritivo, observacional e de corte 

transversal. 

 

 

4.2 SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

 

Para compor a amostra deste estudo, foram convidados os participantes da 

pesquisa “MORBIMORTALIDADE DOS NEONATOS EGRESSOS DE UTI 

NEONATAL EM JUIZ DE FORA” (SILVA, 2010), que atenderam aos critérios de 

inclusão que serão descritos abaixo. Além disso, também foram incluídas crianças 

indicadas pelas mães dos participantes, primeiramente com o intuito de encontrar 

crianças a termo do mesmo sexo e idade, contudo, se estas também fossem 

crianças que nasceram prematuras, foram incluídas. Outros participantes também 

foram convidados, sendo buscados em locais como escolas e centro de atividades 

voltadas para crianças desta faixa etária. Assim, este estudo contou com a 

participação de crianças que nasceram prematuras e a termo, no município de Juiz 

de Fora – Minas Gerais (MG) e residentes no mesmo local. 

Silva (2010) incluiu em seu estudo 258 neonatos nascidos e residentes na 

cidade de Juiz de Fora – MG que foram internados em uma das três UTIN que 

atendiam ao Sistema Único de Saúde (SUS) no município em 2009. São elas: 

Hospital Regional João Penido, Hospital Maternidade Therezinha de Jesus e Santa 

Casa de Misericórdia de Juiz de Fora. O estudo citado foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF (Parecer 

n°041/2008).  
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4.3 CARACTERIZAÇÃO DA ÁREA DE ESTUDO 

 

O município de Juiz de Fora, cidade polo da região em que se encontra, situa-

se na Zona da Mata Mineira, Sudeste do Estado de Minas Gerais. De acordo com o 

IBGE, no CENSO de 2010, Juiz de Fora apresentava 516.247 habitantes (IBGE, 

2010). O município é composto pelo distrito sede, Juiz de Fora (área: 725,975 km2), 

e pelos distritos de Torreões, Rosário de Minas e Sarandira, abrangendo uma área 

territorial de 1435,665 km2 (IBGE, 2010).  

O desenvolvimento humano caracteriza-se pelo processo de ampliação das 

liberdades dos indivíduos, tendo como medida o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH). Este índice varia de 0 a 1 e quanto mais próximo de 1 maior o 

desenvolvimento humano e apresenta adaptações para níveis subnacionais, como o 

municipal (IDHM) (PNUD, IPEA, FJP, 2013). Com relação ao IDHM, Juiz de Fora em 

2010 foi classificada com 0,778, o que situa este município na faixa de 

Desenvolvimento Humano Alto. A Longevidade, teve índice de 0,844, seguida da 

Renda, 0,784, e da Educação, 0,711. Estes valores apresentados situam o 

município na posição 145° entre todos os municípios brasileiros (5565 municípios) 

(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL). 

De acordo com os dados do DATASUS, a taxa de natalidade do município de 

Juiz de Fora foi de 16,4 por mil habitantes no ano 2000 e diminuiu para 11,8 em 

2008. A mortalidade infantil (mortalidade de crianças com menos de um ano de 

idade) reduziu de 22,9 por mil nascidos vivos, em 2000, para 15,4 por mil nascidos 

vivos, em 2010 (PNUD, IPEA, FJP, 2013; DATASUS). A prematuridade apresenta 

uma tendência de aumento, como mostrado na Tabela 1 conforme os dados do 

DATASUS. 
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TABELA 1: Dados sobre prematuridade no município de Juiz de Fora, no período de 

2007 a 2012, de acordo com o DATASUS.  

CONDIÇÃO ANO 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 

PT 634 635 655 708 782 1003 

AT 5515 5500 5642 5480 5405 5385 

Pós termo 24 16 18 13 136 166 

Ignorado 13 09 06 19 210 242 

Total: 6186 6160 6321 6220 6533 6796 

% PT 10,25% 10,31% 10,36% 11,38% 11,96% 14,76% 

Legenda: PT: prematuro (Idade Gestacional < 37 semanas); AT: a termo (Idade 
Gestacional ≥ 37 semanas e < 42 semanas; Pós termo (Idade Gestacional ≥ 42 
semanas); % PT: porcentagem de prematuros ( total de prematuros dividido pelo total de 
nascidos vivos).  
Fonte: DATASUS ( http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvMG.def ) 

 

 

4.4 PARTICIPANTES 

 

O Grupo prematuro (GPT) foi formado por crianças que nasceram com idade 

gestacional (IG) inferior a 37 semanas. Outro grupo foi formado por crianças 

nascidas a termo (GAT), que nasceram com IG superior a 37 semanas e inferior a 

42, e com peso ao nascimento (PN) maior que 2500 gramas, sendo pleiteada a 

equivalência em relação à idade, sexo e NE com o GPT. Para possibilitar a 

equivalência em relação às condições sociais e ambientais, os participantes do GAT 

foram coletados preferencialmente no mesmo ambiente das crianças do GPT 

(vizinhos, parentes, conhecidos ou alunos da mesma creche ou escola). A faixa 

etária, da criança nascida a termo em relação a criança nascida prematuras, foi 

considerada de acordo com a idade em anos (intervalo máximo de 11 meses). 

 

 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvMG.def


35 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 

Em ambos os grupos foram incluídas crianças entre 5 e 7 anos que estavam 

inseridas no ambiente escolar, nascidas e residentes no município de 

desenvolvimento do estudo. Sendo que no GPT estas deveriam apresentar histórico 

de prematuridade. O GAT foi constituído de crianças com nascimento a termo e com 

PN acima de 2500 gramas.  

A faixa etária de 5 a 7 anos relaciona-se ao fato deste grupo já estar inserido 

no ambiente escolar, podendo apresentar problemas no desenvolvimento motor 

(LEMOS et al., 2012; MAGALHÃES et al., 2003), de aprendizado (ALLEN, 

CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; COLVIN, 

MCGUIRE e FOWLIE, 2004; LINHARES et al, 2000), nas funções executivas, 

(ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; 

ANDERSON e DOYLE, 2004), além de déficit de atenção , problemas de 

comportamento e dificuldades sócio-emocionais (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 

2011). Assim como, o limite superior relaciona-se às características dos 

instrumentos que foram utilizados e que serão descritos a seguir. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão 

 

Foi estabelecido como critérios de exclusão crianças com déficits cognitivos 

ou de comunicação que inviabilizassem a aplicação do questionário (Pediatric 

Quality of Life Inventory TM versão 4.0) Peds QL - módulo da criança (ANEXO 1). 

Assim como, crianças que apresentaram histórico de internação nos últimos seis 

meses e participantes que interrompessem a entrevista antes de seu término. Além 

disso, em ambos os grupos, foram excluídas crianças apresentassem malformação 

congênita, alterações cromossômicas, paralisia cerebral ou outra condição de saúde 

com diagnóstico médico que pudesse influenciar a QV.  
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4.4.3 Critérios de não inclusão 

 

Durante o contato com as famílias do banco de dados do estudo anterior, ou 

por contato dos participantes incluídos, crianças que não eram mais residentes da 

cidade de Juiz de Fora, ou que nasceram em outro município não foram incluídas. 

Assim como aquelas que nasceram pós-termo (IG> 42 semanas) e a termo com 

baixo peso ao nascimento (PN< 2500g).  

 

 

4.5  SELEÇÃO DA POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

 A seleção, inclusão, e exclusão dos participantes do estudo estão ilustrados 

no organograma 1. 

 

Organograma 1: Fluxo de seleção dos participantes 
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4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo é parte de um projeto mais amplo, intitulado “QUALIDADE DE 

VIDA E FUNCIONALIDADE DE CRIANÇAS NASCIDAS PREMATURAS EM IDADE 

ESCOLAR” foi aprovado com o parecer 875.927 em 12 de novembro de 2014 

(ANEXO 2).  

A coleta somente foi iniciada após a aprovação no Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. Este estudo apresentou risco 

considerado mínimo, não sendo maior do que aqueles ligados às atividades 

cotidianas, como conversar, tomar banho, ler e etc. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), nas versões do 

cuidador consentindo sua participação (APÊNDICE 1) e do cuidador permitindo a 

participação do menor (APÊNDICE 2). Contudo, o menor também foi informado de 

forma adequada sobre o estudo e convidado a participar, sendo sempre respeitada 

sua vontade. 

Quando realizado o contato com o participante, era deixado claro que sua 

participação era voluntária e que o mesmo tinha liberdade para recusar-se a 

participar do estudo. Assim como, que seu consentimento poderia ser retirado a 

qualquer momento. 
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4.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.7.1 Variável Dependente  

 

4.7.1.1 Qualidade de Vida  

 

Para avaliar a Qualidade de Vida da criança foi utilizado o instrumento 

Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0 (Peds QL)  módulo da criança 

(ANEXO 1) e do cuidador (ANEXO 3) que trata-se de um questionário de QV 

genérico voltado para a população pediátrica, crianças e/ou adolescentes e para 

seus pais (KLATCHOIAN  et al.,  2008; Varni , Seid, Kurtin,  2001; VARNI et al., 

2003). Este instrumento foi elaborado por James Varni e colaboradores e pode ser 

aplicado tanto em crianças saudáveis como em crianças com as mais diversas 

condições de saúde. O PedsQL 4.0 (ANEXO 1 e ANEXO 3) é composto de uma 

escala com 23 itens subdivididos nas dimensões: função física (8 itens), emocional 

(5 itens), social (5 itens) e escolar (5 itens) (KLATCHOIAN  et al.,  2010; 

KLATCHOIAN  et al.,  2008; VARNI, SEID e KURTIN,  2001; VARNI et al., 2003). 

Estas dimensões foram elaboradas a partir de grupos de discussão, entrevistas, pré-

testes e protocolos de desenvolvimento de mensuração de teste em campo (VARNI, 

SEID e KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003).  

Este questionário consta de formulários que podem ser aplicados diretamente 

a crianças e adolescentes de 5 a 18 anos ou em seus cuidadores com versões de 2 

a 18 anos, sendo utilizados na primeira e terceira pessoa, respectivamente. Os itens 

para cada um dos formulários são essencialmente similares diferindo apenas em 

termos de linguagem adequada ao nível de desenvolvimento. Os questionários são 

divididos de acordo com as seguintes faixas etárias: 5 a 7, 8 a 12 e 13 a 18 anos. 

Para crianças entre 2 e 4 anos o questionário é direcionado apenas para os 

cuidadores. Cada item questiona o quanto a tarefa foi um problema durante o último 

mês e apresenta uma escala de cinco níveis para as faixas etárias de 8-18 anos: 0 = 

nunca é um problema; 1 = quase nunca é um problema; 2 = algumas vezes é um 

problema; 3 = frequentemente é um problema; 4 = quase sempre é um problema. 

Para a faixa etária de 5-7 anos, a escala apresenta 3 níveis: 0 = nunca é um 
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problema; 2 = algumas vezes é um problema; 4 = sempre é um problema. Os itens 

são pontuados inversamente e transpostos linearmente para uma escala de 0-100 (0 

= 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0), assim, a QV é diretamente proporcional ao 

escore, ou seja, quanto maior o escore melhor a QV. Os escores da escala são 

feitos através da soma dos itens respondidos e dividida pelo número total de itens 

respondidos, assim os dados ausentes não influenciam o escore final. Contudo, se 

mais de 50% dos itens da escala estiverem ausentes, o escore da escala não é 

utilizado, de acordo com os autores que desenvolveram o teste (VARNI, SEID e 

KURTIN,  2001; VARNI et al., 2003).  

Este instrumento foi traduzido e validado para o idioma português - Brasil 

(KLATCHOIAN et al., 2008). Neste estudo foi utilizado o questionário para a faixa 

etária de 5 a 7 anos, nas versões do cuidador e da criança. Assim como a 

pontuação foi calculada de acordo com o que é indicado pelos autores do 

questionário (VARNI, SEID e KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003). O domínio 

intelectual do questionário é controlado pela MAPI trust research, um instituto 

sediado em Lyon, na França, que apoia pesquisas na área da saúde relacionadas à 

QV, porém o questionário é disponibilizado gratuitamente para pesquisas sem fins 

lucrativos. Para utilização do instrumento este estudo recebeu autorização da equipe 

que detém o domínio intelectual do mesmo (ANEXO 4). 

 

 

4.7.2 Variáveis Independentes  

 

4.7.2.1 Fatores biológicos, familiares e sociais. 

 

 Foram consideradas como variáveis independentes do presente estudo os 

fatores biológicos, familiares e sociais que foram coletados através protocolo de 

registro da criança (APÊNDICE 3). Este instrumento foi desenvolvido com base na 

literatura estudada, visando a coleta de dados que estivessem relacionados com o 

desfecho primário ou que pudesse interferir no mesmo. Os itens que compõem o 

protocolo de registro da criança foram: 
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 Sexo: masculino e feminino;  

 Idade da criança, variável contínua; 

 Idade gestacional (IG), em semanas.  Este dado foi coletado de acordo com a 

mãe e sempre que possível consultado o cartão da criança. Para a análise 

dos dados, os grupos foram divididos em prematuro (menor que 37 semanas) 

e a termo (entre 37 e 41 semanas). Contudo, para caracterização da amostra 

o grupo prematuro foi classificado de acordo com a IG como: prematuros 

extremos - PE (IG até 28 semanas), muito prematuros - MP (IG de 29 a 32 

semanas) e prematuros tardios - PT (33 a 36 semanas).  

 Peso ao nascimento (PN), em gramas. Este dado foi coletado de acordo com 

a mãe e sempre que possível consultado o cartão da criança. Sendo 

classificado, para caracterização da amostra, como: Extremo Baixo Peso 

(EBPN = menor que 1000 gramas), muito baixo peso (MBPN = menor que 

1500 gramas) e Baixo Peso aos nascimento (BPN = menor que 2500 

gramas).  

  Escolaridade da criança: 1° período; 2° período; 1º fundamental ou 2º 

fundamental 

 Número de filhos: coletado como variável contínua, mas para análise foi 

categorizado com um filho ou mais de um filho. 

