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RESUMO 

 

 

O avanço no cuidado obstétrico e neonatal tem proporcionado a sobrevivência de 

crianças com altos graus de prematuridade e baixo peso ao nascer, que apresentam 

marcada susceptibilidade para alterações em seu desenvolvimento. O objetivo deste 

estudo foi avaliar os efeitos em longo prazo da prematuridade e do baixo peso ao 

nascimento sobre as habilidades funcionais e a independência de crianças entre 2 e 

7 anos de idade acompanhadas em um serviço de follow-up. Foi realizado estudo de 

caráter transversal, utilizando o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade – 

PEDI uma entrevista estruturada com cuidadores de crianças e que avalia as 

habilidades funcionais e o nível de independência destas. Os 98 participantes (50 do 

sexo feminino e 48 do masculino), com idade média de 4,3 anos, foram divididos de 

forma independente em três grupos de acordo com o grau de prematuridade e em 

outros três grupos de acordo com o peso ao nascer. Foram coletados também 

dados sociodemográficos e ambientais. Realizaram-se análises estatísticas de 

variância com um e dois fatores e regressão linear multivariada, com nível de 

significância α=0,05. Houve atraso de 10,2%, nas habilidades funcionais de 

autocuidado (HFAC), 12,2% nas de mobilidade (HFM), e de 14,3%, função social 

(HFFS). Quanto ao nível de assistência recebida do cuidador o atraso foi de 11,2% 

em autocuidado (ACAC), 19,4% em mobilidade (ACM) e 15,3% em função social 

(ACFS). A análise bivariada não revelou associação estatisticamente significativa 

entre os índices de prematuridade e baixo peso ao nascer com nenhum dos 

domínios do PEDI. As análises de variância mostraram que a interação entre estes 

fatores e os ambientais como nível socioeconômico, escolaridade, etnia e estado 

civil do cuidador, número de complicações neonatais, frequência em creche e 

presença de irmãos, exerceu influência estatisticamente significativa sobre áreas 

específicas do perfil funcional e independência dos participantes. Com o ajuste das 

variáveis na regressão linear múltipla mantiveram valores significativos: número de 

complicações neonatais com o desfecho HFAC quando se considera no modelo a 

idade gestacional, e peso ao nascer com o desfecho ACAC, no modelo que 

considera o peso. A interação entre a prematuridade, o baixo peso ao nascer com 

fatores ambientais parece exercer importantes efeitos sobre o desempenho 

funcional de crianças pré-escolares. Os achados podem subsidiar políticas públicas 



 

e ações voltadas à população com risco biológico para alterações no 

desenvolvimento. 

Palavras-chave: Prematuro. Recém-nascido de baixo peso. Desenvolvimento 

infantil. Fatores socioeconômicos. Fatores de risco. 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Advances in obstetric and neonatal care has been providing the survival 

of children with high degrees of prematurity and low birth weight, who are highly 

susceptible to alterations in their development. The objective of this study was to 

assess the long-term effects of prematurity and low birth weight on functional abilities 

and on independence of children between  two and seven years old in follow-up 

service. Methods: Cross-sectional study which used the Pediatric Evaluation 

Disability Inventory- PEDI, that consists in an interview structured with children 

caregivers and assesses children’s functional abilities and independence level. The 

test was accomplished with 98 participants distributed into three groups according to 

the degree of prematurity, and three groups according to birth weight. It was 

collected, too, sociodemografic and environmental data. It was accomplished 

variance statistic analysis and multivariate linear regression, considering significant 

level α=0,05. Results: There was a delay in the functional abilities in the areas of self-

care (HFAC), mobility (ACM) and social function (ACFS) of 10,2%, 12,2% and 

14,3%, respectively and  caregivers’ assistance received level of  11,2% in self-care 

(ACAC) , 19,4% in mobility (ACM) and 15,3% in social function (ACFS). Bivariate 

analysis do not found significant statistically association between prematurity levels, 

low birth weight and areas of the PEDI. Variance analysis demonstrated that 

interaction between those factors and socioenvironmental characteristics, such as 

socioeconomic status, schooling level, marital status and skin color of caregiver, 

neonatal complications number, school frequency and brothers, showed statistically 

significant influence on specific areas of the functional performance and 

independence of participants. After adjusting the variables through multivariate linear 

regression, remained associated: the neonatal complications number, in the 

outcoming of self-care functional abilities (HFAC), when it is considered in the model 

the gestational age, and birth weight in the outcoming of self-care caregivers 

assistance (ACAC), when variable weight is into model. Final Considerations: The 

interaction between prematurity, low birth weight and socioenvironmental factors has 

important effects on functional performance of pre-school children. Data can 

subsidize public policies and preventive therapeutic actions favoring children 

exposed to those conditions. 



 

Key words: Premature. Low birth weight infant. Child development. Socioeconomic 

factors. Risk factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O avanço científico e tecnológico no cuidado obstétrico e neonatal nos 

últimos anos tem proporcionado maior sobrevida de lactentes nascidos sob 

condições desfavoráveis, e altamente susceptíveis para alterações no 

desenvolvimento e ocorrência de morbidades pós-natais (LENKE, 2003; MANCINI; 

CARVALHO; GONTIJO, 2002; MANCINI et al., 2004; RUGOLO, 2005; SANTOS et 

al., 2004; SILVA; NUNES, 2005; SILVEIRA; PROCIANOY, 2005;). Em virtude disso, 

estudos atuais têm focado interesse no conhecimento e caracterização de 

alterações, sequelas e morbidades em longo prazo nessa população de risco 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; FORMIGA; LINHARES, 2009; 

GOULART et al., 1996; MIKKOLA et al., 2005; RUGOLO, 2005; ZWICKER; HARRIS, 

2008). A vulnerabilidade para essas alterações é maior nos lactentes cujo 

nascimento é prematuro e/ou com presença de baixo peso ao nascer (DROTAR et 

al., 2006; LENKE, 2003; MANACERO; NUNES, 2008; RESTIFFE; GHERPELLI, 

2006; SANTOS et al., 2004; SILVA; NUNES, 2005). 

A prematuridade (idade gestacional menor que 37 semanas) constitui o 

principal fator de mortalidade no primeiro mês de vida, (NEVES et al., 2008; SILVA; 

NUNES, 2005) e um importante fator de risco para alterações no desenvolvimento 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; KHAN et al., 2006; 

MANACERO;NUNES, 2008). Similarmente, o baixo peso ao nascimento coloca-se 

como relevante fator de risco isolado para alterações no desenvolvimento dos 

lactentes, no seu crescimento e nas suas condições de saúde (AZENHA et al., 2008; 

SANTOS et al., 2004). 

Dentre as intercorrências e/ou alterações imediatas, associadas à 

prematuridade e ao baixo peso ao nascimento, a literatura descreve: asfixia 

perinatal, sepse (infecção neonatal), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), 

hidrocéfalo pós-hemorrágico, leucomalácia peri-ventricular, enterocolite 

necrotizante(EN), retinopatia da prematuridade, displasia broncopulmonar (DBP), 

doença da membrana hialina (DMH), aspiração de mecônio, icterícia, meningite, 

pneumonia, entre outros (LAWSON; BADAWI, 2003; LENKE, 2003; MAHONEY; 

COHEN, 2005; NELSON, 2003; RESCH et al., 2000; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 

2008; RUGOLO, 2005). As intercorrências neonatais imediatas, desencadeadas pela 
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prematuridade e baixo peso, contribuem ainda para o aumento no tempo de 

hospitalização (LENKE, 2003), para o uso de ventilação mecânica (MAHONEY; 

COHEN, 2005) e de medicamentos (BAUD et al., 2000) e podem culminar em mais 

complicações de saúde (como infecções de repetição ou de difícil tratamento) e em 

re-hospitalizações (CHAUDHARI et al., 2000). Essa maior necessidade de 

intervenções terapêuticas perinatais é fator adicional para a instalação de alterações 

no crescimento e no desenvolvimento dessas crianças (AMERICAN ACADEMY OF 

PEDIATRICS, 2004; MIKKOLA et al., 2005). Tantas complicações e co-morbidades 

associadas ao baixo peso ao nascer e à prematuridade, podem representar um pior 

prognóstico para esses recém-nascidos (RN) (LAWSON; BADAWI, 2003), e somam-

se às ocorrências relatadas na literatura como preditores de alterações no 

desenvolvimento a curto (DROTAR et al., 2006; KHAN et al., 2006; MANACERO; 

NUNES, 2008; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2008; ROBERTS et al., 2008; 

RUGOLO, 2005; SILVA; NUNES, 2005) e longo prazo (ALLIN et al., 2006, 

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; NAIR, et al., 2009; ROBERTS et al., 

2008; VERRIPS et al., 2008; ZWICKER; HARRIS, 2008). 

O comprometimento resultante da atuação desses e outros fatores se instala 

em múltiplas áreas, podendo gerar alterações: motoras (AMERICAN ACADEMY OF 

PEDIATRICS, 2004; HALPERN et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; KHAN et al., 

2006; MIKKOLA et al., 2005), como por exemplo, a paralisia cerebral (AMERICAN 

ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; GUIMARÃES; TUDELLA, 2003; LENKE, 2003; 

MANCINI et al., 2002; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2008; RESTIFFE; GHERPELLI, 

2006; RUGOLO, 2005; SILVA; NUNES, 2005; SILVEIRA; PROCIANOY, 2005); 

cognitivas (MÉIO; LOPES; MORSCH, 2003), de comportamento; de aprendizagem 

(ESPÍRITO SANTO; PORTUGUEZ; NUNES, 2009); linguagem (BULHER, 2008); 

deficiência auditiva ou visual (WOOD et al., 2000), no desempenho de atividades 

funcionais e de vida diária (MANCINI et al., 2004), ou em todos esses desfechos de 

desenvolvimento conjuntamente (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; 

FILY et al., 2006; HALPERN et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; KHAN et al., 2006; 

MIKKOLA et al., 2005). Alguns autores relatam que a ocorrência de morbidades, 

sejam imediatas (LEMOS et al., 2010; SILVA; NUNES, 2005) ou tardias (ALLIN et 

al., 2006; NAIR, et al., 2009), é tanto maior quanto menores forem a idade 

gestacional e/ ou o peso ao nascimento.  
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Fily e outros (2006) demonstraram menor coeficiente de desenvolvimento 

global entre as crianças mais prematuras. Magalhães e outros (2009) encontraram 

inferior coordenação motora aos sete anos de idade de crianças com nascimento 

prematuro. Breslau e outros (2004) verificaram relação entre o baixo peso ao nascer 

e déficits em avaliação de habilidades acadêmicas de matemática e leitura em 

crianças de 11 anos e adolescentes de 17 anos, pertencentes a comunidades 

diferentes em relação à etnia e nível socioeconômico. Em seu estudo, Méio, Lopes e 

Morsch (2003) encontraram incidência de escore total anormal em teste cognitivo de 

32,9% para crianças prematuras e com muito baixo peso. Zwicker e Harris (2008) 

em revisão sistemática da literatura apontam que crianças nascidas prematuramente 

ou com baixo peso em idade pré-escolar apresentam mais baixa performance 

funcional nos aspectos físicos, emocional e social do que seus controles, e que o 

mesmo acontece na fase da adolescência. 

Por serem potenciais geradores de intercorrências e alterações no 

desenvolvimento das crianças, a prematuridade e o baixo peso ao nascer são 

considerados como indicadores para o encaminhamento a serviços de follow-up. 

(FRÔNIO et al., 2009; ROBERTS et al., 2008). Nesse tipo de atendimento os RN 

são acompanhados e reavaliados periodicamente por uma equipe multiprofissional 

especializada, com o principal objetivo de verificar a influência de fatores de risco, 

como a prematuridade e o baixo peso, sobre o desenvolvimento a curto e em longo 

prazo, permitindo a detecção o mais cedo possível de prováveis alterações e 

encaminhamento aos serviços que o lactente/criança necessite (AMERICAN 

ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; FRÔNIO et al., 2009; KUMAR et al., 2008; 

RUGOLO, 2005). Os serviços de follow-up envolvem alto custo, grande demanda de 

tempo, alta especialização da equipe e deve ser bem indicado e conduzido, sendo 

esperado que alguns usuários demonstrem maior ansiedade em relação às 

condições de saúde de seus filhos e por não saberem como eles irão se desenvolver 

(FILY et al., 2006). Esse modelo de atendimento é na maioria das vezes em número 

insuficiente para a demanda existente, visto que cresce o número de nascimentos 

em condições de risco, o que pode acarretar dificuldade de acesso dos usuários que 

necessitam desse tipo de assistência, problemas de fluxo entre os níveis de 

atenção, com sobrecarga nos serviços, comprometendo a integralidade da 

assistência, e precariedade nos atendimentos aos quais são submetidos, em virtude 

da falta de seguimento e conhecimento real de seu estado de saúde. 
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Os problemas no desenvolvimento dessa população podem repercutir em 

sequelas permanentes, motoras, cognitivas, funcionais, fisiológicas, na 

aprendizagem, entre outros (MANACERO; NUNES, 2008; MANCINI; CARVALHO; 

GONTIJO, 2002; MANCINI et al., 2002; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2008; 

ROBERTS et al., 2008; RUGOLO, 2005; SANTOS et al., 2004; SILVA; NUNES, 

2005), trazendo a necessidade contínua de assistência especializada e limitação da 

participação social. Esta última pode gerar maior dependência da família, da 

comunidade e dos serviços sociais, comprometendo em maior amplitude a qualidade 

de vida. Estudos relatam que em consequência da prematuridade, do baixo peso ao 

nascer, do maior número de complicações neonatais e dos resultantes problemas no 

neurodesenvolvimento com instalações de condições crônicas, em especial, o 

comprometimento da funcionalidade, é possível observar importante aumento do 

estresse familiar e impacto negativo na qualidade de vida da criança e de sua família 

(VERRIPS et al., 2008; ZWICKER; HARRIS, 2008) podendo gerar outras demandas 

de saúde e sociais tardias, como necessidade de recursos especiais quando em 

idade escolar (FORMIGA; LINHARES, 2009). Drotar e outros (2006) discutem que 

condições crônicas no neurodesenvolvimento podem intensificar o impacto e 

sobrecarga sobre as famílias de crianças prematuras com extremo baixo peso em 

idade pré-escolar, exigindo dos pais mais tempo e interação no manejo da criança 

em suas atividades de vida diária (AVDs), e impondo maior ônus financeiro com 

serviços médicos e possíveis intervenções. 

Levando-se em conta a complexidade da realidade e a interação dinâmica 

de múltiplos fatores que atuam no desenvolvimento infantil, além dos fatores 

biológicos como a prematuridade, o baixo peso ao nascimento e as intercorrências e 

morbidades neonatais imediatas, já mencionadas anteriormente, fatores ambientais 

podem interferir positiva ou negativamente no desenvolvimento das crianças 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; MANCINI et al., 2004) e precisam, 

portanto, ser considerados na evolução do desenvolvimento. Os fatores biológicos 

explicitados acima, e que geram um risco também denominado biológico, estão 

relacionados às características do individuo, do desenvolvimento e do cuidado 

neonatal. Os fatores ambientais compreendem os aspectos culturais, sociais, 

econômicos, políticos, entre outros, que podem afetar sobremaneira o 

desenvolvimento, a independência e participação social das crianças. Desses, 

sobressaem a renda, a escolaridade dos pais, a dinâmica familiar - estado civil -, os 
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estímulos oferecidos pelo ambiente, o estresse, entre outros (AMERICAN 

ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; EICKMANN; LIRA; LIMA, 2002; MANCINI et al., 

2004; MÉIO; LOPES; MORSCH, 2003; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2008; 

RUGOLO, 2005). 

 Dificilmente um único fator pode predizer o desenvolvimento infantil, por 

isso, a abordagem dos aspectos sociais e ambientais sobre as condições de saúde 

é uma preocupação global já externada pela Organização Mundial de Saúde - OMS, 

através da publicação em 2001 da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). Esta classificação, fornece uma visão mais ampla 

sobre a saúde do indivíduo e das populações e seus determinantes, na medida em 

que propõe um modelo de compreensão que abarca componentes de estrutura e 

função no corpo, atividade e participação social, sublinhando a atuação dos fatores 

ambientais que podem ser facilitadores ou limitadores do desenvolvimento das 

crianças (FARIAS; BUCHALLA, 2005; ROSENBAUM; STEWART, 2004). Andrade e 

outros (2005) discorrem que menores níveis socioeconômicos e vínculos familiares 

frágeis podem repercutir negativamente sobre habilidades sociais, de linguagem, 

para solução de problemas e memória das crianças. Vale ressaltar, que fatores de 

risco sócio-ambientais são mais preponderantes nos países subdesenvolvidos e em 

desenvolvimento, em que o nascimento e sobrevivência em condições desiguais e 

desfavoráveis são mais comuns (PILZ; SCHERMANN, 2007). Andraca e outros 

(1998) apontam que mesmo que tenham nascido em ótimas condições biológicas, 

lactentes podem ter alterações em seu desenvolvimento pela atuação de fatores de 

risco relacionados ao contexto ambiental no qual estão inseridos. 

Outros estudos têm enfatizado a interação entre fatores de risco biológico e 

social/ambiental sobre o desenvolvimento infantil, colocando este último como 

moderador, que interfere e modifica a atuação do risco biológico no curso do 

desenvolvimento (MANCINI et al., 2004; ANDRACA et al., 1998). Evidências na 

literatura apontam pior desenvolvimento entre crianças prematuras e/ou nascidas 

com baixo peso que estão inseridas em ambientes desfavoráveis, como por exemplo 

em famílias com menor nível socioeconômico, com baixa escolaridade dos pais, de 

pais separados, entre outros (ABBOTT et al., 2000; ANDRADE et al., 2005; 

EICKMANN; LIRA; LIMA, 2002; HALPERN et al., 2008; KHAN et al., 2006; MANCINI 

et al., 2004; PILZ; SCHERMANN, 2007). Halpern e Figueiras (2004) mostraram em 

seus resultados que os maiores índices de suspeita para atraso no desenvolvimento 
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estavam entre as crianças nascidas prematuras, com baixo peso ao nascer, com 

menor nível socioeconômico, com mais de três irmãos e que receberam 

amamentação por tempo inferior a três meses, trazendo a ideia de risco cumulativo.  

A American Academy of Pediatrics (2004) que juntamente com outros 

órgãos na área de pediatria estabelece diretrizes e normas (guidelines) para 

avaliação periódica do desenvolvimento de RN e para pesquisas recomendam que 

os protocolos de avaliação dos programas de follow-up, para contemplarem 

suficientemente as crianças com risco para alterações, deveriam considerar 

aspectos relacionados à inteligência (verbal e não verbal), função executiva de 

atividades, status funcional (autocuidado, mobilidade e comunicação), linguagem 

(fluência, compreensão, expressão...), função sensório-motora, visão, memória, 

aprendizagem, comportamento e função social, além de promover aconselhamento 

e suporte familiar. Rugolo (2005) adverte que o follow-up de RN de risco deve ser 

ininterrupto, maleável, e valorizar a opinião da família. Dessa forma, a comunidade 

científica têm reconhecido cada vez mais a complexidade do desenvolvimento 

infantil e as múltiplas influências biológicas e ambientais que afetam o mesmo. 