 Gemelaridade, analisada como variável dicotômica (sim ou não);  

 Intercorrências no período perinatal, analisada como variável dicotômica (sim 

ou não); 

 Idade no momento do parto e no momento da entrevista da mãe e do pai, 

variável contínua; 

 Escolaridade da mãe e do pai: pré-escola e ensino fundamental, ensino médio 

ou ensino superior; 

 Emprego da mãe: ativo ou não; 

 Situação conjugal dos pais, analisada como variável dicotômica (vivem juntos 

ou não vivem juntos); 

 Condições de moradia (própria, alugada, cedida e outros) 
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 As variáveis, relacionadas às questões socioeconômicas, Benefício do 

governo, Energia elétrica, Água encanada, Saneamento básico e Internet, 

foram analisadas como variáveis dicotômicas (sim ou não); 

 

4.7.2.2 Fatores relacionados ao Nível econômico (NE)  

 Renda familiar, variável contínua; 

 Renda per capta , variável contínua;  

 NE segundo ABEP (2014): Caracterizada em relação ao nível econômico de 

acordo com a Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) - 

Critério de Classificação Econômica Brasil (ANEXO 5). Por meio deste 

questionário, foi avaliado o grau de escolaridade do chefe da família e 

estimado o poder de compra, realizando uma divisão em classes econômicas. 

Os itens quantificados incluíram: televisão, automóvel, microcomputador, lava 

louça, geladeira, freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 

duplex), máquina de lavar, DVD, micro-ondas, motocicleta e secadora de 

roupa. Questiona-se também sobre a existência de empregada mensalista e 

sobre o número de banheiros na residência, escolaridade do chefe da família, 

além de rua pavimentada e água encanada. Após o somatório de todos os 

itens, consideram-se pertencentes à classe A as famílias cuja pontuação varia 

de 43 a 100 pontos; a classe B1 encontra-se a pontuação de 37 a 42 pontos; 

a classe B2 varia entre valores de 26 a 36 pontos; na classe C1 inclui o 

intervalo de 19 a 25 pontos; a classe C2, de 15 a 18 pontos; a classe D, com 

pontuação variando de 11 a 14; e a classe E com intervalo de 0 a 7 pontos 

(ABEP, 2014). Devido ao tamanho da amostra, para a análise dos dados as 

classes superiores A e B foram unidas e as classes com nível econômico 

inferior C e D, formando respectivamente as Classes AB e CD.  

 

4.7.2.3 Funcionalidade 

 

Para avaliar o desempenho funcional das crianças foi usado o Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation of Disability Inventory– 

PEDI) (ANEXO 6). Este instrumento foi desenvolvido por Haley et al. (1992) e 
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traduzido, adaptado e validado para o português (Brasil) por Mancini com a 

colaboração dos autores estrangeiros (MANCINI, 2005).  O PEDI (ANEXO 6) trata-

se de um questionário, que pode ser aplicado como uma entrevista estruturada com 

o cuidador, baseado no julgamento feito por um profissional que conheça o 

desempenho funcional da criança ou a partir de uma observação direta do 

desempenho funcional da criança em casa (MANCINI,  2005). Pode ser aplicado em 

crianças de 6 meses a 7 anos e meio de idade  ou  em indivíduos que tenham 

desempenho motor dentro desta faixa etária (MANCINI, 2005). A escolha dos itens 

do PEDI (ANEXO 6) foi baseada no desenvolvimento funcional infantil, ou seja, 

aquilo que a criança é capaz de realizar, não sendo analisada a forma que é 

utilizada pela criança para efetivar a atividade (CHAGAS e MANCINI, 2008). Assim, 

o teste foi elaborado com o intuito de descrever de forma detalhada o desempenho 

funcional da criança, ter valor prognóstico e documentar modificações ao longo do 

tempo (MANCINI, 2005), e, portanto, testa as habilidades funcionais da criança em 

seu ambiente habitual.  

Este instrumento avalia as habilidades funcionais cotidianas disponíveis no 

repertório da criança (Parte I), seu nível de independência e a quantidade de ajuda 

que o cuidador precisa fornecer (Parte II) e as modificações no ambiente que são 

necessárias (Parte III). E em cada uma destas partes foram avaliados três domínios, 

o autocuidado, a mobilidade e a função social. Na primeira parte, buscam-se dados 

sobre a execução de habilidades funcionais realizadas pela criança, podendo esta 

receber pontuação 1 (um) se obtiver êxito na tarefa ou 0 (zero) se não for capaz ou 

se esta atividade não fizer parte da sua rotina, ou seja, nunca ter sido efetuada 

anteriormente. Esta parte é constituída por 73 itens que avaliam o autocuidado (14 

itens sobre a alimentação, 14 sobre a higiene pessoal, 10 itens sobre o banho, 20 

sobre o vestir, 5 sobre o uso do banheiro e 10 sobre o controle esfincteriano),  59  

itens  na  escala  de  mobilidade  (24  que  avaliam  as  capacidades relacionadas  

com  transferências,  13  com  ambientes  internos,  12  com  ambientes externos  e  

10  com  escadas)  e  65  itens  relacionados  com  a  função  social  (10  de 

compreensão  funcional,  10  de  expressão  funcional,  5  itens  sobre  resolução  de 

problemas, 15 relacionados com o brincar, 5 de auto-informação, 5 sobre orientação 

temporal,  5  relacionados  com  tarefas  domésticas,  5  itens  sobre auto-proteção  

e  5 sobre  a  função  comunitária) (CHAGAS e MANCINI,  2008,  MANCINI,  2005).  
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A segunda parte tem como objetivo testar a quantidade de assistência que é 

fornecida à criança pelo cuidador, sendo que o nível de independência da criança é 

inversamente proporcional à quantidade de auxílio ofertado pelo cuidador (CHAGAS 

e MANCINI, 2008, MANCINI, 2005). A pontuação é realizada em uma escala de zero 

a cinco (onde 5  representa  que  a  criança  é  totalmente independente para 

realizar suas atividades, 4 que requer supervisão, 3 necessita de mínima ajuda,  2  

de  auxílio  moderado,  1  de  ajuda  máxima  e  0  quando  for totalmente  

dependente),  sendo  composta  de  20  itens  (8  de  auto cuidado, 7 de mobilidade 

e 5 de função social). A terceira parte do PEDI documenta as modificações 

necessárias para realizar suas tarefas diárias, sendo que nesta etapa do teste o 

avaliador deve pontuar de acordo com o tipo de modificação (N - nenhuma, C - 

centrada na criança, R - modificação de reabilitação e E - extensiva) (MANCINI,  

2005). Neste estudo foi utilizado somente as Partes I e II do teste. Para efetuar a 

análise dos dados foi considerado o escore Normativo, que reflete o desempenho 

esperado de crianças da mesma faixa etária com desenvolvimento normal, 

(MANCINI, 2005). Esta estratégia controla o efeito da idade dos participantes sobre 

a variável (MANCINI, 2005). A conversão do escore bruto em Normativo foi realizada 

de acordo com as instruções do manual (MANCINI, 2005). No presente estudo 

foram considerados os valores: abaixo do percentil 30 e acima de 30, de acordo com 

o escore normativo. Esta estratégia foi adotada para caracterização da amostra em 

apenas duas categorias, devido ao tamanho da amostra. 

 

 

4.7.2.4 Capacidades e dificuldades comportamentais 

 

O Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ (ANEXO 7) é um teste 

de triagem para distúrbios na saúde mental infantil que foi desenvolvido por 

Goodman (1997), sendo utilizado para verificar a presença ou ausência de 

indicadores de alteração comportamental. Este teste caracteriza-se por ser de 

rastreamento de possíveis problemas de saúde mental infantil e foi desenvolvido de 

acordo com os critérios estabelecidos pelo DSM-IV. Esse questionário é de uso livre 
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(www.sdqinfo.com) e apresenta um formato que permite rápida aplicação.  O 

instrumento é composto por cinco escalas onde cada uma apresenta cinco itens. As 

escalas de sintomas emocionais, problemas de conduta, hiperatividade e problemas 

de relacionamento com colegas podem ser unidas para formar o Total de 

Dificuldades. A escala de comportamento pró-social é analisada separadamente, 

pois caracteriza-se como um indicador de capacidade. O questionário é apresentado 

em três versões: da criança (acima de 11 anos), dos pais, e dos professores, as 

duas últimas são destinadas à crianças de 4 a 16 anos. Na aplicação do 

questionário a escala de resposta é dada como: falso, mais ou menos verdadeiro ou 

verdadeiro. No cálculo do escore as respostas são codificadas em 0, 1 e 2 pontos e 

em cada escala os pontos são somados, assim, cada escala apresenta uma 

variação de 0 a 10 pontos. O escore do Total de Dificuldades varia de 0 a 40 pontos. 

Quanto maior a pontuação obtida nas escalas e no escore total, maior a indicação 

de problemas comportamentais. Isto exclui a escala de comportamento pró-social, 

onde a pontuação é analisada de maneira inversa, quanto maior a pontuação maior 

a presença de capacidades (GOODMAN e GOODMAN, 2012; GOODMAN, 

LAMPING E PLOUBIDIS, 2010; GOODMAN, 1999; GOODMAN, 1997;). 

A tradução e adaptação às características socioculturais brasileiras do SDQ e 

os estudos apresentando bons índices de validade e fidedignidade do instrumento 

no Brasil. Para este estudo adotou-se a versão respondida pelos pais. Para a 

classificação dos sujeitos em cada escala e do Total de dificuldades utilizou-se o 

manual (ANEXO 8), classificando os participantes em normal, limítrofe e anormal. 

Em seguida, devido ao número de participantes e pela característica de triagem do 

teste, as classificações limítrofe e anormal foram reunidas em uma só, como 

alterado. Assim, para a análise dos dados foram utilizadas as classificações Normal 

e Alterado. 

 

 

4.8 PROCEDIMENTOS DA COLETA DOS DADOS 

 

Primeiramente o projeto foi submetido à avaliação no Comitê de Ética e 

pesquisa (CEP) e simultaneamente a este tramite foi realizado o treinamento teórico 

http://www.sdqinfo.com/
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dos pesquisadores em relação aos instrumentos utilizados no estudo. Após a 

aprovação no CEP foi iniciado o treinamento prático dos instrumentos e cálculo da 

confiabilidade, com aplicação dos instrumentos em indivíduos que não fizeram parte 

da amostra final do estudo, seguido de um estudo piloto com um menor número de 

participantes. A coleta de dados somente teve início após os pesquisadores 

encontrarem-se devidamente treinados e com Índice de confiabilidade intra e inter-

avaliadores superior a 80% (ICC> 0,80). Para a coleta de dados a equipe foi 

constituída por uma fisioterapeuta e seis graduandos do curso de fisioterapia 

treinados na aplicação dos instrumentos.  

Após a obtenção do banco de dados foi realizada a tentativa de contato 

telefônico com todos os responsáveis pelas crianças com histórico de internação em 

UTIN no ano de 2009 e verificado se estes atendiam aos critérios de inclusão do 

presente estudo. Os participantes que não foram encontrados por telefone, foi 

realizada a visita diretamente ao domicílio. Quando encontrado o possível 

participante foi realizado o convite e mediante a demonstração de interesse em 

participar do estudo foi marcada a entrevista em um local de maior conveniência 

para o mesmo.  

 Antes de iniciar a entrevista foram explicadas as intenções e procedimentos 

do estudo ao cuidador e à criança, e se ambos concordassem em participar da 

pesquisa foi realizada a leitura do TCLE pelo cuidador. Para formalizar a 

participação no estudo, o cuidador assinou um TCLE em seu nome (APÊNDICE 1) e 

outro em nome da criança (APÊNDICE 2), para demonstrar que ambos estavam de 

acordo em participar. Em seguida os dados gerais da criança e da família foram 

coletados com o cuidador na forma de entrevista para o preenchimento do protocolo 

de registro (APÊNDICE 3) e as informações necessárias para que a família fosse 

classificada quanto o Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP) (ANEXO 5). 

O organograma 2 ilustra a sequência dos instrumentos utilizados neste 

estudo. A ordem da aplicação dos instrumentos foi disponibilizada para todos os 

pesquisadores por meio de um roteiro de aplicação (APÊNDICE 4) visando que 

todas as entrevistas seguissem essencialmente a mesma estrutura. 
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Organograma 2: Sequência dos instrumentos utilizados neste estudo 

 

 Cada participante foi avaliado uma única vez e a coleta durava em média 60 

minutos. Os instrumentos, Peds QL e SDQ foram preenchidos na forma de auto-

aplicação no local da entrevista e na presença do avaliador e os demais foram 

preenchidos pelos pesquisadores. Caso o cuidador declarasse não ter condições de 

realizar a leitura, o examinador o fez de forma imparcial sem qualquer tipo de 

tendência diante das opções oferecidas pelos instrumentos e sem realizar nenhuma 

explicação além daquelas contidas no próprio questionário.  

Todos os questionários foram entregues para outros dois pesquisadores, 

graduandos do curso de fisioterapia, devidamente treinados no cálculo do escore 

dos instrumentos e tabulação dos dados e que não faziam parte da equipe de coleta 

de dados, apresentando ICC>0,80 intra e inter avaliadores. Após esta etapa, os 

questionários foram entregues para o pesquisador responsável que verificou 

novamente se todos os indivíduos preenchiam os critérios de inclusão e se 

respeitavam os critérios de exclusão do estudo. Somente após esta última etapa os 

dados foram enviados para análise. 
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5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

O perfil dos participantes nos dois grupos, GPT e GAT, serão apresentados 

de acordo com as variáveis descritivas coletadas, na forma de média e desvio-

padrão para as variáveis contínuas e frequência absoluta e porcentagem para as 

variáveis categóricas. Além disso, foi realizado Teste T para amostras 

independentes entre os grupos GPT e GAT para verificar as diferenças entre as 

variáveis contínuas (IG; PN; idade da criança, da mãe e do pai, atual e no momento 

do parto; renda, familiar e per capta) e teste Qui-quadrado e/ou exato de Fisher para 

as variáveis categóricas (Sexo; IPP; Doenças da criança atualmente; Classe 

econômica de acordo com a ABEP; Escolaridade, da criança, da mãe e do pai; 

situação conjugal dos pais; emprego da mãe e número de filhos).  

Foi utilizado o Teste T para verificar as diferenças entre os escores de QV de 

acordo com o Peds QL em relação ao módulo do cuidador e da criança. Assim 

como, para verificar as diferenças em cada dimensão do Peds QL, da criança e do 

cuidador, em relação ao GPT e GAT. 