Muitos estudos focam a análise somente sobre as influências dos fatores 

biológicos, em especial idade gestacional e peso, para avaliar as sequelas e 

alterações sobre o desenvolvimento infantil, no entanto, não se devem considerar 

apenas tais fatores, mas buscar uma compreensão da interação destes com o 

contexto ambiental onde o lactente e/ou criança está inserida. É nesse contexto, que 

a criança cresce, se desenvolve, soluciona problemas e estabelece relações, 

utilizando seu repertório de habilidades funcionais, que reflete as influências 

biológicas prévias às quais foi exposta, relacionadas em parte ao contexto ambiental 

materno, e as demandas sócio-ambientais impostas posteriormente.  

Apesar dos muitos estudos dedicados a pesquisar os fatores que 

influenciam o desenvolvimento de crianças com nascimento prematuro e com baixo 

peso (BP) ao nascimento, ainda são escassas as evidências sobre a repercussão 

desses fatores sobre as capacidades funcionais, atividades de vida diária (AVDs), 

independência e participação dessas crianças em seu contexto ambiental, 

principalmente no Brasil. Existem poucas evidências sobre resultados físicos e 

mentais em longo prazo (VERRIPS et al., 2008). Na literatura nacional foi 

encontrado somente um trabalho avaliando as habilidades funcionais de vida diária e 

independência de crianças aos três anos de idade (MANCINI et al., 2004). Formiga e 
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Linhares (2009), em revisão sistemática da literatura, sobre o desenvolvimento de 

bebês prematuros com idade de avaliação utilizada nas pesquisas variando de dois 

meses a 14 anos, encontraram como aspectos avaliados nos estudos, repercussões 

sobre desenvolvimento motor, cognitivo e comportamental, não relatando 

investigações sobre performances funcionais ou nível de habilidades e 

independência de cuidadores, bem como na interação da criança com seu ambiente 

familiar, escolar e comunitário. O repertório de habilidades funcionais e o nível de 

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

meios pelos quais as crianças efetivamente se expressam, interagem e exercem 

suas atividades de inserção na comunidade, como ir à escola, brincar com 

companheiros, aprender, e outras habilidades sociais, constituindo-se, portanto, 

como fator essencial à vida saudável e de qualidade no presente e no futuro quando 

adultas (HOGAN; ROGERS; MSALL, 2000). A execução das AVDs e a vida social-

comunitária com independência implicam em integridade funcional física, cognitiva e 

psicossocial, que muitas vezes, por vários fatores, está comprometida em crianças 

prematuras e com BP ao nascimento, ademais em realidades de vulnerabilidade. 

Além disso, os estudos que investigam essa temática utilizam na maioria das vezes 

em suas análises a comparação com grupos controle de crianças não prematuras e 

/ou sem baixo peso ao nascimento. Desse modo, coloca-se como necessidade a 

realização de pesquisas em que haja comparação do grupo de prematuros e/ou 

baixo peso ao nascer entre si (FORMIGA; LINHARES, 2009). 

O conhecimento dos efeitos da prematuridade e do baixo peso ao nascer 

sobre o perfil funcional das crianças e a delimitação de faixas em que as 

repercussões negativas são mais prováveis, pode subsidiar políticas públicas e 

ações preventivas que possibilitem uma abordagem global da criança que promova 

sua independência, participação e qualidade de vida, bem como de suas famílias, 

propondo assistência na medida de suas necessidades. Possibilitando também a 

diminuição dessa demanda sobre os serviços de saúde, que é frequente e onerosa 

ao sistema.  Visto ainda, que os prejuízos oriundos do nascimento de risco 

(prematuridade e BP ao nascer) são desencadeadores de muitos problemas de 

saúde e sociais para as crianças e suas famílias, vale ressaltar que, a qualificação e 

quantificação das possíveis alterações no desenvolvimento dessa população, 

principalmente em longo prazo, será subsídio para o planejamento de ações em 

vários âmbitos como: na assistência à saúde, no acesso e desempenho na escola, 
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na minimização/ erradicação de outras demandas de saúde e sociais familiares 

consequentes destas, e no reforço de políticas públicas voltadas ao público infantil. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar os efeitos em longo prazo da prematuridade e do baixo peso ao 

nascimento sobre as habilidades funcionais e a independência de crianças entre 2 e 

7 anos de idade acompanhadas em um serviço de follow-up.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

• Verificar os efeitos da prematuridade e do baixo peso ao nascimento 

sobre as habilidades funcionais nas áreas de autocuidado, mobilidade e 

função social, de crianças acompanhadas no serviço de Follow-up do 

Centro de Atenção à Saúde (HU/CAS-UFJF), e as possíveis associações 

com o número de complicações neonatais e fatores sócio-ambientais; 

• Documentar os efeitos da prematuridade e do baixo peso ao nascimento 

sobre a necessidade de assistência recebida do cuidador nas áreas de 

autocuidado, mobilidade e função social, em crianças acompanhadas no 

serviço de Follow-up do Centro de Atenção à Saúde (HU/CAS-UFJF), e 

as possíveis associações com o número de complicações neonatais e 

fatores sócio-ambientais. 

 



24 

 

3 MATERIAL E MÉTODO 

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

 

Estudo de caráter transversal para o qual foram colhidas primeiramente 

informações neonatais em prontuários de crianças prematuras e /ou com baixo peso 

ao nascimento, usuárias do serviço de Follow-up do Centro de Atenção à Saúde-

Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/CAS-UFJF).  

 

 

3.2 Participantes 

 

 

3.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Foram recrutadas todas as crianças nascidas prematuramente e/ou com 

baixo peso ao nascer cadastradas no programa de Follow-up do Centro de Atenção 

à Saúde/ Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/CAS-

UFJF), com dados neonatais coletados conforme protocolo anexo (Apêndice A) em 

estudo realizado anteriormente (LEMOS et al., 2010), e que estavam com idade 

entre 2 e 7 anos no período de coleta da presente pesquisa (outubro de 2009 a 

outubro de 2010). A escolha dessa faixa etária mínima foi feita por não haver mais a 

necessidade de correção da idade para prematuros a partir de dois anos (MANCINI 

et al., 2004), pelas características psicométricas do instrumento serem melhores a 

partir desta idade (Mancini, 2005) e pelo repertório de habilidades funcionais já estar 

mais bem delineado (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2004; MONSET-

COUCHARD; BETHMANN; KASTLER, 1996; RUGOLO, 2005). O limite máximo de 

idade de inclusão no estudo corresponde à faixa etária máxima em que o 

instrumento utilizado neste estudo (Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade- PEDI) pode ser utilizado em crianças sem quadro patológico 
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instalado, bem como pelo limite de tempo do seguimento do serviço onde os 

participantes foram recrutados.  

O serviço de Follow-up do HU/CAS-UFJF foi escolhido por ser referência no 

atendimento a esse tipo de população, sendo o principal receptor de neonatos, 

lactentes e crianças de risco egressos de Unidades de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) de Juiz de Fora e região da Zona da Mata-MG. O ambulatório de seguimento 

foi criado em 2002. Em junho de 2008, término da coleta de dados do estudo 

anterior, onde foram coletados os dados de nascimento e intercorrências durante a 

permanência em UTIN (LEMOS et al., 2010) o ambulatório possuía mais de 284 

crianças cadastradas. As crianças são atendidas por uma equipe multidisciplinar 

composta por médicos pediatras e neonatologistas, fisioterapeutas, assistente 

social, nutricionista, enfermeiros, fonoaudiólogo e psicólogo. Aproximadamente 10 

crianças, que foram encaminhadas de UTIN ou oriundas de busca ativa, e suas 

famílias são atendidas semanalmente no ambulatório. A periodicidade de consultas 

com cada especialista que compõe a equipe é protocolada para cada idade, e 

quando há necessidade de observação mais cautelosa a assistência é oferecida em 

intervalos mais curtos e podem ocorrer encaminhamentos a outros serviços ou 

procedimentos que a criança precise.  

Os critérios de exclusão foram: malformação congênita e/ou alterações 

cromossômicas, Paralisia Cerebral e as crianças cujos pais ou responsáveis não 

permitiram a participação no estudo. Foram encontrados 224 participantes em 

potencial para o estudo, desses, quatro (1.8%) haviam falecido, 13 (5.8%) haviam 

mudado de estado, 27 (12.1%) recusaram a participação, mesmo após pelo menos 

três tentativas de inclusão por parte do pesquisador, e 66 (29.5%) não foram 

localizados através de seus dados cadastrados no serviço de Follow-up, mesmo 

após tentativas de contatos telefônicos com possíveis vizinhos destes (para saber se 

os mesmos teriam os contatos atuais dos participantes) e com serviços públicos de 

saúde próximos aos endereços encontrados. Assim, 114 (50.9%) crianças 

realizaram a avaliação através de seus cuidadores. Destas, 16 (14%) possuíam 

paralisia cerebral e foram excluídas do estudo para que os desfechos de 

investigação não fossem comprometidos, já que essa patologia afeta as habilidades 

funcionais e a independência em múltiplas áreas (CHAGAS et al., 2008).  

Dessa forma, a amostra final ficou composta por 98 crianças. Esta perda do 

acompanhamento de pacientes em serviços de follow-up é um fenômeno esperado e 
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é proporcional ao tempo de seguimento (SALT; REDSHAW, 2006). A evasão de 

crianças no serviço de Follow-up do HU/CAS-UFJF é estimada em 47.35%, com 

tempo médio de acompanhamento de 11,39 meses, sendo a idade média da criança 

na última consulta de 14,73 meses (FRÔNIO et al., 2009). 

Para a análise estatística, os 98 participantes foram divididos de acordo com 

a idade gestacional em: prematuros extremos (PE; IG até 28 semanas), muito 

prematuros (MP; IG de 29 a 32 semanas) e prematuros tardios (PR; IG de 33 a 36 

semanas); e de acordo com o peso ao nascimento em extremo baixo peso (EBP; 

menores que 1000 gramas), muito baixo peso (MBP; de 1000 a 1499 gramas) e 

baixo peso (BPE; de 1500 a 2499 gramas). 

É importante salientar que os grupos foram constituídos de forma 

independente, de modo que um participante incluído na análise em virtude da 

prematuridade poderia não estar incluso nos grupos categorizados de acordo com o 

peso, por não se enquadrar no critério de baixo peso, e vice-versa. Sendo assim, 

cinco crianças foram incluídas somente por apresentar baixo peso ao nascer, e duas 

por serem somente prematuras, o que nos fornece para análises da variável 

prematuridade, 93 crianças e para análise da variável peso 96 crianças. O mesmo 

se aplica às classificações, o que significa dizer, por exemplo, que uma criança PE 

pode não ser de EBP. 

 

 

3.3 Instrumentos 

 

 

Para investigação do desfecho utilizou-se o Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Incapacidade – PEDI (Anexo A), que é um instrumento padronizado, 

validado e adaptado à realidade brasileira (MANCINI, 2005). Consiste em uma 

entrevista estruturada realizada com o cuidador, capaz de documentar o 

desempenho funcional e a independência nas atividades de vida diária de crianças 

entre seis meses e sete anos e meio de idade ou com desempenho motor 

correspondente a essa faixa etária (MANCINI, 2005). Esse teste contém três partes. 

A primeira quantifica o repertório de habilidades funcionais das crianças nas 

dimensões autocuidado, mobilidade e função social. A escala de autocuidado é 

composta por 73 itens que abrangem alimentação, higiene pessoal, uso do toalete, 
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vestuário e controle esfincteriano. Os 59 itens funcionais de mobilidade avaliam as 

transferências, locomoção em ambiente externo e interno, e uso de escadas. Na 

dimensão função social, os 65 itens refletem as questões relativas à comunicação 

(compreensão e expressão), resolução de problemas, jogo social interativo, 

interação com colegas, brincadeiras, auto-informação, orientação temporal, tarefas 

domésticas, autoproteção e função comunitária. Em cada item a pontuação ‘zero’ é 

atribuída à criança que não consegue realizar a habilidade descrita e a pontuação 

‘um’ é atribuída à criança que consegue realizar o item, e o somatório dos pontos 

reflete as atividades que a criança é capaz de executar naquela dimensão. A 

segunda parte do teste, diz respeito ao nível de assistência que o cuidador oferece à 

criança na execução das atividades nas mesmas dimensões (autocuidado, 

mobilidade e função social) e esta é pontuada de acordo com uma graduação 

decrescente de independência. A pontuação ‘cinco’ reflete o nível de completa 

independência, ‘quatro’ indica supervisão, ‘três’ assistência mínima, ‘dois’ 

assistência moderada, ‘um’ assistência máxima e ‘zero’ assistência total. A terceira 

parte do PEDI avalia a frequência de adaptações no ambiente utilizadas pela criança 

nas mesmas tarefas funcionais (MANCINI, 2005). Neste estudo, foram utilizadas a 

primeira (Habilidades funcionais) e a segunda parte (Assistência do Cuidador) do 

PEDI, uma vez que a terceira parte, referente ao uso de equipamentos adaptativos, 

apresenta maior relevância para atendimentos clínicos e não ser desfecho de 

interesse para o presente estudo. Os escores brutos, que representam a somatória 

dos pontos de cada dimensão, obtidos pelas crianças em cada parte, podem ser 

transformados em um escore normativo, de acordo com tabela apropriada disponível 

no manual do teste (MANCINI, 2005), o qual permite a comparação do desempenho 

do participante com o que é esperado para a sua idade. Dessa forma, depois da 

conversão, um escore normativo no intervalo entre 30 e 70 está dentro dos padrões 

de normalidade esperado para a faixa etária considerada para uma criança brasileira 

(MANCINI, 2005). A utilização do escore normativo também permite a comparação 

dos resultados entre os grupos de diferentes faixas etárias, uma vez que, nesse 

escore o fator idade da criança fica estatisticamente controlado. 

Para caracterização do nível socioeconômico, foi utilizada a Classificação 

Econômica Brasil (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA-

ABEP, 2008) na versão que estava disponível no site da associação na ocasião do 
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início da coleta de dados1. O critério da ABEP busca estimar o poder de compra das 

pessoas e famílias urbanas e considera aspectos relativos ao número de cômodos e 

utensílios domésticos além do nível de escolaridade do chefe de família. Possui uma 

divisão definida em classes econômicas em uma escala de níveis entre “A” e “E” 

(com algumas subdivisões), sendo “A”, a classe mais alta e “E”, a mais baixa.  

No protocolo de registro dos dados individualizados dos participantes, foram 

acrescentadas informações sobre idade, escolaridade, estado civil e etnia do 

cuidador, sobre alterações atuais no desenvolvimento da criança relatadas pelos 

pais/cuidadores como dificuldades motoras, de comportamento, de aprendizagem, 

ou fisiológicas, idade atual da criança, número de irmãos e frequência em escola ou 

creche (Apêndice B). 

 

 

3.4 Procedimento 

 

 

Realizou-se apenas uma vez no período compreendido entre outubro de 

2009 e outubro de 2010, uma entrevista com o cuidador do participante selecionado, 

utilizando o PEDI (MANCINI, 2005). Nesta mesma ocasião, foram coletados os 

dados do protocolo de registro dos dados individualizados dos participantes 

(Apêndice B) e do nível socioeconômico (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 

EMPRESAS DE PESQUISA, 2008). A entrevista foi pré-agendada com o cuidador 

da criança, pelo pesquisador, por telefone, em dia e horário oportuno para ambos, e 

ocorreu em um dos consultórios do próprio serviço de follow-up do HU/ CAS-UFJF, e 

teve duração aproximada de 60 minutos. Os dados foram coletados por uma das 

três fisioterapeutas da equipe previamente treinada para o estudo. O treinamento da 

equipe para aplicação do PEDI obedeceu as seguintes etapas: leitura detalhada do 

manual de aplicação; observação (ao vivo e em vídeo) da aplicação do inventário 

pelo examinador treinado; pontuação independente do teste por cada um dos 

membros da equipe para comparação, discussão e esclarecimento de possíveis 

dúvidas na aplicação do teste; aplicação do teste pelo fisioterapeuta em treinamento, 

com concomitante pontuação pelo examinador treinado; e re-teste, mediante 

                                            
1 Ver critério da ABEP- Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (2008) em Anexo B 
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observação de vídeo gravado contendo imagem e áudio da aplicação do 

instrumento. Os pesquisadores obtiveram confiabilidade intra e interexaminador 

superior a 90% em todas as três dimensões, das duas partes do PEDI utilizadas 

nesse estudo. Após isto, ainda foi realizado um estudo piloto em período anterior ao 

início da coleta de dados com quatro crianças com idade dentro do intervalo 

considerado para inclusão neste estudo e que não eram pacientes do serviço de 

Follow-up do HU/ CAS. Cada membro da equipe continha um exemplar do manual 

do teste para eventuais necessidades de consulta. 

Os membros da equipe, também estudaram os procedimentos de entrevista 

para caracterização do nível socioeconômico – critério ABEP – e receberam um 

folheto auto-explicativo (Anexo B) para sanar eventuais dúvidas durante a pontuação 

e classificação. No momento da coleta dos dados os pesquisadores eram cegados 

quanto ao grau de prematuridade, peso ao nascer e intercorrências imediatas 

durante estadia do participante em UTIN. Inicialmente era aplicado o PEDI para 

posteriormente serem coletados os dados do protocolo individual e do critério ABEP. 

O cálculo dos escores brutos, a conversão para escores normativos, o 

cálculo da idade atual em meses e anos e o somatório de pontos para 

caracterização do nível socioeconômico (NSE), foram realizados posteriormente por 

uma única pesquisadora da equipe. Os dados foram organizados e armazenados no 

pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 14.0 (SPSS 

Inc., 2005®). 

Não houve nenhum contato direto, avaliação ou procedimento com as 

crianças participantes do estudo, apenas com seu responsável, e todos foram 

informados dos procedimentos e finalidades da pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. (Apêndice C). Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário/ HU da UFJF através do 

parecer 0152/2009 (Anexo C). 
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3.5 Variáveis estudadas 

 

 

3.5.1 Variáveis independentes 

 

 

Idade gestacional e peso ao nascimento. 

 

 

3.5.2 Variáveis dependentes 

 

 

Escores do Teste PEDI nas áreas de autocuidado, mobilidade e função 

social nas partes de habilidades funcionais e assistência recebida do cuidador. 

 

 

3.5.3 Variáveis de controle 

 

 

Número de Complicações/ morbidades neonatais; Sexo; e as variáveis 

relacionadas ao ambiente: Nível socioeconômico (NSE- critério ABEP); número de 

irmãos; frequência em escola ou creche; estado civil, escolaridade, etnia e idade do 

cuidador (EICKMANN; LIRA; LIMA, 2002; MANCINI et al., 2004; MÉIO; LOPES; 

MORSCH, 2003; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2008; RUGOLO, 2005). 