Foi calculado o índice de correlação intra-classe, utilizando o coeficiente de 

correlação de Cronbach, para avaliar se existe concordância entre o Peds QL da 

criança e do cuidador por dimensão, sendo considerado valores menores que 40 

como fraco, entre 0,41 e 0,60 moderado, entre 0,61 e 0,80 forte e entre 0,81 e 100 

como excelente (BARTKO, 1966). Além disso, foi aplicado o teste de correlação de 

Pearson para verificar a associação entre o Peds QL da criança e do cuidador em 

cada dimensão.  

Para verificar a diferença na QV entre os grupos de acordo as condições de 

desempenho funcional <30 ou >30, de acordo com a amostra normativa do teste 

(MANCINI, 2005) ou de acordo com as classificações de Normal ou Alterado no 

teste de capacidades e dificuldades comportamentais, foi realizada regressão linear, 

considerando os escores de cada dimensão do Peds QL como variáveis 

dependentes (ou desfechos) e os fatores do estudo como variáveis independentes. 

A idade da criança foi controlada, utilizando-se esta variável como covariável em 

todas as análises.  
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Em todas as análises estatísticas foi considerado o nível de significância α = 

0,05, e utilizado o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS®, v. 15,0; 

2007).  
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6. RESULTADOS 

 

 

6.1 CARACTERÍSTICAS DESCRITIVAS DOS GRUPOS: GRUPO PREMATURO 

(GPT) E GRUPO A TERMO (GAT) 

 

Este estudo contou com a participação de 117 crianças de 5 a 7 anos e seus 

cuidadores, de forma que o GPT foi composto por 54 participantes e o GAT por 63 

participantes. As características descritivas dos indivíduos com relação às variáveis 

contínuas são apresentadas na Tabela 2, de acordo com o Teste T. A idade 

gestacional (IG), peso ao nascimento (PN) e idade da criança no momento da coleta 

do presente estudo foram significativamente menores no GPT (p≤0,037). Já a idade 

da mãe e do pai, no momento do parto e atual, foram maiores no GPT (p≤0,019). Na 

Tabela 3, de acordo com a análise de Qui-quadrado, encontram-se as variáveis 

categóricas. O GPT apresentou mais intercorrências no período perinatal (IPP) e em 

relação à escolaridade da criança estes se encontram mais concentrados nos anos 

iniciais (i.e. 1° e 2° períodos). A tabela descritiva em relação à amostra completa, 

sem divisão de grupos, encontra-se no Apêndice 5. 
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TABELA 2. Características descritivas da amostra, com média e desvio padrão, de 

acordo com o grupo: Grupo prematuro (GPT) e a termo (GAT) 

Variáveis contínuas GPT  GAT p valor 

Idade Gestacional (semanas) 32,22 

(2,793) 

38,87 

(0,959) 

<0,001* 

Peso ao Nascimento (gramas) 1832,89 

(710,106) 

3229,03 

(459,792) 

<0,001* 

Idade da criança (anos) 5,43 

(0,716) 

5,76 

(0,797) 

0,037* 

Idade da mãe no parto (anos) 31,75 

(6,872) 

28,60 

(6,527) 

0,013* 

Idade atual da mãe (anos) 37,39 

(6,951) 

34,41 

(6,559) 

0,019* 

Idade do pai no parto (anos) 34,81 

(8,010) 

30,71 

(7,205) 

0,004* 

Idade atual do pai (anos) 40,25 

(7,970) 

36,29 

(7,332) 

0,006* 

Renda Familiar (reais) 4114,29 

(4098,274) 

4625,04 

(4134,438) 

0,505 

Renda per capta (reais) 1046,37 

(1050,09) 

1347,05 

(1323,124) 

0,181 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Desvio-padrão; n: número de participantes.  
Valores apresentados em média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 3. Características descritivas da amostra, com frequência e porcentagens, de 

acordo com o grupo: Grupo prematuro (GP) e a termo (GAT) 

Variáveis categóricas GPT (54) GAT (63) p valor 

Sexo Feminino 27  (50%) 26  (41,3%) 0,359 

Masculino 27  (50%) 37  (58,7%) 

IPP Sim 47  (87%) 12  (19%) <0,001* 

Não 7  (13%) 51  (81%) 

Doenças (atual) Sim 20  (37%) 15  (23,8%) 0,088** 

Não 34  (63%) 48  (76,2%) 

Escolaridade 

da criança 

1° período 17  (31,5%) 11 (17,5%) 0,024* 

2° período 27   (50%) 25  (39,7%) 

1° fundamental 6  (11,1%) 21  (33,3%) 

2° fundamental 4  (7,4%) 6  (9,5%) 

Classe 

econômica- 

ABEP 

A 3  (5,6%) 13  (20,6%) 0,167 

B1 8  (14,8%) 6  (9,5%) 

B2 18  (33,3%) 20  (31,7%) 

C1 17  (31,5%) 13  (20,6%) 

C2 6  (11,1%) 6  (9,5%) 

D 2  (3,7%) 5  (7,9%) 

Escolaridade 

da mãe 

Fundamental 19  (35,2%) 11  (17,5%) 0,078** 

Médio 21  (38,9%) 28  (44,4%) 

Superior 14  (25,9%) 24  (38,1%) 

Escolaridade 

do pai 

≤Fundamental 19  (35,2%) 16  (25,4%) 0,224 

Médio 25  (46,3%) 27  (42,9%) 

Superior 10  (18,5%) 20  (31,7%) 

Pais vivem 

juntos 

Sim 44  (81,5%) 45  (71,4%) 0,277 

Não 10  (18,5%) 18  (28,6%) 

Emprego da 

mãe 

Ativa 38  (70,4%) 51  (81%) 0,199 

Inativa 16  (29,6%) 12  (19%) 

Número de 

filhos 

Único 16  (29,6%) 28  (44,4%) 0,126 

Dois ou mais 38  (70,4%) 35  (55,6%) 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; IPP: Intercorrências no período perinatal; 
Desvio-padrão; n: número de participantes.  Valores apresentados em frequência absoluta e 
porcentagens (%) entre parênteses. * p<0.05; ** 1,00 > p > 0,05.  
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No GPT foi observado um elevado número de gemelaridade (n=12), 

representando 6,48% quando comparado ao GAT (n=1) onde a representação foi de 

0,63%. Contudo, não foi controlado o número de gêmeos que foram a óbito. Com 

relação às questões socioeconômicas, as casas foram declaradas como próprias por 

40 cuidadores no GPT (74,1%) e por 48 no GAT (72,6%). Todos os participantes em 

ambos os grupos apresentavam luz elétrica em suas residências. No GAT foi 

relatado por dois cuidadores (3,2%) a ausência de água encanada e por um (1,6%) 

a falta de saneamento básico. Com relação ao recebimento de benefícios do 

governo, onze famílias no GPT (20,4%) e oito no GAT (12,7%) declararam receber 

algum benefício, sendo o mais citado o Bolsa Família. Estas características não 

apresentaram diferença estatística entre os grupos. 

 

6.2 QUALIDADE DE VIDA E PREMATURIDADE 

 

6.2.1Qualidade de Vida da criança, sob sua perspectiva e de seu cuidador, e 

sua associação com a prematuridade 

 

 Os resultados referentes à média, desvio-padrão do instrumento Pediatric 

Quality of Life Inventory 4.0 (Peds QL), utilizado para medir a QV, no módulo da 

criança e de seu cuidador, foram comparados pelo Teste T, e a associação entre os 

módulos foi testada pela correlação de Pearson e de Correlação Intraclasse (Tabela 

4). De maneira geral, os resultados provenientes da perspectiva do cuidador sobre a 

QV da criança apresentam médias mais elevadas do que pela perspectiva da própria 

criança, sendo esta diferença significativa nas dimensões Físico (p= 0,004), Social 

(p=<0,001), Escolar (p= 0,022) e Total (p= 0,002). As respostas da criança e do 

cuidador para a mesma dimensão apresentam baixa correlação e baixa 

concordância (r<0,040), sendo que somente na dimensão emocional existe uma 

concordância moderada (r = 0,417). Quanto maior a média obtida no instrumento 

melhor a QV, assim, uma média superior representa uma QV melhor e uma média 

inferior uma QV pior. 
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TABELA 4- Qualidade de vida de crianças em idade escolar nos módulos da criança 

e do cuidador no Peds QL 

Dimensões Peds QL 

cuidador 

Peds QL 

criança 

p valor Pearson 

Correlation 

Cronbach’s 

Alpha 

Físico 82,25 (17,72) 76,89 (14,00) 0,004* 0,247 0,387 

Emocional 68,25 (18,13) 66,97 (20,81) 0,560* 0,266 0,417 

Social 84,15 (16,89) 75,13 (18,22) <0,001* 0,097 0,176 

Escolar 75,02 (18,31) 70,43 (15,66) 0,022* 0,217 0,352 

Total 77,01 (14,28) 72,29 (12,06) 0,002* 0,223 0,360 

Legenda: PedsQL: Pediatric Quality of Life Inventory 4.0; Valores apresentados em média e Desvio-
padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05 

Em seguida, serão apresentados os resultados relacionados à QV, tanto em 

relação à percepção da criança quanto do cuidador (Tabela 5), de acordo com os 

grupos, controlado pela idade da criança. Não foram identificadas diferenças 

estatísticas em relação à QV da criança, entre o GPT e GAT, analisados pelo Teste 

T. 
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TABELA 5: Escores médios e desvio-padrão obtidos no teste Peds QL entre o grupo 

prematuro (GPT) e o grupo a termo (GAT) 

 

Peds QL  GPT (54) GAT (63) p valor 

CUIDADOR    

 Físico 82,52 (17,61) 82,02 (17,96) 0,687 

 Emocional 68,06 (18,52) 68,41 (17,96) 0,661 

 Social 81,57 (17,21) 86,35 (16,44) 0,220 

 Escolar 71,76 (20,56) 77,82 (15,77) 0,126 

 Total 75,16 (14,97) 78,61 (13,58) 0,394 

CRIANÇA    

 Físico 79,17 (11,46) 74,96 (15,70) 0,086** 

 Emocional 69,07 (20,77) 65,16 (20,85) 0,343 

 Social 77,59 (15,16) 73,02 (20,37) 0,144 

 Escolar 70,74 (15,76) 70,16 (15,71) 0,800 

 Total 74,01 (10,69) 70,82 (13,02) 0,135 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory 
TM versão 4.0

TM
; Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * 

p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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6.2.2 Qualidade de Vida em relação ao desempenho funcional, de acordo com 
os grupos (GPT e GAT) 

 

Os resultados referentes à regressão logística linear entre os grupos, em 

relação à QV da criança e ao desempenho funcional são apresentados de acordo 

com o grupo GPT e GAT, para o módulo do cuidador (Tabela 6) e da criança (Tabela 

7).  Não foi encontrada diferença significativamente estatística na QV da criança, em 

sua perspectiva ou de seu cuidador, em relação ao desempenho funcional de acordo 

com os grupos.  
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TABELA 6: Média e desvio-padrão da QV da criança e sua funcionalidade, sob a perspectiva do cuidador, de acordo com o GPT e 

GAT 

PedsQL 

Cuidador 

PEDI- HABILIDADES FUNCIONAIS 

 Auto-cuidado Mobilidade Função Social 

 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 

Dimensões Grupo  DP  DP  DP  DP  DP  DP 

Físico GPT 69,53 24,25 83,56 16,86 81,94 18,70 82,81 17,30 90,62 - 82,37 17,74 

GAT 91,25 6,01 81,23 18,44 79,37 22,27 82,85 16,85 - - 82,02 17,96 

 p valor 0,064* 0,561 0,606 

Emocional GPT 56,25 22,86 69,00 18,07 67,22 15,83 68,47 19,92 60,00 - 68,21 18,65 

GAT 79,00 23,02 67,50 17,40 69,00 19,01 68,23 17,82 - - 68,41 17,95 

 p valor 0,080** 0,841 0,747 

Social GPT 71,25 28,39 82,40 16,17 79,17 15,55 82,78 18,06 85,00 - 81,51 17,36 

GAT 91,00 9,61 85,95 16,89 83,00 20,51 87,40 15,05 - - 86,35 16,44 

 p valor 0,200  0,710 0,787 

Escolar GPT 53,75 31,19 73,20 19,21 65,83 21,57 74,72 19,67 70,00 - 71,79 20,75 

GAT 79,00 14,31 77,71 16,00 74,69 17,56 78,79 15,23 - - 77,82 15,77 

 p valor 0,118  0,670 0,964 

Total GPT 62,69 24,40 76,15 13,86 73,53 14,80 75,97 15,18 76,40 - 75,13 15,10 

GAT 85,06 8,12 78,05 13,85 76,50 17,10 79,26 12,42 - - 78,61 13,58 

 p valor 0,054**  0,648 0,846 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(Peds QL)
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias ( ) e desvios padrões 
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 6 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança e sua funcionalidade, sob a perspectiva do cuidador, de acordo 

com o GPT e GAT 

Peds QL 

Cuidador 

PEDI- ASSISTÊNCIA DO CUIDADOR 

 Auto-cuidado Mobilidade Função Social 

 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 

Dimensões Grupo  DP  DP  DP  DP  DP  DP 

Físico GPT 69,53 30,22 83,56 16,26 82,74 18,46 82,36 17,25 86,80 19,81 81,66 17,25 

GAT 78,12 15,77 82,35 18,22 74,51 19,92 83,97 17,09 82,37 15,84 81,95 18,47 

 p valor 0,517 0,171 0,612 

Emocional GPT 60,00 28,57 68,70 17,75 61,96 16,49 72,58 18,88 63,89 25,34 68,89 17,08 

GAT 73,00 23,07 68,02 17,64 61,54 15,32 70,20 18,29 71,00 14,87 67,92 18,56 

 p valor 0,413 0,858 0,343 

Social GPT 72,50 32,01 82,30 15,81 78,48 17,99 83,87 16,51 83,33 23,45 81,22 15,99 

GAT 94,00 8,94 85,69 16,81 84,23 11,87 86,90 17,49 83,50 19,15 86,89 16,03 

 p valor 0,158 0,731 0,532 

Escolar GPT 61,25 35,67 72,60 19,22 64,35 22,77 77,26 17,11 65,56 30,86 73,00 18,07 

GAT 73,00 17,88 78,23 15,68 77,31 14,94 77,95 16,12 71,71 18,00 78,97 15,22 

 p valor 0,724 0,103 0,960 

Total GPT 65,82 28,31 75,90 13,62 71,82 15,79 77,63 14,07 74,89 21,34 75,21 13,67 