 

 

3.5.4 Organização das Variáveis 

 

 

As variáveis do estudo foram categorizadas da seguinte forma: IG (Idade 

Gestacional) e Peso como descritas acima, Tipo de parto (vaginal ou Cesário); sexo 

(feminino ou masculino); status do desenvolvimento segundo teste PEDI em todas 

as áreas (atrasado ou adequado ou adiantado); creche/escola (frequenta ou não 

frequenta); etnia (branca ou negra, ou parda, ou outra); estado civil do cuidador 
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(casada ou solteira, ou separada, ou outro); anos de estudo do cuidador (um a 

quatro, ou cinco a oito, ou nove a 12, ou mais que 12); renda familiar em reais 

(R$500,00 a R$1.000,00 ou R$1.001,00 a R$1.500,00, ou R$1.501,00 a R$2.000,00, 

mais que R$2.000,00), número de irmãos (não tem, um, dois o mais que dois); 

alteração no desenvolvimento relatada pelo cuidador (sim ou não), escolaridade do 

cuidador (analfabeto ou até terceiro ano fundamental, até quarto ano fundamental, 

fundamental completo, médio completo, superior completo); NSE- ABEP (A1, A2, 

B1, B2, C1, C2, D, E) e número de complicações neonatais (até quatro, de cinco a 

seis, de sete a oito, nove ou mais). 

Vale ressaltar que, para a análise estatística, algumas variáveis foram 

reagrupadas devido a baixas frequências, ficando da seguinte maneira: Etnia 

(branca, não branca); estado civil (casada, não casada); anos de estudo (até oito, 

nove ou mais); escolaridade do cuidador (até ensino fundamental completo ou 

médio/superior completo); presença de irmãos (sim ou não); renda em reais (até 

$1000/ até dois salários, de R$1.001,00 a R$2.000,00/até quatro salários, mais que 

R$2.000,00/ mais que quatro salários); NSE (classe alta – incluindo os níveis A1, A2, 

B1 e B2, classe média – incluindo o nível C1, e classe baixa incluindo níveis C2/ D 

/E); status do desenvolvimento segundo teste PEDI em todas as áreas (atrasado ou 

adequado/adiantado). 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

 

É importante, nesse momento, destacar que as relações de interesse deste 

estudo são muito complexas e que nossas opções metodológicas são incapazes de 

captar todos os aspectos. Assim, as técnicas de análise dos dados são utilizadas 

mais no sentido de explorar as relações entre os fatores do que em chegar a 

resultados conclusivos.  

Para caracterização dos participantes realizou-se análise descritiva incluindo 

frequências e porcentagens, e para variáveis numéricas acrescentou-se os valores 

de média e mediana, desvios-padrão, valores mínimo e máximo e percentis 25 e 75. 

Para verificar a significância da associação entre o status do desenvolvimento 

medido pelo PEDI (atrasado, adequado ou adiantado) com os grupos de Idade 
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gestacional (PE, MP, PR) e Peso ao nascimento (EBP, MBP, BP) utilizou-se o teste 

Qui-quadrado, e para verificar a existência de diferenças significativas entre os 

escores normativos do teste PEDI entre grupos utilizou-se a análise de variância 

com um fator (ANOVA). Foi realizada análise de variância com dois fatores, para 

verificar os possíveis efeitos de interação entre peso ou IG com cada uma das 

variáveis de controle sobre os escores do PEDI, em cada dimensão. Esta mesma 

técnica foi realizada considerando os efeitos de interação simultânea da IG e do 

peso ao nascer sobre os desfechos do PEDI, em todas as dimensões. Realizou-se 

ainda, análise de regressão linear múltipla (método enter) para avaliar o efeito das 

variáveis independentes sobre o desenvolvimento funcional das crianças 

participantes e para verificar possíveis fatores de confusão. As variáveis incluídas no 

modelo de regressão linear múltipla foram aquelas que obtiveram valor de p ≤0,10 

na análise de variância, com o respectivo desfecho avaliado em cada dimensão do 

instrumento. 

Em todas as análises foi considerado o nível de significância α = 0,05 e 

tendências de diferenciação com valores de p≤0.10. 
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4 RESULTADOS  

 

 

Os resultados deste estudo podem colaborar para um melhor entendimento 

sobre as consequências do nascimento prematuro e/ou com baixo peso ao nascer, 

sobre as habilidades funcionais e o nível de independência de crianças acima de 

dois anos de idade com diferentes contextos ambientais. Além disso, podem 

contribuir para verificação da existência de um possível limiar de idade gestacional e 

de peso ao nascimento em que essas consequências negativas possam ser 

minimizadas, bem como caracterizar contextos ambientais que interagem com essas 

condições em desfechos funcionais específicos, contribuindo para a elaboração de 

estratégias de assistência e cuidado em saúde. 

A caracterização da população de estudo está descrita na Tabela 1. A maior 

parte da amostra nasceu de parto cesáreo (60%), com IG inferior a 33 semanas 

(77,4%), peso inferior a 1500g (63,2%) e teve sete ou mais complicações neonatais 

imediatas (58,2%). Houve equivalência entre o número de meninos e meninas, os 

quais possuíam idade média de 4,3 anos, eram majoritariamente da classe 

socioeconômica C1 da ABEP ou abaixo (76,6%), tinham em sua maior parte 

convivência com irmãos (62,2%) e frequentavam escola ou creche (70%). Em 

relação às mães ou cuidadores, tinham idade média de 35,3 anos, eram na maioria 

da cor branca (52%), casados (74,5%), com escolaridade média de 9,18 anos de 

estudo e possuíam renda de até 1000 reais, aproximadamente dois salários mínimos 

(58,1%). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra 

VARIÁVEL  
FREQUÊNCIA 

f (%) 

IG (média: 31; DP: 2,85) 
 Prematuro extremo (PE) 
 Muito prematuro (MP) 
 Prematuro (PR) 

 
20 
52 
21 

 
(21,5) 
(55,9) 
(22,6) 

Etnia 
 Branca 
 Negra 
 Parda 

 
51 
35 
10 

 
(52,0) 
(35,7) 
(10,2) 

Peso (média: 1439g; DP: 445,4g) 
 Extremo baixo peso (EBP) 
 Muito baixo peso (MBP) 
 Baixo peso (BP) 

 
15 
46 
35 

 
(15,6) 
(47,9) 
(36,5) 

Estado civil mãe 
 Casada 
 Solteira 
 Separada 
 Outro 

 
73 
6 
12 
5 

 
(74,5) 
(6,1) 

(12,2) 
(5,1) 

Sexo 
 Feminino 
 Masculino 

 
50 
48 

 
(51,0) 
(49,0) 

Anos estudo mãe (média: 9,18; DP: 4,2) 
 1 a 4  
 5 a 8 
 9 a 12 
 >12 

 
19 
30 
32 
17 

 
(19,4) 
(30,6) 
(32,7) 
(17,3) 

Tipo de parto 
 Cesáreo 
 Vaginal 

 
57 
38 

 
(60,00) 
(40,00) 

Renda (reais) 
 Menor que 500,00 
 500,00 a 1.000,00 
 1.001,00 a 1.500,00 
 1.501,00 a 2.000,00 
 Maior que 2.000,00 

 
7 
50 
7 
10 
10 

 
(7,1) 

(51,0) 
(21,4) 
(10,2) 
(10,2) 

Complicações Neonatais 
 Até 4 
 5 a 6 
 7 a 8 
 9 e mais 

 
4 
37 
33 
24 

 
(4,1) 

(37,8)  
(33,7) 
(24,5) 

Irmãos 
 Não tem 
 Um 
 Dois 
 Mais de dois 

 
37 
28 
21 
12 

 
(37,8) 
(28,6) 
(21,4) 
(12,2) 

Creche/escola 
 Não frequenta 
 Frequenta 

 
29 
66 

 
(30,0) 
(70,0) 

 
Continua 
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VARIÁVEL  
FREQUÊNCIA 

f (%) 

Escolaridade mãe 
 Analfabeto/ até 3 anos de fundamental 
 Até 4 anos de fundamental 
 Fundamental Completo 
 Médio completo 
 Superior completo 

 
6 
30 
19 
38 
5 

 
(6,1) 

(30,6) 
(19,4) 
(38,8) 
(5,1) 

Nível socioeconômico (NSE) 
 A1 
 A2 
 B1 
 B2 
 C1 
 C2 
 D 
 E 

 
0 
0 
1 
22 
37 
32 
6 
0 

 
(0,0) 
(0,0) 
(1,0) 

(22,4) 
(37,8) 
(32,7) 
(6,1) 
(0,0) 

Idade da mãe (média: 35,35; DP: 8,3) – – 

Idade da criança (média: 4,35; DP: 1,2) – – 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: Dados descritivos da amostra expressos em frequências (f) e 
porcentagens (%); variáveis contínuas com valores de média e desvio padrão (SD); 
IG: Idade Gestacional expressa em semanas; PE: Prematuro extremo (< 28 
semanas IG); MP: Muito prematuro (29 a 32 semanas IG); PR: Prematuro (33 a 36 
semanas IG); EBP: Extremo Baixo Peso (< 1000g); MBP: Muito Baixo Peso (1000 a 
1499); BP: Baixo Peso (1500 a 2499); NSE: Nível socioeconômico (Classificação 
Econômica Brasil2 

 

 

A descrição do status de desenvolvimento segundo o PEDI pode ser 

observado na Tabela 2. O status de desenvolvimento das crianças segundo o PEDI 

comportou-se da seguinte forma: houve atraso nas habilidades funcionais de 

autocuidado (HFAC) em 10,2% das crianças, nas habilidades funcionais em 

mobilidade (HFM) de 12,2% e em habilidades funcionais de função social (HFFS) 

14,3%. Ao analisar as porcentagens do nível de assistência recebida do cuidador 

verifica-se atraso de 11,2% em autocuidado (ACAC), 19,4% em assistência do 

cuidador em mobilidade (ACM) e 15,3% em assistência recebida do cuidador em 

função social (ACFS), percentuais considerados altos uma vez que foram excluídas 

as crianças com alterações graves e patologias instaladas. Considerando a 

totalidade da amostra, 25,5% apresentaram desenvolvimento alterado no que se 

refere ao repertório de habilidades funcionais e 32,7% no nível de assistência 

                                            
2 Ver critério da ABEP- Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (2008) em Anexo B. 
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recebida do cuidador, considerando as três dimensões do PEDI (autocuidado, 

mobilidade e função social).  

Durante a realização da entrevista, os cuidadores relataram atrasos no 

desenvolvimento ou dificuldades em 50,1% das crianças, descritos como: 

dificuldades motoras, de comportamento, de aprendizagem, ou fisiológicas 

observadas em casa ou na escola. 

 

 

Tabela 2. Descrição do status de desenvolvimento pelo PEDI  

PEDI 
ATRASADO ADEQUADO ADIANTADO 

N (%) N (%) N (%) 

HFAC 10 (10,2) 85 (86,7) 3 (3,1) 

HFM 12 (12,2) 86 (87,8) 0 (0,0) 

HFFS 14 (14,3) 81 (82,7) 3 (3,1) 

ACAC 11 (11,2) 85 (87,8) 1 (1,0) 

ACM 19 (19,4) 79 (80,6) 0 (0,0) 

ACFS 15 (15,3) 72 (73,5) 11 (11,2) 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory - Inventário de Avaliação Pediátrica de 
Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; HFM: Habilidades funcionais de 
mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função social; ACAC: Assistência do cuidador 
em autocuidado; Assistência do cuidador em Mobilidade; ACFS: Assistência do cuidador em 
função social 
 

 

A Tabela 3 apresenta médias, medianas, desvio-padrão, valores mínimo e 

máximo, percentis 25 e 75 dos escores normativos obtidos no teste PEDI em cada 

dimensão das partes de Habilidades Funcionais (HF) e Assistência recebida do 

Cuidador (AC). As médias e medianas em todas as áreas do teste ficaram abaixo de 

50,00. Sendo os menores valores de média e mediana obtidos em ACFS, 43,53 e 

42,60 respectivamente, e as maiores em HFAC, 46,64 e 48,40 respectivamente. Os 

valores de percentil 25 estiveram em torno de 30,00 e 40,00 e os do percentil 75 em 

torno de 50,00 a 55,00 aproximadamente. Estes valores indicam um baixo 

desempenho da amostra. 
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Tabela 3. Caracterização das habilidades funcionais e independência (escores 
normativos – PEDI) 

PEDI Média ±±±± DP Mín. P25 Mediana P75 Máx. 

HFAC 46,64 ± 13,83 <10,00 41,37 48,40 54,20 77,70 

HFM 44.49 ± 13,26 <10,00 37,32 47,50 55,80 65,70 

HFFS 44,83 ± 14,74 <10,00 37,40 46,60 51,35 82,00 

ACAC 44,49 ± 14,60 <10,00 38,00 45,85 53,30 72,60 

ACM 43,97 ± 16,92 <10,00 31,82 45,90 56,27 69,70 

ACFS 43,53 ± 20,35 <10,00 31,95 42,60 51,60 >90,00 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventor y- Inventário de Avaliação Pediátrica de 
Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; HFM: Habilidades funcionais de 
mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função social; ACAC: Assistência do cuidador 
em autocuidado; ACM: Assistência do cuidador em mobilidade; ACFS: Assistência do 
cuidador em função social. DP: desvio padrão; Min.: mínimo; Max.: máximo; P25 e P75: 
percentil 25 e 75 
 

 

Os resultados do teste Qui-quadrado para status de desenvolvimento 

funcional documentado pelo PEDI, segundo o grau de prematuridade, está expresso 

na Tabela 4. A porcentagem de desenvolvimento funcional considerado atrasado em 

HF em todas as áreas estudadas foi maior no grupo de prematuros extremos (PE- 

até 28 semanas de IG), o p-valor não foi estatisticamente significativo. A ACAC 

mostrou associação estatisticamente significativa (p = 0,003) com o grau de 

prematuridade, estando o maior percentual de atraso entre os nascidos com menor 

idade gestacional. A ACM mostrou percentual de atraso em torno de 20%, 

semelhante entre os grupos, este resultado não apresentou significância estatística. 

Em ACFS o maior percentual de atraso aconteceu no grupo de MP (IG de 29 a 33 

semanas), diferença não estatisticamente significativa. 
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Tabela 4. Status das habilidades funcionais e independência (PEDI) segundo a 
idade gestacional 

IDADE GESTACIONAL (IG) 

PEDI 
Prematuro 

extremo (PE) 
N (%) 

Muito 
Prematuro (MP) 

N (%) 

Prematuro 
Tardio (PR) 

N (%) 
p-valor 

HFAC     
 Atrasado 3 (15,0) 3 (5,8) 2 (9,5) 0,476 
 Adequado/Adiantado 17 (85,0) 49 (94,2) 19 (90,5)  
     
HFM     
 Atrasado 4 (20,0) 4 (7,7) 3 (14,3) 0,339 
 Adequado/Adiantado 16 (80,0) 48 (92,3) 18 (85,7)  
     
HFFS     
  Atrasado 4 (20,0) 5 (9,6) 2 (9,5) 0,481 
 Adequado/Adiantado 16 (80,0) 47 (90,4) 19 (90,5)  
     
ACAC     
 Atrasado 6 (30,0) 1 (1,9) 2 (9,5) 0,003* 
 Adequado/Adiantado 14 (70,0) 51 (98,1) 19 (90,5)  
     
ACM     
 Atrasado 4 (20,0) 10 (19,2) 4 (19,0) 0,996 
 Adequado/Adiantado 16 (80,0) 42 (80,8) 17(81,0)  
     
ACFS     
 Atrasado 2 (10,0) 9 (17,3) 1 (4,8) 0,277 
 Adequado/Adiantado 18 (90,0) 43 (82,7) 20 (95,2)  

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: χχχχ

2 teste; PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – Inventário de Avaliação 
Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; HFM: Habilidades 
funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função social; ACAC: Assistência 
do cuidador em autocuidado; Assistência do cuidador em Mobilidade, ACFS: Assistência do 
cuidador em função social; *: valor de p significativo 
 

 

A Tabela 5 apresenta os resultados da análise de variância com um fator, 

para os escores normativos obtidos pelas crianças no PEDI em todas as dimensões 

avaliadas segundo a IG. Estas análises não mostraram significância estatística, mas 

os nascidos com até 28 semanas de IG (grupo PE) tiveram menores médias em 

quase a totalidade das dimensões do PEDI, exceto em HFFS e ACFS. A Figura 1 

mostra a representação do desempenho das crianças no PEDI, expresso pelo 

escore normativo segundo a IG em cada dimensão de medida deste instrumento. 
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Tabela 5. Escores do teste PEDI segundo idade gestacional 

IDADE GESTACIONAL (IG) 

PEDI 
Prematuro 

extremo (PE) 
N = 20 

Muito Prematuro 
(MP) 

N = 51 

Prematuro 
Tardio (PR) 

N = 22 
p-valor 

HFAC     
 Média ± DP 44.27 ± 3.29 47.95 ± 1.45 48.48 ± 3.58 0,499 

HFM     
 Média ± DP 42.96 ± 3.18 45.26 ± 1.48 46.79 ± 3.64 0,638 

HFFS     
 Média ± DP 46.26 ± 3.56 44.81 ± 1.91 48.26 ± 2.81 0,635 

ACAC     
 Média ± DP 39.74 ± 4.28 46.79 ± 1.47 45.97 ± 3.09 0,143 

ACM     
 Média ± DP 39.26 ± 4.28 45.75 ± 2.14 43.98 ± 4.24 0,362 

ACFS     
 Média ± DP 43.34 ± 3.11 46.46 ± 3.37 40.98 ± 2.69 0,553 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: ANOVA, PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – Inventário de 
Avaliação Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; 
HFM: Habilidades funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função 
social; ACAC: Assistência do cuidador em autocuidado; ACM: Assistência do cuidador 
em mobilidade; ACFS: Assistência do cuidador em função social; DP: Desvio-Padrão 
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Figura 1. Box plots do desempenho funcional segundo a idade gestacional 
Fonte: Dados da pesquisa 
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Na Tabela 6 estão os resultados do teste Qui-quadrado para o status de 

desenvolvimento funcional documentado pelo PEDI, segundo o peso ao nascer. O p-

valor não mostrou significância estatística em nenhuma das associações analisadas 

entre os grupos de peso ao nascer e as habilidades funcionais e independência 

medidas pelo PEDI. No entanto, o percentual de crianças com desenvolvimento 

considerado atrasado em HFAC, HFFS e ACAC foi maior no grupo de EBP (menos 

que 1000g). Em HFM, ACM e ACFS a porcentagem de status atrasado foi similar 

entre os grupos EBP e MBP em torno de 13% no primeiro desfecho e 

aproximadamente 20% nos outros dois. O grupo de crianças com BP (1500 a 2499g) 

manteve escore percentualmente maior que os demais grupos em todas as 

habilidades e independência. 