GAT 79,53 14,31 78,53 13,64 74,39 9,32 79,70 14,59 77,14 12,73 78,88 13,83 

 p valor 0,369 0,992 0,871 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(Peds QL)
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias ( ) e desvios padrões 
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 7: Média e desvio-padrão da QV da criança e sua funcionalidade, sob a perspectiva da crianças, de acordo com o GPT e 

GAT 

Peds QL  

Criança 

PEDI- HABILIDADES FUNCIONAIS 

 Auto-cuidado Mobilidade Função Social 

 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 

Dimensões Grupo  DP  DP  DP  DP  DP  DP 

Físico GPT 73,43 10,67 79,62 11,49 80,20 7,80 78,64 12,97 62,50  - 79,48  11,32 

GAT 75,00 12,50 74,94 16,03 72,08 18,73 75,84 14,73 - - 74,95 15,70 

 p valor 0,557 0,289 0,242 

Emocional GPT 62,50 15,00 69,60 21,18 72,22 19,86 67,50 21,29 50,00        - 69,43 20,79 

GAT 66,00 19,49 65,09 21,12 64,67 20,65 65,31 21,12 - - 65,16 20,84 

 p valor 0,577 0,556 0,354 

Social GPT 82,50 9,57 77,20 15,52 77,22 12,74 77,78 16,40 60,00  - 77,92 15,11 

GAT 86,00 16,13 71,90 20,38 72,00 25,12 77,33 18,94 - - 73,02 20,37 

 p valor 0,522  0,803 0,350 

Escolar GPT 77,50 22,17 70,20 15,31 68,33 15,81 71,94 15,82 40,00  - 71,32 15,32 

GAT 70,00 12,24 70,17 16,05 64,00 19,19 72,08 14,13 - - 70,16 15,70 

 p valor 0,487 0,431 0,050** 

Total GPT 73,98 11,65 74,01 10,74 74,30 9,30 73,85 11,45 53,12    - 74,40 10,39 

GAT 74,25 9,98 70,52 13,28 68,18  15,65 71,64  12,15 - - 70,81 13,02 

 p valor 0,687 0,366 0,084** 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(Peds QL)
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias ( ) e desvios padrões 
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 7 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança e sua funcionalidade, sob a perspectiva da criança, de acordo 

com o GPT e GAT 

Peds QL 

Criança 

PEDI- ASSISTÊNCIA DO CUIDADOR 

 Auto-cuidador Mobilidade Função Social 

 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 

Dimensões Grupo  DP  DP  DP  DP  DP  DP 

Físico GPT 73,43  10,67 79,62  11,49 78,53  9,94 79,63 12,60 78,47 7,72 79,30 12,12 

GAT 76,25  16,17 74,83  15,79 73,55 17,70 75,31 15,31 78,12 12,58 74,35 16,25 

 p valor 0,482 0,891 0,509 

Emocional GPT 55,00  17,32 70,20  20,75 71,30 19,37 67,42 21,90 58,89 18,33 71,11 20,80 

GAT 70,00  20,00 64,74  21,03 63,46 25,60 65,60 19,70 69,00 19,69 64,43 21,16 

 p valor 0,158 0,493 0,111 

Social GPT 72,50  17,07 78,00  15,11 77,83 13,12 77,42 16,72 78,89 16,15 77,33 15,13 

GAT 86,00  16,73 71,90  20,38 70,77 20,60 73.60 20,48 77,00 14,18 72,26 21,36 

 p valor 0,139 0,644 0,724 

Escolar GPT 70,00  14,14 70,80  16,01 66,96 15,79 73,55 15,34 66,67 12,24 71,56 16,37 

GAT 78,00  19,23 69,48  15,38 68,46 19,93 70,60 14,62 76,00 17,76 69,06 15,22 

 p valor 0,408 0,486 0,137 

Total GPT 67,73  7,37 74,51  10,81 73,48  9,93 74,39  11,37 70,72 6,77 74,66 11,26 

GAT 77,56  14,21 70,23  12,88 69,06  17,14 71,27  11,90 75,03 13,37 70,02 12,93 

 p valor 0,104 0,783 0,140 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(Peds QL)
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias ( ) e desvios padrões 
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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6.2.3 Qualidade de Vida e Capacidades e dificuldades comportamentais, 

de acordo com o GPT e GAT 

 

A QV da criança no módulo do cuidador em relação ao SDQ, na 

regressão logística linear, foram encontradas diferenças significativas entre 

grupos (Tabela 8). No Peds QL Social foram encontradas diferenças entre os 

grupos no SDQ Hiperatividade (p=0,013), nos parâmetros estimados o GPT 

Normal apresentou pior QV do que o GAT Alterado (0,013) e melhor QV dos 

que o GPT Alterado (0,003). 

Na Tabela 9 são apresentados os resultados do Peds QL da Criança 

em relação ao SDQ, de acordo com o grupo. No domínio Físico do Peds QL, 

os grupos apresentaram diferença no SDQ Pró-social (p=0,019), nos 

parâmetros estimados o GPT Normal teve média superior, QV melhor, que 

GAT Alterado (p=0,019). O domínio Social do Peds QL apresentou diferença 

significativa no SDQ Suplemento (p=0,033), nos parâmetros estimados o GPT 

Normal teve média superior, QV melhor, que GAT Alterado (p=0,033).  
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TABELA 8: Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva do 

cuidador em relação às Capacidades e dificuldades comportamentais, de 

acordo com o GPT e GAT 

PedsQL 

Cuidador 

SDQ 

 Emocional Conduta Hiperatividade 

Dimensões Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

 

Físico 

GPT 84,37 

(16,86) 

78,12 

(19,09) 

82,89 

(16,64) 

85,63 

(20,27) 

85,12 

(15,38) 

73,43 

(22,27) 

GAT 85,32 

(15,82) 

71,45 

(20,75) 

84,18 

(16,14) 

79,64 

(19,77) 

83,58 

(16,74) 

76,56 

(21,50) 

 p valor 0,292 0,610 0,564 

 

Emocional 

GPT 73,42 

(15,51) 

55,31 

(19,27) 

71,71 

(17,94) 

59,38 

(17,40) 

69,52 

(16,99) 

62,92 

(23,20) 

GAT 72,50 

(16,66) 

55,33 

(15,97) 

77,42 

(16,25) 

58,50 

(14,27) 

70,41 

(17,93) 

61,43 

(16,80) 

 p valor 0,911 0,277 0,713 

 

Social 

GPT 83,95 

(17,44) 

75,94 

(15,72) 

83,29 

(15,90) 

77,50 

(19,91) 

85,36 

(15,23) 

68,33 

(17,75) 

GAT 90,52 

(12,08) 

73,00 

(21,36) 

90,76 

(12,06) 

81,50 

(19,26) 

86,02 

(16,70) 

87,50 

(16,02) 

 p valor 0,150 0,573 0,013* 

 

Escolar 

GPT 73,29 

(21,28) 

68,12 

(18,87) 

73,16 

(19,01) 

68,44 

(24,20) 

74,40 

(19,32) 

62,50 

(22,91) 

GAT 81,61 

(13,55) 

65,69 

(16,67) 

82,74 

(13,51) 

72,40 

(16,50) 

80,05 

(13,63) 

70,00 

(20,38) 

 p valor 0,144 0,412 0,823 

 

Total 

GPT 78,72 

(14,38) 

66,70 

(13,13) 

77,72 

(12,88) 

69,06 

(18,05) 

77,55 

(13,72) 

66,79 

(16,71) 

GAT 82,43 

(10,69) 

66,36 

(15,89) 

83,70 

(11,46) 

73,01 

(13,68) 

79,96 

(13,51) 

73,86 

(13,20) 

 p valor 0,436 0,663 0,481 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life 
Inventory TM versão 4.0

TM
 ; SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. Valores 

representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 8 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva do cuidador em relação às Capacidades e 

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT 

PedsQL 

Cuidador 

  SDQ 

 Relacionamento Pró-social Total de dificuldades Suplemento 

Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

Físico GPT 86,03 

(15,63) 

76,56 

(19,51) 

83,59 

(16,94) 

72,49 

(22,89) 

85,64 

(15,40) 

75,73 

(20,53) 

83,90 

(17,83) 

74,60 

(14,78) 

GAT 84,71 

(16,38) 

76,63 

(20,09) 

81,91 

(18,28) 

83,59 

(14,29) 

83,70 

(16,97) 

78,12 

(20,01) 

84,19 

(16,93) 

70,50 

(19,77) 

 p valor 0,887 0,374 0,595 0,441 

Emocional GPT 70,74 

(18,83) 

63,50 

(17,47) 

68,27 

(17,66) 

66,00 

(28,15) 

73,65 

(12,78) 

55,88 

(23,20) 

68,48 

(18,55) 

65,63 

(19,35) 

GAT 73,10 

(16,63) 

59,05 

(17,14) 

67,54 

(17,69) 

81,25 

(19,31) 

73,30 

(17,01) 

57,11 

(15,02) 

70,28 

(17,47) 

58,50 

(18,11) 

 p valor 0,241 0,336 0,969 0,136 

Social GPT 85,44 

(14,37) 

75,00 

(19,86) 

83,98 

(15,47) 

58,00 

(16,80) 

86,35 

(13,36) 

71,18 

(20,27) 

84,24 

(16,53) 

66,25 

(13,02) 

GAT 89,05 

(15,70) 

80,95 

(16,92) 

86,53 

(16,89) 

83,75 

(7,50) 

87,50 

(16,33) 

83,68 

(16,81) 

88,68 

(15,32) 

74,00 

(17,44) 

 p valor 0,764 0,056** 0,098** 0,937 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

 ; SDQ: Questionário de capacidades e 
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 8 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva do cuidador em relação às Capacidades e 

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT 

PedsQL 

Cuidador 

  SDQ 

 Relacionamento Pró-social Total de dificuldades Suplemento 

Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

Escolar GPT 76,18 

(18,38) 

64,25 

(22,31) 

73,57 

(19,41) 

54,00 

(25,34) 

74,73 

(18,36) 

65,29 

(24,01) 

75,00 

(18,94) 

53,13 

(20,69) 

GAT 82,07 

(13,77) 

69,30 

(16,37) 

77,58 

(15,97) 

81,25 

(13,76) 

80,85 

(13,56) 

70,79 

(18,50) 

79,34 

(15,81) 

69,74 

(13,51) 

 p valor 0,858 0,082** 0,882 0,262 

Total GPT 79,59 

(12,34) 

67,62 

(16,29) 

76,46 

(13,95) 

62,37 

(20,14) 

80,05 

(11,40) 

64,50 

(16,53) 

76,94 

(15,05) 

64,90 

(9,85) 

GAT 82,17 

(13,07) 

71,47 

(11,87) 

78,35 

(13,76) 

82,45 

(11,40) 

81,28 

(13,64) 

72,42 

(11,52) 

80,57 

(13,14) 

68,18 

(11,32) 

 p valor 0,898 0,105 0,261 0,605 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

 ; SDQ: Questionário de capacidades e 
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 9: Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva da criança em relação às Capacidades e dificuldades 

comportamentais, de acordo com o GPT e GAT 

PedsQL 

Criança 

SDQ 

 Emocional Conduta Hiperatividade Relacionamento 

Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

Físico GPT 78,12 

(12,64) 

81,64 

(7,72) 

79,60 

(11,95) 

78,12 

(10,45) 

79,61 

(11,96) 

77,60 

(9,77) 

81,80 

(10,47) 

74,68 

(11,90) 

GAT 75,58 

(16,09) 

72,91 

(14,68) 

71,87 

(17,29) 

78,33 

(13,20) 

74,04 

(15,54) 

78,12 

(16,39) 

76,26 

(14,49) 

72,32 

(17,95) 

 p valor 0,292 0,157 0,344 0,577 

Emocional GPT 69,21 

(19,22) 

68,75 

(24,73) 

69,74 

(18,95) 

67,50 

(25,16) 

67,14 

(20,75) 

75,83 

(20,20) 

68,24 

(20,95) 

70,50 

(20,89) 

GAT 65,94 

(22,18) 

62,67 

(16,24) 

68,48 

(18,72) 

61,50 

(22,71) 

62,76 

(21,86) 

73,57 

(14,46) 

64,40 

(21,98) 

66,67 

(18,79) 

 p valor 0,752 0,578 0,829 0,994 

Social GPT 77,37 

(12,66) 

78,13 

(20,40) 

77,63 

(14,78) 

77,50 

(16,53) 

75,24 

(14,52) 

85,83 

(15,05) 

78,24 

(14,86) 

76,50 

(15,98) 

GAT 72,71 

(18,42) 

74,00 

(26,40) 

71,52 

(22,09) 

74,67 

(18,52) 

72,04 

(20,41) 

76,43 

(20,60) 

73,81 

(18,34) 

71,43 

(24,34) 

 p valor 0,951 0,677 0,414 0,892 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

 ; SDQ: Questionário de capacidades e 
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 9 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva da criança em relação às Capacidades e 

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT 

PedsQL 

Criança 

SDQ 

 Emocional Conduta Hiperatividade Relacionamento 

Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

Escolar GPT 70,26 

(16,35) 

71,87 

(14,70) 

71,58 

(15,16) 

68,75 

(17,46) 

72,14 

(15,06) 

65,83 

(17,81) 

70,29 

(14,87) 

71,50 

(17,55) 

GAT 71,04 

(14,62) 

67,33 

(19,07) 

67,27 

(17,37) 

73,33 

(13,21) 

68,78 

(15,89) 

75,00 

(14,54) 

70,00 

(15,30) 

70,48 

(16,87) 

 p valor 0,425 0,157 0,078** 0,892 

Total GPT 73,55 

(10,86) 

75,09 

(10,55) 

74,53 

(10,21) 

72,76 

(12,01) 

73,26 

(10,41) 

76,26 

(11,81) 

74,42 

(8,96) 

73,29 

(13,36) 

GAT 71,31 

(12,70) 

69,22 

(14,34) 

69,78 

(13,82) 

71,95 

(12,21) 

69,40 

(12,75) 

75,78 

(13,19) 

71,11 

(12,13) 

70,22 

(14,95) 

 p valor 0,474 0,421 0,538 0,984 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

 ; SDQ: Questionário de capacidades e 
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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TABELA 9 (continuação): Média e desvio-padrão da QV da criança na perspectiva da criança em relação às Capacidades e 

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT 

PedsQL  

Criança 

SDQ 

 Pró-social Total de dificuldades Suplemento 

 Condição Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado 

Físico GPT 79,33 (11,42) 77,50 (12,96) 78,54 (12,46) 80,51 (9,07) 79,34 (11,92) 78,12 (8,83) 

GAT 76,43 (13,97) 53,13 (25,25) 73,93 (15,68) 77,30 (15,89) 75,76 (15,09) 70,62 (18,87) 

 p valor 0,019* 0,868 0,493 

Emocional GPT 69,39 (21,15) 66,00 (18,16) 69,19 (18,46) 68,82 (25,71) 69,78 (21,95) 65,00 (11,95) 

GAT 64,66 (21,35) 72,50 (9,57) 64,66 (23,06) 66,32 (14,98) 66,98 (20,62) 55,50 (20,33) 

 p valor 0,432 0,800 0,517 

Social GPT 77,35 (15,51) 80,00 (12,24) 75,41 (13,45) 82,35 (17,86) 78,26 (15,53) 73,75 (13,02) 

GAT 73,05 (20,61) 72,50 (18,93) 72,27 (20,89) 74,74 (19,54) 76,42 (17,98) 55,00 (23,68) 

 p valor 0,728 0,473 0,033* 

Escolar GPT 70,61 (15,86) 72,00 (16,43) 70,54 (16,15) 71,18 (15,36) 70,87 (16,30) 70,00 (13,09) 

GAT 70,00 (15,75) 72,50 (17,07) 68,64 (15,93) 73,68 (14,98) 71,70 (15,15) 62,00 (16,86) 

 p valor 0,949 0,516 0,235 

Total GPT 74,02 (10,68) 73,87 (12,08) 73,22 (10,46) 75,71 (11,30) 74,40 (11,01) 71,71 (8,86) 

GAT 71,03 (13,05) 67,65 (14,05) 69,87 (13,20) 73,00 (12,67) 72,71 (12,54) 60,78 (11,24) 

 p valor 0,655 0,953 0,087** 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

 ; SDQ: Questionário de capacidades e 
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo acrescenta informações sobre o conhecimento 

científico do impacto de nascer prematuro na Qualidade de Vida (QV) de 

crianças em idade escolar, e sobre os fatores relacionados a esta condição. De 

forma geral, os resultados indicam diferenças na perspectiva do cuidador e da 

criança a respeito da QV da criança, onde na visão do cuidador, as crianças 

apresentaram uma QV melhor. Não foram encontradas diferenças na QV da 

criança quando comparado o grupo prematuro (GPT) e a termo (GAT), na 

perspectiva da criança e nem na do cuidador. Assim como, não foram 

encontradas diferenças na QV da criança em relação aos grupos de acordo 

com a funcionalidade. Em relação ao comportamento, a QV da criança em 

relação ao grupo apresentou diferenças pontuais.  

 O aumento das taxas de prematuridade e a diminuição da mortalidade 

entre crianças que nascem prematuras acarretam um aumento no número de 

indivíduos expostos a essa condição, aumentando as taxas de morbidade 

(SAIGAL e DOYLE, 2008; STEPHENS E VOHR, 2006; KELLY, 2006). 

Entretanto, muitos indivíduos podem apresentar morbidades clinicamente não 

diagnosticadas (STAHALMANN et al 2009, SAIGAL e DOYLE, 2008). As 

morbidades associadas a esta condição podem interferir negativamente na vida 

destes indivíduos, assim, o foco deixa de estar unicamente sobre a 

sobrevivência, mas também em melhores condições de vida para os que 

sobreviveram (ALLEN et al, 2011). De acordo com Moreira et al. (2014), em 

uma revisão sistemática, crianças nascidas prematuras, mesmo quando se 

encontram em idade escolar, apresentam maior vulnerabilidade em relação ao 

componente motor, comportamento e desempenho escolar. Ainda, de acordo 

com o estudo citado, a fase escolar é um momento importante para o 

desenvolvimento infantil, nesta é exigida da criança novas habilidades e estas 

podem apresentar prejuízos ainda não identificados (Moreira et al., 2014). 

Contudo, a maioria dos estudos atualmente ainda restringem-se às questões 
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físicas ou psicossociais isoladas, fornecendo um quadro de informações 

limitado a respeito destes indivíduos (THEUNISSEN et al, 2007). Neste cenário 

a QV pode fornecer uma visão mais ampla da relação entre a prematuridade e 

aspectos gerais da vida da criança, não restringindo-se a avaliação unicamente 

de questões biológicas. 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DO GPT E GAT 

 No presente estudo, os grupos foram formados de acordo com a 

condição de terem nascidos prematuros ou não, e dessa forma o GPT 

apresentou idade gestacional (IG) significativamente inferior ao GAT. Além 

disso, foram encontradas diferenças significativas em relação ao peso ao 

nascimento (PN) com média inferior no GPT, somado ao fato de mais 

indivíduos neste grupo terem apresentado mais intercorrências no período 

perinatal (IPP). Estas diferenças são descritas na literatura, que demonstra a 

existência de associação entre a prematuridade com o baixo PN e com o maior 

número de IPP (SILVEIRA et al, 2013; ALLEN et al, 2011; LEMOS ET al, 2010; 

SAIGAL e DOYLE, 2008; STEPHENS E VOHR, 2006).  

As crianças do GPT se concentraram mais no primeiro e segundo 

período escolar quando comparadas às do GAT. Apesar desta diferença 

significativa entre grupos, este fator pode ter sido influenciado pela idade das 

crianças, que foi estatisticamente maior no GAT. A diferença da idade, apesar 

de pequena, pode ter influenciado esta diferença na escolaridade da criança. O 

aumento das disfunções cognitivas é relatado entre os prematuros, com 

alterações mais sutis sendo detectadas muitas vezes somente quando a 

criança atinge a idade escolar (STEPHENS E VOHR, 2006; MARLOW, 2004). 

Assim, prematuridade pode apresentar disfunções que ocasionam problemas 

de aprendizado e atraso escolar (ALLEN et al, 2011; ZOMIGNANI et al, 2009; 

STEPHENS E VOHR, 2006; MARLOW, 2004). Essas possíveis dificuldades 

não foram mensuradas com instrumentos específicos, desta forma, não pode-

se afirmar a ausência de diferenças entre os grupos. 
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 A idade da mãe e do pai, tanto no momento do nascimento da criança, 

quanto na data da entrevista foram significativamente maiores no GPT quando 

comparados ao GAT. A idade materna mais elevada é um fator de risco para a 

prematuridade (BECK et al, 2010; CASCAES et al, 2008), sendo uma possível 

explicação para as diferenças encontradas entre os grupos. Contudo, não foi 

encontrado na literatura associação entre a idade paterna e a prematuridade. O 

número de filhos foi significativamente maior no GPT, podendo ter sido 

influenciado pelo maior numero de gestações múltiplas neste grupo, que 

também é um fator de risco para a prematuridade (BECK et al, 2010).   

Não houve diferenças entre os grupos em relação ao sexo da criança, 

emprego da mãe, situação conjugal dos pais e nem quanto às variáveis 

econômicas como classe econômica segundo a ABEP, renda (familiar e per 

capta), condições de moradia e recebimento de benefício do governo. As 

crianças que compuseram os grupos foram coletadas no mesmo ambiente, o 

que possibilita uma comparação mais fidedigna entre a QV da criança e os 

fatores que podem estar associado a esta condição. 

7.2 QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR E SUA 

RELAÇÃO COM A PREMATURIDADE E FATORES ASSOCIADOS 

 A comparação entre os resultados obtidos na avaliação da QV da 

criança em idade escolar sob sua perspectiva e de seu cuidador apresentaram 

diferenças significativas nos domínios Físico, Social, Escolar e Total do Peds 

QL, com exceção do domínio Emocional. Assim como baixa associação e 

concordância nas respostas dadas pela criança e pelo cuidador nos domínios 

citados anteriormente, novamente com exceção do domínio Emocional do Peds 

QL. O cuidador apresentou escores superiores ao da criança, indicando que 

este avalia a QV da criança melhor do que a própria. Esta diferença pode estar 

associada às peculiaridades que existem em cada perspectiva (BARREIRE et 

al, 2003; EISER e MORSE, 2001; ASSUMPÇÃO JR et al, 2000; EISER, 1997). 

Assim, é importante que a criança possa fazer parte da pesquisa, 

apresentando sua própria percepção sobre sua QV (SOARES et al, 2011). De 

acordo com Hodek, Schulenburg e MittendorfIsto (2011), o cuidador tem uma 
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visão pior da QV da criança do que ela mesma, contudo, este artigo de revisão 

tem origem internacional e inclui artigos que não apresentam amostras com as 

mesmas características da população do presente estudo. Isto pode explicar as 

diferenças nos resultados relatados no presente estudo.  

Estudos que abordam a QV da criança tanto em sua perspectiva quanto 

na de seu cuidador tornam possível o entendimento dos fatores que 

influenciam a QV da criança e podem assim auxiliar a traçar estratégias mais 

eficazes levando em consideração o universo infantil e suas peculiaridades. 

Contudo, os pais são os principais tomadores de decisão em relação às 

crianças, sendo sua percepção também relevante (THEUNISSEN et al, 2007). 

Assim, é de grande importância considerar ambas avaliações para ter uma 

perspectiva mais ampla da QV da criança (KLATCHOIAN, 2008; EISER, 1997). 

A mensuração de ambas as visões permite uma avaliação mais ampla sobre a 

QV da criança aumentando a compreensão dos fatores a ela associados e 

possibilitando melhores intervenções caso necessário. Além disto, devido às 

características subjetivas do constructo QV a perspectiva do sujeito sobre suas 

vivências é de grande importância. As crianças são capazes de se expressar 

quanto a esta subjetividade e na vigência de instrumentos que permitem esta 

avaliação com sabida compreensão das crianças em relação aos aspectos 

abordados, sua perspectiva torna-se de grande importância para a 

compreensão dos fatores qua afetam sua QV. 

Em relação à comparação dos escores médios obtidos na QV da criança 

entre os dois grupos (GPT e GAT), não foi observada diferenças significativas. 

Isto pode indicar que possivelmente esta condição, de forma isolada, que 

ocorreu no nascimento da criança, não mais apresenta repercussão negativa 

sobre a QV da criança entre 5 e 7 anos de idade, tanto sobre sua perspectiva 

quando pela do seu cuidador. Este resultado é de grande importância, pois 

demonstra que esta condição de forma isolada pode ser superada com o 

tempo. A QV é um constructo multidimensional e por isto é influenciado por 

diversos fatores, assim, uma condição isolada e que ocorreu no nascimento da 

criança pode não apresentar diferenças entre crianças nascidas prematuras e a 

termo entre 5 e 7 anos de idade. De acordo com a literatura, crianças que 
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nasceram prematuras quando comparadas a crianças a termo apresentam uma 

pior QV, tanto na idade pré-escolar quanto na escolar (BERBIS et al, 2012; 

VIEIRA e LINHARES, 2011; Hodek, Schulenburg e MittendorfIsto, 2011 

VERDEHUS et al, 2010; STAHALMANN et al, 2009; ZWICKE E HARRIS, 2008; 

DONOUHUE, 2002). Contudo, estes estudos não excluem crianças com 

disfunções clínicas diagnosticadas e não levam em consideração a percepção 

da criança. Isto dificulta a comparação dos resultados do presente estudo, em 

relação à perspectiva do cuidador, pois foram consideradas crianças sem 

disfunções previamente diagnosticadas, diferente dos estudos encontrados. As 

diferenças encontradas no presente estudo diferem dos resultados de estudos 

anteriormente citados possivelmente pelas diferenças nos critérios de inclusão 

dos sujeitos e idade dos participantes, apesar de abordarem a mesma 

população, crianças prematuras e a termo. Outra diferença encontrada no 

presente estudo foi a percepção da criança sobre a sua própria QV, pois não 

foram encontrados estudos que comparem a percepção da criança nascida 

prematura com a que nasceu a termo quando estas se encontram em idade 

escolar. 

Poucos estudos na literatura abordam o tema de QV em crianças 

nascidas prematuras, principalmente na idade escolar (VIEIRA E LINHARES, 

2011; ZWICKE E HARRIS, 2008; DONOUHUE, 2002).  Possivelmente isto 

ocorre devido às dificuldades de mensurar a QV, por suas características de 

multidimensionalidade e subjetividade. Isto torna ainda mais complexo quando 

se leva em consideração a visão da criança, pois estas apresentam uma 

perspectiva diferente de seu cuidador sobre sua própria QV. Somado a estes 

fatores, o fato de não existir instrumentos específicos para medir a QV de 

crianças prematuras impossibilita mensurar questões peculiares que podem 

fazer parte da vida destes indivíduos. 

Em relação à funcionalidade, não foram encontradas diferenças na QV 

da criança entre os grupos. Não foi encontrado nenhum estudo que avaliasse a 

QV de crianças que nasceram prematuras em idade escolar e sua relação ao 

desempenho funcional. Contudo, no estudo de Theunissen et al (2007), relatou 

piores escores de QV em crianças prematuras em idade pré-escolar, e na área 
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de funcionamento motor da QV. No estudo citado, as alterações motoras foram 

diretamente proporcionais à IG e a QV inversamente proporcional 

(THEUNISSEN et al., 2007). Berbis et al. (2012), relatou uma pior QV de 

crianças prematuras em idade escolar e o perfil neurocognitivo foi o fator 

associado a este resultado. Contudo, no presente estudo, crianças com 

disfunções neurocognitivas clinicamente diagnosticadas foram excluídas. 

Assim, na ausência de condições com diagnóstico médico associadas à 

prematuridade, crianças com histórico de nascimento prematuro não 

apresentaram diferenças na QV, nem sob sua perspectiva ou sob a de seu 

cuidador, em relação a crianças nascidas a termo e que se encontram em 

idade escolar.  

Apesar da ausência de diferenças na QV da criança em relação à 

prematuridade de forma isolada, quando esta encontra-se associada a 

alterações nas capacidades e dificuldades comportamentais foram verificadas 

diferenças pontuais nos escores de QV da criança. Na perspectiva do cuidador, 

somente no domínio Social do Peds QL, o GPT classificado como Alterado no 

domínio de hiperatividade do SDQ apresentou pior QV que o GAT. NA 

perspectiva da criança, foram encontradas diferenças no domínio Físico do 

Peds Ql em relação ao domínio pró-social do SDQ e no domínio Social do 

Peds Ql em relação ao domínio Suplemento do SDQ. Em ambos os casos, o 

GPT classificado como normal no SDQ apresentou melhor QV do que o GAT 

classificado como Alterado.  