 

Tabela 6. Status das habilidades funcionais e independência (PEDI) segundo o 
peso ao nascimento 

PEDI 

PESO 

Extremo baixo 
peso (EBP) 

N(%) 

Muito baixo 
peso (MBP) 

N (%) 

Baixo peso 
(BP) 
N (%) 

p-valor 

HFAC     
 Atrasado 3 (20,0) 5 (10,9) 2 (5,7) 0,336 
 Adequado/Adiantado 12 (80,0) 41 (89,1) 33 (94,3)  

HFM     
 Atrasado 2 (13,3) 6 (13,0) 3 (8,6) 0,790 
 Adequado/Adiantado 13 (86,7) 40 (87,0) 32 (91,4)  

HFFS     
 Atrasado 4 (26,7) 7(15,2) 3 (8,6) 0,266 
 Adequado/Adiantado 11 (73,3) 39 (84,8) 32 (91,4)  

ACAC     
 Atrasado 4 (26,7) 4 (8,7) 3 (8,6) 0,192 
 Adequado/Adiantado 11 (73,3) 42 (91,3) 32 (91,4)  

ACM     
 Atrasado 3 (20,0) 11 (23,9) 5 (14,3) 0,551 
 Adequado/Adiantado 12 (80,0) 35 (76,1) 30 (85,7)  

ACFS     
 Atrasado 3 (20,0) 9 (19,6) 3 (8,6) 0,325 
 Adequado/Adiantado 12 (80,0) 37 (80,4) 32 (91,4)  

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: χχχχ

2: teste; PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – Inventário de Avaliação 
Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; HFM: Habilidades 
funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função social; ACAC: Assistência 
do cuidador em autocuidado;ACM:Assistência do cuidador em mobilidade; ACFS: Assistência 
do cuidador em função social 
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Os escores normativos do PEDI nos grupos segundo o peso ao nascimento 

estão apresentados na Tabela 7. Não foram encontrados valores estatisticamente 

significativos, mas as médias em HFAC, HFFS, ACAC, ACM, ACFS foram menores 

no grupo de menor peso. Os valores no desfecho de HFM foram semelhantes nos 

grupos EBP e MBP, e menores que no grupo BP. A distribuição dos escores 

normativos segundo o peso ao nascer em cada desfecho medido pelo PEDI pode 

ser visualizado na Figura 2. 

 

 

Tabela 7. Escores do teste PEDI segundo peso ao nascer 

PEDI 

PESO (P) 

Extremo baixo 
peso (EBP) 

N =15 

Muito baixo peso 
(MBP) 
N = 46 

Baixo peso 
(BP) 

N = 35 
p-valor 

HFAC     
 Média ± DP 40.98 ± 4.24 46.64 ± 1.89 49.43 ± 2.34 0,145 

HFM     
 Média ± DP 43.61 ± 3.49 43.47 ± 1.85 46.84 ± 2.20 0,477 

HFFS     
 Média ± DP 39.54 ± 3.73 43.96 ± 2.27 47.95 ± 2.34 0,164 

ACAC     
 Média ± DP 38.88 ± 4.51 43.82 ± 1.99 47.69 ± 2.46 0,141 

ACM     
 Média ± DP 41.06 ± 4.47 44.09 ± 2.63 44.81 ± 2.76 0,775 

ACFS     
 Média ± DP 36.39 ± 3.04 45.04 ± 3.33 44.48 ± 3.47 0,348 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: ANOVA, PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – Inventário de Avaliação 
Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de autocuidado; HFM: Habilidades 
funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais de função social; ACAC: Assistência 
do cuidador em autocuidado; Assistência do cuidador em mobilidade; ACFS: Assistência do 
cuidador em função social; DP: Desvio-Padrão 
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Figura 2. Box plots do desempenho funcional segundo o peso 
Fonte: Dados da pesquisa 
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Resultados do teste Qui-quadrado não revelaram associação 

estatisticamente significativa entre as dimensões do PEDI e a maioria das variáveis 

de controle investigadas no presente estudo, exceto em mobilidade e função social, 

na parte de assistência recebida do cuidador (ACM e ACFS) que mostraram 

associação, respectivamente, a estado civil do cuidador (p = 0,023), onde o cuidador 

casado ofereceu mais assistência que o necessário em mobilidade, e a anos de 

estudo do cuidador (p = 0,046), com maior índice de atraso em função social das 

crianças com cuidador de baixa escolaridade. Houve também associação 

estatisticamente significativa entre HFFS e a renda familiar (p = 0,041) com 

percentual maior de atraso nas crianças cuja renda era mais baixa. 

Realizou-se análise de variância com dois fatores, com as variáveis de 

desfecho (escores normativos do teste PEDI), a idade gestacional (de acordo com o 

grau de prematuridade) e cada uma das variáveis de controle separadamente 

(número de complicações neonatais, NSE, renda, escolaridade do cuidador, 

presença de irmãos, frequência em creches/escola e estado civil do cuidador). O 

que se repetiu posteriormente com os grupos divididos de acordo com o peso de 

nascimento (EBP, MBP e BP). Esta mesma análise foi feita considerando as 

variáveis IG e peso ao nascer concomitantemente sobre cada desfecho. Este tipo de 

análise estatística verifica a associação de cada variável incluída no modelo quando 

a outra é controlada, e também a interação entre as mesmas sobre a variável 

dependente. As variáveis ou interações com valor de p ≤ 0,10 foram incluídas na 

análise multivariada realizada em sequência.  

Na primeira análise relativa à IG e as variáveis de controle, os achados 

revelaram que, em relação ao desfecho HFAC, as que sugeriram associação 

significante, foram o número de complicações neonatais imediatas (p = 0,060, F = 

2,568), com escore de habilidades menor naqueles com maior número de 

complicações ao nascer, a renda (p = 0,067, F = 2,280), com repertório de 

habilidades inferior quando IG e renda são menores, e frequência em creche ou 

escola (p = 0,028, F = 3,722), em que os frequentadores mostraram mais 

habilidades de autocuidado que aqueles que não frequentavam creche ou escola.  

Para HFM, quando controlado pela IG, somente a variável etnia (p = 0, 088, 

F = 2,987) se associou ao desfecho de forma significativa, mostrando escores 

menores entre crianças com cuidadores não brancos. No entanto, ao considerar a 

interação entre o grau de prematuridade e cada variável de controle, houve 
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associação com o NSE (p = 0,003, F = 4,43), em que crianças da classe mais baixa 

independente do grau de prematuridade manifestaram desempenho similar entre si, 

o que não foi visto na classe mais alta, em que crianças nascidas com menor IG 

mostraram piores desempenhos, enquanto que na classe socioeconômica 

intermediária, o desempenho foi tanto mais baixo quando menor era a IG. Também 

foi encontrada associação com a Escolaridade do cuidador (p = 0,086, F = 2,529), 

indicando que quanto maior o grau de prematuridade menor o escopo de habilidades 

funcionais de mobilidade em crianças com cuidadores de melhor nível de 

escolaridade, relação diferente quando os cuidadores tinham menor nível de 

escolaridade, onde foram encontrados baixos escores na área de mobilidade 

independente da IG com que nasceram. Nas HFFS apenas a interação entre IG e 

etnia atingiu valor de p para ser incluída na análise de regressão (p = 0,10, F = 

2,323), não mostrando relações muito claras entre os grupos. 

Para os desfechos da segunda parte do PEDI, relativos ao nível de 

assistência recebida do cuidador ou independência nas mesmas áreas, quando 

controlado pela IG, encontrou-se que o desfecho ACAC associou-se ao número de 

complicações neonatais (p = 0,064, F = 2,514), mostrando escore menor em 

crianças que tiveram mais complicações; à frequência em creche/escola (p = 0,041, 

F = 3,330), com necessidade de maior assistência do cuidador naquelas que não 

freqüentavam essa instituição; à etnia (p = 0,002, F = 10,179), com menor nível de 

independência entre crianças que tinham cuidadores de cor não branca. Este 

desfecho também esteve associado quando era considerada a interação entre a 

etnia do cuidador e a IG (p = 0,012, F = 4,666). Para a ACM, somente a interação 

entre IG e etnia foi significativa (p = 0, 007, F = 5, 305), revelando maior assistência 

recebida entre prematuros extremos de cuidadores não brancos; porém para as 

crianças com grau de prematuridade menor, a assistência recebida do cuidador foi 

maior entre os de cor branca. Para a ACFS nenhuma variável de controle ou 

interação mostrou valores estatisticamente significativos e, portanto, não foram 

incluídos na análise de regressão linear multivariada. 

Os resultados da análise de variância incluindo conjuntamente IG e Peso de 

nascimento, não mostraram valores significativos com nenhum dos desfechos 

avaliados pelo PEDI, de modo que, sem considerar as variáveis de controle, 

relativas ao ambiente, esses fatores não se associaram aos achados do repertório 
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de habilidades funcionais e o nível de assistência recebida do cuidador na 

população deste estudo. 

Os resultados da análise de regressão linear múltipla para os modelos 

relacionados à idade gestacional estão na Tabela 8. 