Em relação ao comportamento, Stahalmann et al (2009), verificaram que 

prematuros com alterações comportamentais apresentavam valores 

significativamente inferiores em sua QV quando comparados com prematuros 

menos afetadas. Este estudo abordou uma população de prematuros nascidos 

com menos de 27 semanas, entre sete e nove anos, sem excluir disfunções 

associadas à prematuridade e a QV foi avaliada somente na perspectiva do 

cuidador. O estudo de Theunissen et al (2007), também relatou piores escores 

de QV em crianças prematuras quando comparadas às crianças a termo em 

escalas psicossociais de QV. Mesmo em face das diferenças metodológicas e 

em relação à amostra, entre os estudos citados e o presente estudo, o 
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comportamento mostrou-se um fator importante, pois independente da criança 

pertencer ao GPT ou GAT, na presença de Alteração comportamental a QV da 

criança apresentou escores inferiores, ou seja, foi pior.  

Estes resultados mostram que uma condição que ocorre ao nascimento 

pode ser superada. O ser humano apresenta a capacidade de responder de 

maneira positiva às situações que enfrenta ao longo de sua vida, mesmo que 

estas apresentem um risco potencial ao seu desenvolvimento (POLETO E 

KOLLER, 2008; SAPIENZA E PEDROMÔNICO, 2005; PESCE et al., 2004), 

este atributo é conceituado como Resilência. Mesmo apresentando uma 

condição de risco ao nascimento, prematuridade, estas crianças podem 

também terem sido expostas a fatores de proteção. Entende-se como fator de 

proteção aqueles que são capazes de reduzir ou neutralizar os fatores de risco, 

e entre eles incluem-se os cuidados responsáveis e constantemente dirigidos à 

criança, as expectativas positivas sobre ela depositadas, as relações de apego 

seguro, a coesão entre os membros da família, entre outros (POLETO E 

KOLLER, 2008; SAPIENZA E PEDROMÔNICO, 2005; PESCE et al., 2004). 

Assim, mesmo estas crianças tendo nascido prematuras, quando elas 

alcançam a idade entre 5 e 7 anos e não apresentam nenhuma condição 

clínica com diagnóstico médico associada à prematuridade, elas não 

apresentam diferenças na QV em relação às crianças a termo.   

Apesar da tentativa de constituir grupos semelhantes quanto às suas 

características, após as exclusões de alguns participantes que não atendiam 

precisamente os critérios de inclusão ou exclusão, o GPT apresentou um 

menor número de participantes que o GAT. Este fato possivelmente ocasionou 

a diferença na idade da criança entre os grupos, podendo ser uma limitação no 

estudo. Contudo, foram utilizadas técnicas estatísticas para controlar esta 

diferença, o que possibilitou a análise adequada dos dados. Poucos 

participantes foram classificados como Alterados em relação ao desempenho 

funcional e capacidades e dificuldades comportamentais, o que ocasionou um 

número pequeno de sujeitos nestes subgrupos, mas isto pode estar associado 

ao perfil da amostra que é composta de crianças sem alterações clinicamente 

diagnosticas. Além disto, o caráter transversal do estudo permite apenas a 
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visualização de um cenário momentâneo, sem a possibilidade de realizar 

explanações sobre causa e efeito nos resultados apresentados. A QV deve ser 

vista como um conceito dinâmico que apresenta potencial de mudança ao 

longo do tempo (DONOHUE, 2002) Assim, estudos de caráter longitudinal 

poderiam fornecer dados mais fidedignos para verificar se existem diferenças 

entre esses indivíduos e quando elas surgem.   
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo revelam questões importantes a respeito da 

QV de crianças em idade escolar em relação à prematuridade. Entre eles 

encontra-se o fato de que nesta amostra a QV da criança sobre sua 

perspectiva e de seu cuidador não foram semelhantes, sendo a QV da criança 

melhor na visão do cuidador. Este resultado mostra que existem peculiaridades 

no universo infantil que ocasionam uma percepção diferente quando 

comparada à do adulto, reforçando a importância de estudar a perspectiva da 

criança, visando entender quais fatores podem influenciar sua QV. Neste 

contexto, a perspectiva da criança torna-se de grande importância, pois esta 

pode responder de forma adequada frente a instrumentos destinados para o 

ambiente pediátrico e ter voz frente em relação aos seus sentimentos e sua 

percepção da própria. Uma das características da QV é a subjetividade, que 

trata da avaliação do próprio indivíduo sobre sua QV, apesar da grande 

influência que o cuidador pode ter sobre a criança, isto não implica diretamente 

que a avaliação da QV da criança seja semelhante à da própria.  

Além disto, quando comparada a QV de crianças prematuras e a termo 

verificou-se que a prematuridade de forma isolada não influenciou a QV da 

criança, assim como quando a prematuridade encontra-se associada às 

disfunções funcionais. Quando a prematuridade encontra-se associada a 

alterações nas capacidades e dificuldades comportamentais o GPT apresentou 

uma QV pior pontualmente, na visão do cuidador e da criança. Assim, pode-se 

indicar que possivelmente quando as crianças que nasceram prematuras 

alcançam a idade escolar, e não apresentam nenhuma condição clínica com 

diagnóstico médico, não são mais percebidas diferenças em sua QV em 

relação a crianças a termo, nem sob sua perspectiva ou de seu cuidador.  

A criança que nasceu prematura, apesar de no início de sua vida, possa 

ter enfrentado desvantagem biológica, na maioria das vezes necessitando de 

acompanhamento do quadro respiratório e motor, quando alcança a idade 

entre 5 e 7 anos de idade, em relação à sua QV não apresenta diferença em 
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relação a crianças nascidas a termo. Estes resultados apresentam grande 

importância, pois demonstram que um fato que ocorreu ao nascimento e não 

apresenta nenhuma repercussão clínica entre 5 e 7 anos de idade pode ser 

superado. E desta forma, estas crianças não devem ter continuamente 

reforçada a ideia de que são prematuros, mas sim, que foram prematuras. 
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APÊNDICE 

APÊNDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), versão do 

cuidador 
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APÊNDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), versão da 

criança. 
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APÊNDICE 3: Protocolo de registro da criança 
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APÊNDICE 4: Roteiro de aplicação para os pesquisadores 

ROTEIRO DE ENTREVISTA: 

1. Explicar os procedimentos do estudo para os participantes; 

2. Solicitar que o participante leia e assine os TCLEs (Lembrar que os 2 termos 

se encontram em 2 vias, uma para o participante e outra para ser arquivada 

com o pesquisador. Esta parte é de fundamental importância, pois somente 

com a assinatura do termo estamos autorizados a utilizar os dados). Assinatura 

do pesquisador: Natalia 

3. Preenchimento do protocolo de registro (preencher todos os item, de forma 

clara e legível). Na parte de informações relevantes: irmãos com deficiência; 

Local de nascimento: maternidade e cidade; IG: declarado pela mãe;  

4. Aplicação dos questionários de qualidade de vida e comportamento com o 

cuidador ( a ordem deve ser sempre respeitada)- Forma: AUTO-APLICAÇÃO 

 A. WHOQOL-bref (QV do cuidador); 

 B. PedsQL do cuidador (QV da criança- aplicado no cuidador; 

 C. SDQ ( comportamento da criança- aplicado no cuidador) 

Obs.1: Primeiramente diga ao cuidador que se ele precisar de ajuda você 

somente poderá LER os item sem NENHUMA MODIFICAÇÃO da pergunta. 

(Falar: Eu somente posso ler novamente a pergunta, mas não posso explicar 

nenhum dos itens).  

Obs.2: Caso a criança esteja presente peça ao cuidador para não ler o Peds 

QL e suas respostas em voz alta para que a criança não escute. 

Obs.3: Confira se todos os item foram respondidos ou o questionário pode ser 

inviabilizado. Principalmente o SDQ, pois tem o suplemento no verso. 

5. Aplicação do PEDI. Forma= ENTREVISTA ESTRUTURADA. 

Obs.: Siga o roteiro e em caso de dúvida utilize o manual. 

6. Aplicação do Peds QL na criança. 

Obs: Certifique-se de explicar as perguntas e respostas de forma que a criança 

entenda. Na folha inicial existe uma pergunta que possibilita esta explicação. 

 

BOM TRABALHO!!!! 
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Apêndice 5- Resultados da amostra completa, sem divisão por grupos 

 

1 QUALIDADE DE VIDA DE CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR 

 

 

1.1 Características descritivas da amostra 

 

Este estudo contou com a participação de 117 sujeitos, e as 

características descritivas encontram-se na Tabela 1, em relação às variáveis 

contínuas, e na Tabela 2, em relação às variáveis categóricas. 

TABELA 1. Características descritivas da amostra (variáveis contínuas) 

Variáveis contínuas Média (DP) 

Idade Gestacional (semanas) 35,80 (3,89) 

Peso ao Nascimento (gramas) 2584,66 (912,13) 

Idade da criança (anos) 5,61 (0,776) 

Idade da mãe no parto (anos) 30,04 (6,84) 

Idade atual da mãe (anos) 35,79 (6,87) 

Idade do pai no parto (anos) 32,59 (7,82) 

Idade atual do pai (anos) 38,12 (7,85) 

Renda Familiar (Reais) 4389,31 (4107,98) 

Renda per capta (Reais) 1208,28 (1209,20) 

Legenda: Valores apresentados em média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses.  
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TABELA 2. Características descritivas da amostra (variáveis categóricas) 

Variáveis categóricas Frequência Porcentagem (%) 

Sexo Feminino 53 45,3% 

Masculino 64 54,7% 

IPP Sim 59 50,4% 

Não 58 49,6% 

Classificação 

segundo a IG 

PE 7 6,0% 

MP 19 16,2% 

PT 28 13,9% 

AT 63 53,8% 

Peso ao 

nascimento 

EBPN 4 3,5 

MBPN 17 14,5 

BPN 24 20,5 

PNA 72 61,5 

Doenças (atual) Sim 35 29,9% 

Não 82 70,1% 

Escolaridade da 

criança 

1° período 28 23,9% 

2° período 52 44,4% 

1° fundamental 27 23,1% 

2° fundamental 10 8,5% 

Classe 

econômica- ABEP 

A 16 13,7% 

B1 14 12% 

B2 38 32,5% 

C1 30 25,6% 

C2 12 10,3% 

D 7 6% 

E 0 0% 

Escolaridade da 

mãe 

Fundamental 30 25,6% 

Médio 49 41,9% 

Superior 38 32,5% 

Escolaridade do 

pai 

Menor ou igual ao 

Fundamental 

35 29,9% 

Médio 52 44,4% 

Superior 30 25,6% 

Pais vivem juntos Sim  89 76,1% 

Não 28 23,9% 

Emprego da mãe Ativa 89 76,1% 

Inativa 28 23,9% 

Número de filhos Único 44 37,6% 

Dois ou mais 73 62,4% 

Legenda: IG: Idade Gestacional; IPP: Intercorrências no período perinatal; PTE: prematuro 
extremo; MPT: muito prematuro; PTL: prematuro limítrofe; AT: a termo; EBPN: Extremo baixo peso 
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ao nascimento; MBPN: Muito baixo peso ao nascimento; BPN: Baixo peso ao nascimento; PNA: 
Peso ao nascimento adequado; Desvio-padrão; n: número de participantes.  Valores apresentados 
em frequência absoluta e porcentagens (%) 

 

Com relação às questões socioeconômicas, a casa foi declarada como 

própria por 88 participantes (75,2%). Todos os participantes tinham acesso à 

luz elétrica em suas residências, foi relatado por 2 cuidadores (1,7%) a 

ausência de água encanada e por um (1,6%) a falta de saneamento básico. 

Das famílias entrevistadas 70,9% (83) tinham acesso a internet no domicílio. 

Com relação ao recebimento de benefícios do governo, 19 famílias (16,2%) 

declararam receber algum benefício, sendo o mais citado o Bolsa Família. 

 

1.2 Qualidade de Vida e Funcionalidade 

 

 O Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica (PEDI) será 

apresentado com o escore bruto, escore contínuo (Tabela 3), e escore 

contínuo por categorias (Tabela 4).   

TABELA 3- Escores médios e desvio-padrão obtidos no PEDI, com o escore 

bruto e contínuo, como variável contínua.  

PEDI Escore Bruto Escore Normativo 

HFAC 68,76 (3,50) 44,16 (9,95) 

HFM 56,99 (2,25) 40,21 (17,20) 

HFFS 57,03 (3,49) 44,53 (8,01) 

ACAC 34,03 (4,99) 43,61 (10,07) 

ACM 33,56 (1,81) 41,31 (16,31) 

ACFS 22,06 (1,94) 55,65 (26,38) 

Legenda: PEDI= Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades 
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades 
funcionais função social, ACAC = assistência cuidador auto-cuidado, ACM = assistência cuidador 
mobilidade , ACFS = assistência cuidador função social . Valores representados em médias, e 
desvios padrões (DP) entre parênteses.  
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TABELA 4: Frequência absoluta e porcentagens obtidas no PEDI, utilizando o 

escore contínuo, como variável categórica 

PEDI Frequência Porcentagem (%) 

HFAC Abaixo do percentil 30 9 7,7% 

Entre o percentil 30 e 70 108 92,3% 

HFM Abaixo do percentil 30 33 28,2% 

Entre o percentil 30 e 70 84 71,8% 

HFFS Abaixo do percentil 30 1  0,9% 

Entre o percentil 30 e 70 115 98,3% 

Acima do percentil 70 1 0,9% 

ACAC Abaixo do percentil 30 9 7,7% 

Entre o percentil 30 e 70 108 92,3% 

ACM Abaixo do percentil 30 36 30,8% 

Entre o percentil 30 e 70 81 69,2% 

ACFS Abaixo do percentil 30 19 16,2% 

Entre o percentil 30 e 70 59 50,4% 

Acima do percentil 70 39 33,4% 

Legenda: PEDI= Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades 
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades 
funcionais função social, ACAC = assistência cuidador auto-cuidado, ACM = assistência cuidador 
mobilidade , ACFS = assistência cuidador função social . Valores representados como frequência 
absoluta e porcentagem (%).  

 

 

A regressão logística foi utilizada para verificar se existiam diferenças na QV 

da criança, sob a perspectiva da cuidador (Tabela 5) e  da criança (Tabela 6), de 

acordo com a funcionalidade. 

Na perspectiva do cuidador (Tabela 5), na ACM do PEDI o grupo com pior 

desempenho funcional apresentou pior QV nos domínios Emocional (p=0,010), 

Escolar (0,018) e Total (0,031). Na perspectiva do cuidador (Tabela 6), na HFFS 

quanto pior o desempenho funcional pior a QV no domínio Escolar (p=0,024).  
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TABELA 5: Média e Desvio-padrão da Qualidade de Vida da criança, na 

perspectiva do cuidador, em relação à funcionalidade 

PEDI Peds QL Cuidador 

 Condição Físico Emocional Social Escolar Total 

HFAC < 30 (n= 9) 81,59 

(19,22) 

68,89 

(24,59) 

82,22 

(21,37) 

67,78 

(25,38) 

75,12 

(19,87) 

Entre 30 e 70  

(n= 108) 

82,30 

(17,69) 

68,19 

(17,64) 

84,31 

(16,58) 

75,62 

(17,62) 

77,17 

(13,82) 

p valor 0,908 0,913 0,724 0,218 0,680 

HFM < 30 (n=33) 80,77 

(20,11) 

68,03 

(17,09) 

80,91 

(17,78) 

69,86 

(20,05) 

74,88 

(15,70) 

Entre 30 e 70 

(n=84) 

82,83 

(16,78) 

68,33 

(18,63) 

85,42 

(16,46) 

77,05 

(17,28) 

77,85 

(13,68) 

p valor 0,574 0,936 0,195 0,056** 0,314 

HFFS < 30 (n= 1) 90,62  

(-) 

60,00       

(-) 

85,00   

(-) 

70,00   

(-) 

76,40   

(-) 

Entre 30 e 70 

(n=115) 

82,08 

(17,83) 

68,57 

(18,08) 

84,09 

(17,03) 

74,93 

(18,41) 

77,01 

(14,40) 

> 70 (n=1) 93,75   

(-) 

40,00       

(-) 

90,00   

(-) 

90,00   

(-) 

78,44   

(-) 

p valor 0,724 0,266 0,941 0,692 0,994 

ACAC < 30 (n=9) 74,30 

(22,08) 

67,22 

(24,88) 

84,44 

(23,51) 

67,78 

(25,99) 

73,43 

(21,34) 

Entre 30 e 70 

(n=108) 

82,91 

(17,27) 

68,33 

(17,61) 

84,12 

(16,37) 

75,62 

(17,55) 

77,31 

(13,63) 

p valor 0,162 0,861 0,956 0,218 0,436 

ACM < 30 (n=36) 79,77 

(19,14) 

61,81 

(15,86) 

80,56 

(16,11) 

69,03 

(21,03) 

72,75 

(13,71) 

Entre 30 e 70 

(n=81) 

83,35 

(17,06) 

71,11 

(18,43) 

85,74 

(17,08) 

77,68 

(16,40) 

78,91 

(14,19) 

p valor 0,315 0,010* 0,126 0,018* 0,031* 

ACFS < 30 (n=19) 84,47 

(17,46) 

67,63 

(20,23) 

83,42 

(20,68) 

68,79 

(24,40) 

76,07 

(16,87) 

Entre 30 e 70 

(n=59) 

80,77 

(17,93) 

68,98 

(19,38) 

83,73 

(16,52) 

75,77 

(15,96) 

76,57 

(14,14) 

> 70 (n=39) 83,41 

(17,79) 

67,44 

(15,34) 

85,13 

(15,83) 

76,92 

(18,12) 

78,15 

(13,41) 

p valor 0,649 0,908 0,905 0,259 0,826 

Legenda: Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades funcionais de autocuidado, HFM = 
habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades funcionais função social, ACAC = 
assistência cuidador auto-cuidado, ACM = assistência cuidador mobilidade , ACFS = assistência 
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cuidador função social . Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre 
parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

TABELA 6: Média e Desvio-padrão da Qualidade de Vida da criança, na 

perspectiva da criança, em relação à funcionalidade 

PEDI  Peds QL Criança 

 Condição Físico Emocional Social Escolar Total 

HFAC < 30 (n= 9) 74,30 

(11,02) 

64,44 

(16,66) 

84,44 

(13,33) 

73,33 

(16,58) 

74,13 

(10,03) 

Entre 30 e 70  

(n= 108) 

77,11 

(14,24) 

67,18 

(21,17) 

74,35 

(18,40) 

70,19 

(15,64) 

72,13 

(12,24) 

p valor 0,566 0,707 0,111 0,565 0,636 

HFM < 30 (n=33) 76,51 

(14,23) 

68,79 

(20,27) 

74,85 

(19,22) 

66,36 

(17,28) 

71,52 

(12,75) 

Entre 30 e 70 

(n=84) 

77,04 

(13,99) 

66,25 

(21,09) 

75,24 

(17,93) 

72,02 

(14,79) 

72,59 

(11,84) 

p valor 0,854 0,555 0,918 0,079** 0,668 

HFFS < 30 (n= 1) 62,50    

(-) 

50,00       

(-) 

60,00     

(-) 

40,00     

(-) 

53,12     

(-) 

Entre 30 e 70 

(n=115) 

76,82 

(13,89) 

67,09       

(20,93) 

75,04 

(18,17) 

70,43 

(15,29) 

72,28 

(11,88) 

> 70 (n=1) 100,00    

(-) 

70,00       

(-) 

100,00     

(-) 

100,00    

(-) 

92,50     

(-) 

p valor 0,151 0,712 0,281 0,024* 0,068** 

ACAC < 30 (n=9) 75,00 

(13,25) 

63,33 

(19,36) 

80,00 

(17,32) 

74,44 

(16,66) 

73,19 

(12,17) 

Entre 30 e 70 

(n=108) 

77,05 

(14,11) 

67,27 

(20,98) 

74,72 

(18,31) 

70,09 

(15,61) 

72,21 

(12,10) 

p valor 0,674 0,588 0,406 0,426 0,816 

ACM < 30 (n=36) 76,73 

(13,24) 

68,47 

(21,80) 

75,28 

(16,29) 

65,50 

(17,13) 

71,88 

(12,93) 

Entre 30 e 70 

(n=81) 

76,96 

(14,41) 

66,30 

(20,46) 

75,06 

(19,11) 

71,73 

(14,89) 

72,47 

(11,72) 

p valor 0,934  0,604 0,953 0,179 0,811 

ACFS < 30 (n=19) 78,28 

(10,28) 

64,21 

(19,24) 

77,89 

(14,74) 

71,58 

(15,72) 

72,99 

(10,71) 

Entre 30 e 70 

(n=59) 

75,90 

(15,68) 

64,15 

(20,76) 

73,56 

(20,40) 

70,00 

(14,50)  

70,90 

(12,69) 

> 70 (n=39) 77,72 

(13,04) 

72,56 

(20,99) 

76,15 

(16,92) 

70,51 

(17,61) 

74,05 

(11,70) 

p valor 0,736 0,120 0,611 0,930 0,435 

Legenda: Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0
TM

; PEDI= Inventário de 
avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades funcionais de autocuidado, HFM = 
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habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades funcionais função social, ACAC = 
assistência cuidador auto-cuidado, ACM = assistência cuidador mobilidade , ACFS = assistência 
cuidador função social . Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre 
parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

 

1.3 Qualidade de Vida e Capacidades e dificuldades comportamentais 

 

A análise descritiva do Instrumento Questionário de capacidades e 

dificuldades (SDQ) é apresentada na Tabela 7.  

TABELA 7: Frequência absoluta e porcentagens obtidas no SDQ 

SDQ Frequência Porcentagem (%) 

Emocional Normal 31 26,5% 

Alterado 86 73,5% 

Conduta Normal 46 39,3% 

Alterado 71 60,7% 

Hiperatividade Normal 26 22,2% 

Alterado 91 77,8% 

Relacionamento Normal 41 35,0% 

Alterado 76 65,0% 

Pró-social Normal 9 7,7% 

Alterado 108 92,3% 

Total de 
dificuldades 

Normal 36 30,8% 

Alterado 81 69,2% 

Suplemento Normal 18 15,4% 

Alterado 99 84,6% 

Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. Valores representados como 
frequência absoluta e porcentagem (%)  
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Os resultados da regressão logística linear da QV da criança, sob a 

perspectiva do cuidador (Tabela 8) e da criança (Tabela 9),em relação às 

Capacidades e dificuldades comportamentais são apresentadas à baixo.  

Na perspectiva do cuidador (Tabela 8), a QV da criança que 

apresentou comportamento Alterado foi inferior à aquelas que apresentaram 

comportamento Normal. No domínio Físico e Escolar do Peds QL foram 

encontradas diferenças no SDQ Emocional, Hiperatividade, Relacionamento, 

Total de dificuldades e Suplemento (p<0,05). No domínio Emocional do Peds 

QL foram encontradas diferenças no SDQ Emocional, Conduta, 

Relacionamento e Total de dificuldades (p<0,05). No domínio Social do Peds 

QL foram encontradas diferenças no SDQ Emocional, Conduta, 

Relacionamento, Pró-social, Total de dificuldades e Suplemento (p<0,05). No 

domínio Total do Peds QL foram encontradas diferenças no SDQ Emocional, 

Conduta, Hiperatividade, Relacionamento, Total de dificuldades e Suplemento 

(p<0,05). 

Na perspectiva da criança (Tabela 9), a QV da criança que apresentou 

comportamento Alterado foi inferior à aquelas que apresentaram 

comportamento Normal nos domínios Físico e Social do Peds QL . No 

domínio Físico do Peds QL foi encontrada diferença no SDQ Pró-social 

(p=0,022) e no domínio Social no SDQ Suplemento (p=0,002). No domínio 

Emocional do Peds QL, a QV da criança que apresentou SDQ normal foi pior 

que da criança que apresentou SDQ alterado no domínio Hiperatividade 

(p=0,033). 
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TABELA 8: Média e Desvio-padrão da Qualidade de Vida da criança, na 

perspectiva do cuidador, em relação às Capacidade e dificuldades 

comportamentais 

SDQ Peds QL cuidador 

 Condição Físico Emocional Social Escolar Total 

Emocional Normal 84,90 

(16,20) 

72,91 

(16,07) 

87,62 

(14,96) 

77,93 

(17,77) 

80,79 

(12,52) 

Alterado 74,89 

(19,87) 

55,32 

(17,46) 

74,52 

(18,41) 

66,95 

(17,59) 

66,53 

(13,77) 

p valor 0,007* 0,001* 0,001* 0,004* 0,001* 

Conduta Normal 83,49 

(16,30) 

74,37 

(17,29) 

86,76 

(14,64) 

77,61 

(17,25) 

80,50 

(12,52) 

Alterado 80,33 

(19,75) 

58,80 

(15,24) 

80,11 

(19,36) 

71,02 

(19,35) 

71,63 

(15,26) 

p valor 0,349 0,001* 0,037* 0,057** 0,001* 

Hiperatividade Normal 84,29 

(16,06) 

70,00 

(17,41) 

85,71 

(15,96) 

77,44 

(16,65) 

78,85 

(13,58) 

Alterado 75,11 

(21,47) 

62,12 

(19,60) 

78,65 

(19,16) 

66,54 

(21,48) 

70,60 

(15,05) 

p valor 0,019* 0,050** 0,060** 0,007* 0,009* 

Relacionamento Normal 85,30 

(15,94) 

72,04 

(17,57) 

87,43 

(15,13) 

79,44 

(16,15) 

81,02 

(12,73) 

Alterado 76,60 

(19,56) 

61,22 

(17,24) 

78,05 

(18,43) 

66,84 

(19,42) 

69,60 

(14,15) 

p valor 0,011* 0,002* 0,004* 0,001* 0,001* 

Pró-social Normal 77,42 

(19,31) 

67,87 

(17,60) 

85,37 

(16,24) 

75,76 

(17,65) 

77,49 

(13,81) 

Alterado 82,65 

(17,62) 

72,78 

(24,50) 

69,44 

(18,61) 

66,11 

(24,46) 

77,30 

(19,07) 

p valor 0,398 0,438 0,006* 0,129 0,212 

Total de 

Dificuldades 

Normal 84,59 

(16,20) 

73,46 

(15,13) 

86,98 

(14,92) 

78,05 

(16,13) 

80,72 

(12,06) 

Alterado 76,99 

(20,00) 

56,53 

(19,04) 

77,78 

(19,32) 

68,19 

(21,15) 

68,68 

(14,46) 

p valor 0,032* 0,001* 0,006* 0,007* 0,001* 

Suplemento Normal 84,06 

(17,26) 

69,44 

(17,91) 

86,62 

(15,96) 

77,32 

(17,38) 

78,89 

(14,11) 

Alterado 72,32 

(17,36) 

61,67 

(18,47) 

70,56 

(15,70) 

62,35 

(18,57) 

66,72 

(10,52) 

p valor 0,009* 0,094** 0,001* 0,001* 0,001* 
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Legenda: Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(PedsQL 4.0)
TM

 ; SDQ: 
Questionário de capacidades e dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrões 
(DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

TABELA 9: Média e Desvio-padrão da Qualidade de Vida da criança, na 

perspectiva da criança, em relação às Capacidades e dificuldades 

comportamentais 

SDQ Peds QL criança 

 Condição Físico Emocional Social Escolar Total 

Emocional Normal 76,42 
(14,65) 

67,38 
(20,87) 

74,77 
(16,21) 

70,70 
(15,32) 

72,30 
(11,90) 

Alterado 77,42 
(12,26) 

65,81 
(20,94) 

76,13 
(23,19) 

69,68 
(16,83) 

72,26 
(12,67) 

p valor 0,810 0,719 0,723 0,757 0,984 

Conduta Normal 76,01 
(15,08) 

69,15 
(18,73) 

74,79 
(18,66) 

69,58 
(16,25) 

72,32 
(12,17) 

Alterado 78,26 
(12,20) 

63,59 
(23,49) 

75,65 
(17,72) 

71,74 
(14,80) 

72,23 
(12,01) 

p valor 0,399 0,158 0,804 0,468 0,969 

Hiperatividade Normal 76,62 
(14,21) 

64,78 
(17,05) 

73,52 
(17,91) 

70,33 
(15,52) 

71,23 
(11,83) 

Alterado 77,89 
(13,49) 

74,62 
(17,05) 

80,77 
(18,53) 

70,77 
(16,47) 

76,00 
(12,32) 

p valor 0,685 0,033* 0,073** 0,900 0,075** 

Relacionamento Normal 78,74 
(13,07) 

66,12 
(21,47) 

75,79 
(16,91) 

70,13 
(15,01) 

72,59 
(10,88) 

Alterado 73,48 
(15,18) 

68,54 
(19,69) 

73,90 
(20,60) 

70,98 
(17,00) 

71,72 
(14,10) 

p valor 0,052** 0,551 0,595 0,782 0,709 

Pró-social Normal 77,75 
(12,90) 

66,81 
(21,29) 

75,00 
(18,52) 

70,28 
(15,74) 

72,39 
(12,70) 

Alterado 66,67 
(22,10) 

68,89 
(14,53) 

76,67 
(15,00) 

72,22 
(15,64) 

71,10 
(12,56) 

p valor 0,022* 0,774 0,069** 0,722 0,761 

Total de 
Dificuldades 

Normal 76,04 
(14,41) 

66,73 
(21,08) 

73,70 
(17,85) 

69,51 
(15,96) 

71,40 
(12,07) 

Alterado 78,81 
(13,05) 

67,50 
(20,48) 

78,33 
(18,89) 

72,50 
(15,00) 

74,28 
(11,95) 

p valor 0,324 0,854 0,206 0,342 0,235 

Suplemento Normal 77,96 
(13,76) 

68,28 
(21,19) 

77,27 
(21,42) 

71,31 
(15,62) 

73,50 
(11,83) 

Alterado 73,96 
(15,35) 

59,72 
(17,36) 

63,33 
(21,42) 

65,55 
(15,42) 

65,64 
(11,42) 

p valor 0,335 0,109 0,002* 0,152 0,010* 
Legenda: Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0(PedsQL 4.0)

TM
 ; SDQ: 

Questionário de capacidades e dificuldades. Valores representados em médias, e desvios 
padrões (DP) entre parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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1.4 Qualidade de Vida e Nível econômico (NE) 

 

Os participantes foram subdivididos em duas categorias para as análises 

relacionadas ao NE, Classe AB com 68 famílias (58,1%) e CD com 49 (41,9%). 

Para verificar se o NE influencia a QV da criança em idade escolar sobre sua 

perspectiva e de seu cuidador, os dados foram abordados de forma contínua 

na Tabela 10. Não foi encontrada diferença entre a QV da criança, na 

perspectiva do cuidador e da criança, em relação ao NE. 

TABELA 10: Média e desvio-padrão da Qualidade de Vida da criança, na 

perspectiva do cuidador e da criança em relação ao NE de acordo com a ABEP 

Peds QL  ABEP p valor 

 Classe AB  

(n= 68) 

Classe CD 

(n= 49) 

 

CUIDADOR    

Físico 82,39 (16,81) 82,05 (19,09) 0,918 

Emocional 67,50 (18,71) 69,29 (17,44) 0,601 

Social 84,49 (16,99) 83,67 (16,91) 0,799 

Escolar 77,14 (16,09) 72,08 (20,82) 0,141  

Total 77,19 (14,66) 76,77 (13,87) 0,874 

CRIANÇA    

Físico 76,60 (12,18) 77,29 (16,32) 0,795 

Emocional 65,96 (21,44) 68,37 (20,03) 0,539 

Social 72,35 (18,85) 78,98 (16,73) 0,052** 

Escolar 69,71 (15,83) 71,43 (15,54) 0,560 

Total 71,07 (11,49) 73,97 (12,73) 0,202 

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life 
Inventory TM versão 4.0

TM
; Valores representados em médias, e desvios padrões (DP) entre 

parênteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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2 FATORES QUE INFLUENCIAM A QV DE CRIANÇAS EM IDADE ESCOLAR 

Todas as variáveis que apresentaram diferenças significativas (p < 0,05) 

da QV nas análises bivariadas foram incluídas no modelo de regressão linear. 

Inicialmente foi verificada a interação entre as variáveis fornecidas por um 

mesmo instrumento, pois quando esta se encontrava elevada, somente uma 

entrava no modelo. Quando na presença da possibilidade de mais de um 

modelo, foi escolhido o que apresentasse maior Efeito e Poder. 

 

2.1 Qualidade de Vida da criança na perspectiva do cuidador 

2.1.1 Qualidade de Vida da criança no domínio Físico na perspectiva do 

cuidador 

 Em relação à QV da criança no domínio Físico, na perspectiva do 

cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram 

a Escolaridade do pai e os domínios Emocional, Hiperatividade e Suplemento 

do SDQ (p<0,05). A escolaridade do pai, quando menor que o Ensino 

Fundamental a QV foi melhor e no Ensino Médio a QV foi pior (p=0,023). No 

SDQ Emocional , Hiperatividade e Suplemento a QV foi pior na condição 

Alterada (p<0,05).  

TABELA 11-  Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade 

de Vida da criança, na perspectiva do cuidador, no domínio Físico 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

Escolaridade do 

pai 

≤ Fundamental 7,21 0,100 0,023* 0,065 0,691 

Médio -2,87 0,455 

Superior 0 - 

SDQ Emocional Normal 0 - 0,022* 0,046 0,631 

Anormal -8,07 - 

SDQ 

Hiperatividade 

Normal 0 - 0,006* 0,067 0,801 

Anormal -10,94 0,006 

SDQ 

Suplemento 

Normal 0 - 0,032* 0,041 0,575 

Anormal -9,23 0,032 

Modelo    0,001* 0,202 0,990 
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Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades . * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

2.1.2 Qualidade de Vida da criança no domínio Emocional na perspectiva do 

cuidador 

 Em relação à QV da criança no domínio Emocional, na perspectiva do 

cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram 

o ACM do PEDI e os domínios Emocional e Conduta do SDQ (p<0,05). O  ACM 

do PEDI, quando a criança encontra-se à baixo do percentil 30 a QV foi pior 

(p=0,042). No SDQ Emocional e Conduta a QV foi pior na condição Alterada 

(p<0,05).  

TABELA 12  Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva do cuidador, no domínio Emocional 

VARIÁVEL  B p 

valor 

p valor 

total 

Efeito Poder 

PEDI- ACM < 30  -6,44 0,042 0,042* 0,036 0,532 

Entre 30 e 70  0 - 

SDQ 

Emocional 

Normal 0 - 0,001* 0,124 0,977 

Alterado -13,51 0,001 

SDQ Conduta Normal 0 - 0,001* 0,095 0,926 

Alterado -10,66 0,001 

Modelo    0,001* 0,302 0,999 

Legenda: PEDI= Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; ACM = assistência 

cuidador mobilidade; SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 
0,05. 

 

2.1.3- Qualidade de Vida da criança no domínio Social na perspectiva do 

cuidador 

 

Em relação à QV da criança no domínio Social, na perspectiva do 

cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram 

os domínios Emocional, Pró-social e Suplemento do SDQ (p<0,05), onde a QV 

da criança foi pior na condição alterada. 
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TABELA 13  Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva do cuidador, no domínio Social 

VARIÁVEL  B p 

valor 

p valor 

total 

Efeito Poder 

SDQ 

Emocional 

Normal 0 - 0,001* 0,135 0,986 

Alterado -13,32 0,001 

SDQ Pró-

social 

Normal 0 - 0,001* 0,091 0,915 

Alterado -17,53 0,001 

SDQ 

Suplemento 

Normal 0 - 0,004* 0,071 0,832 

Alterado -11,37 0,004 

Modelo    0,001* 0,274 0,999 

Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

 

2.1.4- Qualidade de Vida da criança no domínio Escolar na perspectiva do 

cuidador 

Em relação à QV da criança no domínio Escolar, na perspectiva do 

cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram 

as Intercorrências no período perinatal (IPP) e os domínios Emocional, 

Hiperatividade e Suplemento do SDQ (p<0,05). Na ausência de IPP a QV da 

criança foi pior na condição alterada. 

TABELA 14 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva do cuidador, no domínio Escolar 

VARIÁVEL  B p valor p valor total Efeito Poder 

IPP Sim 8,03 0,011 0,011* 0,057 0,726 

Não 0 - 

SDQ Emocional Normal 0 - 0,039* 0,038 0,545 

Alterado -7,26 0,039 

SDQ Hiperatividade Normal 0 - 0,014* 0,053 0,698 

Alterado -9,18 0,014 

SDQ Suplemento Normal 0 - 0,001* 0,092 0,914 

Alterado -14,28 0,001 

Modelo    0,001* 0,252 0,999 

Legenda: IPP: Intercorrências no período perinatal; SDQ: Questionário de capacidades e 

dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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2.1.5- Qualidade de Vida da criança no domínio Total na perspectiva do 

cuidador 

Em relação à QV da criança no domínio Total, na perspectiva do 

cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram 

os domínios Emocional, Pró-social e Suplemento do SDQ (p<0,05), onde a QV 

da criança foi pior na condição alterada. 

TABELA 15  Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva do cuidador, no domínio Total 

VARIÁVEL  B p valor p valor total Efeito Poder 

SDQ Emocional Normal 0 - 0,001* 0,162 0,996 

Alterado -12,13 0,001 

SDQ Hiperatividade Normal 0 - 0,007* 0,063 0,780 

Alterado -7,48 0,007 

SDQ Suplemento Normal 0 - 0,002* 0,083 0,883 

Alterado -10,08 0,002 

Modelo    0,001* 0,298 0,999 

Legenda: IPP: Intercorrências no período perinatal; SDQ: Questionário de capacidades e 

dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

 

6.2.2 Qualidade de Vida da criança na perspectiva da criança 

2.2.1- Qualidade de Vida da criança no domínio Físico na perspectiva da 

criança 

Em relação à QV da criança no domínio Físico, na perspectiva da 

criança, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram a 

condição de emprego da mãe (Ativa ou não) e o domínio Suplemento do SDQ 

(p<0,05). A QV da criança foi melhor quando a mãe encontrava-se ativa em 

relação ao emprego (p= 0,011). Em relação ao SDQ Suplemento, na condição 

de Alterado a QV da criança foi pior (p=0,018). 
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TABELA 16 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva da criança, no domínio Físico 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

Emprego da 

mãe 

Ativa 7,56 0,011 0,011* 0,056 0,732 

Inativa 0 - 

SDQ 

Suplemento 

Normal 0 - 0,018* 0,049 0,667 

Anormal -11,22 0,018 

Modelo    0,003* 0,098 0,886 

Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

 

2.2.2- Qualidade de Vida da criança no domínio Emocional na perspectiva da 

criança 

 

Em relação à QV da criança no domínio Emocional, na perspectiva da 

criança, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram a 

Escolaridade do pai e condição dos pais viverem juntos ou não (p<0,05). A QV 

da criança foi melhor quanto menor a escolaridade do pai (p=0,010). Em 

relação a situação conjugal dos pais, a QV da criança foi pior quando os pais 

não vivem juntos (p=0,025). 

TABELA 17 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva da criança, no domínio Emocional 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

Escolaridade do 

pai 

≤ Fundamental 14,16 0,005 0,010* 0,078 0,785 

Médio 11,89 0,010 

Superior 0 - 

Pais vivem 

juntos 

Sim 0 - 0,025* 0,044 0,617 

Não -9,79 0,025 

Modelo    0,003* 0,114 0,898 

Legenda: * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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2.2.3- Qualidade de Vida da criança no domínio Social na perspectiva da 

criança 

Em relação à QV da criança no domínio Social, na perspectiva da 

criança, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferença da QV foram a 

Classe social, de acordo com a ABEP, e o domínio Suplemento do SDQ 

(p<0,05). A QV da criança foi pior na Classe social mais alta, AB (p=0,010). Em 

relação ao SDQ Suplemento, a QV da criança foi pior na condição Alterada 

(p=0,001). 

TABELA 18 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva da criança, no domínio Social 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

Classe AB/CD Classe AB -8,55 0,010 0,010* 0,057 0,740 

Classe CD 0 - 

SDQ 

Suplemento 

Normal 0 - 0,001* 0,100 0,942 

Anormal -15,88 0,001 

Modelo    0,001* 0,129 0,962 

Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

2.2.4- Qualidade de Vida da criança no domínio Escolar na perspectiva da 

criança 

Em relação à QV da criança no domínio Escolar, na perspectiva da 

criança, o fator que melhor explica a diferença da QV foi o desempenho 

funcional no HFFS (p=0,024). A QV da criança foi pior quanto pior o 

desempenho funcional (p=0,024).  

TABELA 19 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva da criança, no domínio Escolar 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

PEDI- HFFS < 30  -60,00 0,006 0,024* 0,063 0,687 

Entre 30 e 70  -29,56 0,057 

> 70  0 - 

Modelo    0,024* 0,063 0,687 
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Legenda: PEDI= Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; HFFS = habilidades 
funcionais função social. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 

2.2.5- Qualidade de Vida da criança no domínio Total na perspectiva da criança 

Em relação à QV da criança no domínio Total, na perspectiva da criança, 

o fator que melhor explica a diferença da QV foi SDQ Suplemento (p=0,010). A 

QV da criança foi pior quando esta apresentou alteração nesta variável 

(p=0,010).  

TABELA 19 Fatores que em conjunto apresentaram diferença na Qualidade de 

Vida da criança, na perspectiva da criança, no domínio Total 

VARIÁVEL  B p valor p valor 

total 

Efeito Poder 

SDQ 

Suplemento 

Normal 0 - 0,010* 0,056 0,734 

Anormal -7,86 0,010 

Modelo    0,010* 0,056 0,734 

Legenda: SDQ: Questionário de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05. 
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ANEXO 

Anexo 1:  Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0 (PedsQL 4.0)TM  

módulo da criança 
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ANEXO 2: Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Juiz de Fora 
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ANEXO 3: Pediatric Quality of Life Inventory TM versão 4.0 (PedsQL 4.0)TM  

módulo do cuidador 
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ANEXO 4: Autorização da MAPI trust research para utilização do Pediatric 

Quality of Life Inventory TM versão 4.0 (PedsQL 4.0)TM   
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ANEXO 5: Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) - Critério de 

Classificação Econômica Brasil 
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ANEXO 6: Pediatric Evaluation of Disability Inventory– PEDI 
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ANEXO 7: Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ 

 



136 

 

 

 

 



137 

 

 

ANEXO 8: Pontuação do Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ 
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