 
 
Tabela 8. Regressão linear múltipla- modelos segundo a IG 

PEDI VARIÁVEIS B IC 95% p-valor 

Modelo1 
HFAC 

IG 0,94 - 3,3 a 5,2 0,66 
Renda - 0,22 - 4,1 a 3,6 0,91 
№ Compl. - 0,29 - 5,7 a -0,1 0,04* 
Creche 3,48 - 2,3 a 9,2 0,23 

     
Modelo 2 
HFM 

IG 1,22 - 3,1 a 5,5 0,58 
NSE 1,40 - 2,3 a 5,1 0,45 
Esc. - 1,89 - 7,5 a 3,7 0,50 
Etnia - 2,71 - 8,5 a 3,1 0,35 

     
Modelo 3 
HFFS 

IG 1,26 - 3,3 a 5,9 0,59 
Etnia 1,48 - 4,5 a 7,5 0,63 

     
Modelo 4 
ACAC 

IG 1,95 - 2,6 a 6,5 0,40 
Etnia - 5,29 - 11 a 0,4 0,07** 
Creche 4,61 - 1,3a 10,5 0,12 
№ Compl. - 2,74 - 5,6 a 0,1 0,06** 

     
Modelo 5 
ACM 

IG 3,69 - 2,0 a 9,2 0,20 
Etnia 0,41 - 6,9 a 7,7 0,91 

     
ACFS – – – – 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: Análise de regressão linear múltipla. Expressos valores de Intervalo de 
confiança IC (95%), B e p-valor; PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – 
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de 
autocuidado; HFM: Habilidades funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais 
de função social; ACAC: Assistência do cuidador em autocuidado; ACM: Assistência do 
cuidador em mobilidade; ACFS: Assistência do cuidador em função social; IG: Idade 
Gestacional; № Compl.; número de complicações neonatais. NSE: nível 
socioeconômico; Est. Civil: estado civil do cuidador; Esc.: escolaridade do cuidador; *: 
valor de p significativo; **: valor de p com tendência à significância estatística 

 

 

Não houve associação estatisticamente significativa entre a IG e demais 

variáveis de controle incluídas no modelo sobre os desfechos HFM, HFFS, ACAC e 

ACM.  A associação entre o repertório de HFAC permaneceu estatisticamente 
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significativa apenas ao número de complicações neonatais (p = 0,04), sendo esta 

ainda mais evidente que no modelo de análise de variância. No que se refere ao 

nível de assistência recebida do cuidador também na área de autocuidado (ACAC) 

apesar de a análise não revelar valores de interação estatisticamente significativos, 

é possível visualizar tendência a efeito estatisticamente significativo da etnia e 

número de complicações neonatais. Não foi realizada análise de regressão para 

ACFS devido ao fato de não ter sido encontrada relação significativa (com p≤0,10) 

entre essa e as demais variáveis na análise prévia. 

Em relação aos grupos divididos segundo o Peso ao nascer procedeu-se 

com análise de variância similar à realizada para os grupos de IG e utilizou-se o 

mesmo valor de p para inclusão das variáveis de controle na posterior análise de 

regressão linear. As variáveis de controle que mostraram associação 

estatisticamente significativa ao desfecho HFAC foram: NSE (p = 0,086, F = 2,527) 

com menores escores nessa área para as crianças de NSE mais baixo; e frequência 

em creche ou escola (p = 0,088, F = 2,499) mostrando menor repertório de 

habilidades em autocuidado nas crianças que não frequentam esses ambientes.  

Considerando o desfecho de HFM, houve associação do NSE, mesmo sem 

controlar o peso, (p = 0,082, F = 2,572), revelando maiores escores para as crianças 

de maior nível socioeconômico em detrimento das de classes mais baixas. 

Entretanto, relações estatisticamente significativas sobre esse desfecho foram 

encontradas quando se considerou a interação do baixo peso ao nascer com: etnia 

(p = 0, 045, F = 3,210), com menores performances para crianças de etnia não 

branca e com os menores pesos de nascimento; presença de irmãos (p = 0,020, F = 

4,093) mostrando que crianças sem irmãos e que nasceram com extremo baixo 

peso tem menor escore de habilidades funcionais em mobilidade que aquelas com 

maior peso ao nascimento com ou sem irmãos, (ressalta-se o grupo MBP que foi o 

único em que a ausência de irmãos significou melhor escore nesse item); e 

Escolaridade do cuidador (p = 0,051, F = 3,070), em que o grupo de crianças 

nascidas com peso superior a 1500grs e que tinham cuidadores com maior nível de 

escolaridade, apresentou melhor desempenho que aquelas com menor peso ao 

nascer, com igual ou inferior escolaridade de seus cuidadores.  

 As habilidades de função social (HFFS) apresentaram associação 

estatisticamente significativa com o NSE (p = 0,033, F = 3,540), mostrando-se 

maiores nas crianças cujo nível econômico é maior; e com a interação do peso com 
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o estado civil do cuidador (p = 0,062, F = 3,581) em que os nascidos com peso 

superior a 1500g e tinham cuidadores casados apresentaram melhor escore nas 

habilidades de função social que as de peso inferior com cuidador casado ou não 

casado. 

A ACAC apresentou associação com etnia e peso de nascimento (p = 0,091, 

F = 2,916/ p = 0,051, F = 3, 070 respectivamente) fornecendo informações de menor 

necessidade de assistência de cuidador em autocuidado para as crianças de etnia 

branca e nascidas com maior peso; e à frequência em creche e peso de nascimento 

(p = 0,024, F = 3,881, p = 0,067, F = 2,786, respectivamente) mostrando que as 

crianças que não frequentam creches e aquelas que nasceram menores necessitam 

de mais ajuda de seus cuidadores nas tarefas de autocuidado. A assistência 

fornecida pelo cuidador na área de mobilidade (ACM) esteve associada ao NSE (p = 

0,077, F = 2,640) com menor carência de ajuda para crianças de maior NSE; e à 

interação do peso de nascimento com estado civil do cuidador (p = 0,10, F = 2,667), 

revelando que crianças com peso superior à 1500g com cuidador casado precisam 

de menos ajuda na área de mobilidade que as de menor peso cujos cuidadores 

também são casados; e interação com presença de irmãos (p = 0,005, F = 5,722) 

em que a assistência oferecida em mobilidade foi menor quando houve convivência 

com mais irmãos. A associação entre a independência em função social e os demais 

fatores não apresentou valores de p que justificassem a realização de modelos de 

regressão. 

A Tabela 9 apresenta os resultados da regressão linear múltipla dos 

modelos que avaliaram os efeitos de interação entre o peso ao nascer e as variáveis 

de controle que foram relevantes na análise de variância, sobre cada desfecho do 

teste PEDI ao qual se relacionaram anteriormente. Apenas a variável peso ao 

nascer associou-se de forma estatisticamente significativa (p = 0,02) ao desfecho de 

ACAC. Tendências de associação foram encontradas em relação ao peso ao nascer 

e as HFFS, e estado civil e NSE à ACM.  Nos demais desfechos não houve variação 

estatisticamente significativa com a inclusão das variáveis de controle.  
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Tabela 9. Regressão linear múltipla – modelos segundo o peso 

PEDI VARIÁVEIS B IC 95% p-valor 

Modelo1 
 HFAC 

Peso 3,39 - 0,7 a 7,5 0,10 
NSE -  2,76 - 6,5 a 1,0 0,15 
Esc. -  0,86 - 6,7 a 5,0 0,77 
Creche 3,22 - 2,9 a 9,4 0,29 

Modelo 2 
 HFM 

Peso 1,62 - 2,3 a 5,6 0,42 
NSE 0,23 - 3,4 a 3,9 0,90 
Esc. -  1,39 - 7,1 a 4,3 0,63 
Irmãos  -  0,28 - 6,1 a 5,5 0,92 
Etnia -  2,95 - 8,5 a 2,6 0,30 

Modelo 3 
 HFFS 

Peso 4,17 - 0,3 a 8,7 0,07** 
NSE -  2,31 - 6,2 a 1,6 0,25 
Est. Civil -  1,95 - 9,1 a 5,2 0,59 

Modelo 4 
 ACAC 

Peso 4,95 0,71 a 9,2 0,02* 
Etnia -  4,96 - 10,8a 0,9 0,09 
Creche 4,05 - 2,2a 10,3 0,20 

Modelo 5 
 ACM 

Peso 1,11 - 4,0 a 6,2 0,67 
Est. Civil 7,52 - 0,6a 15,7 0,07** 
Irmãos 2,02 - 5,0 a 9,1 0,56 
NSE - 3,92 - 8,4 a 0,5 0,08** 

ACFS  – – – 

Fonte: Dados da pesquisa 
Legenda: Análise de regressão linear múltipla. Expressos valores de Intervalo de 
confiança IC (95%), B e p-valor; PEDI: Pediatric Evaluation Disability Inventory – 
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; HFAC: Habilidades funcionais de 
autocuidado; HFM: Habilidades funcionais de mobilidade; HFFS: Habilidades funcionais 
de função social; ACAC: Assistência do cuidador em autocuidado; ACM: Assistência do 
cuidador em mobilidade; ACFS: Assistência do cuidador em função social; IG: Idade 
Gestacional; NSE: nível socioeconômico; Est. Civil estado civil do cuidador; Esc.: 
escolaridade do cuidador; *: valor de p significativo; **: valor de p com tendência à 
significância estatística 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Os altos índices de prematuridade e o baixo peso ao nascer constituem-se 

como importantes problemas de saúde pública, visto que são preditores de 

alterações no desenvolvimento das crianças, e atuam de forma ainda mais relevante 

nos países em desenvolvimento, onde a população está mais vulnerável aos fatores 

de risco biológicos e sociais.  O desenvolvimento da criança é resultado da interação 

complexa desses fatores que podem repercutir negativamente sobre múltiplas faces 

do desenvolver, acarretando importantes déficits funcionais e de qualidade de vida. 

Os resultados desse estudo indicam que prematuridade, baixo peso ao nascimento 

e fatores ambientais interagem e influenciam áreas específicas do desempenho 

funcional de crianças em idade pré-escolar. 

Embora existam muitos estudos focados na temática do desenvolvimento de 

crianças prematuras e com baixo peso ao nascer, é importante destacar as 

dificuldades para comparação dos resultados com dados da literatura, uma vez que 

são escassas as evidências encontradas referentes às dimensões de desfecho 

consideradas no presente estudo. Destacando-se também a importante variabilidade 

metodológica das pesquisas, que diferentemente deste trabalho, utilizam em grande 

parte das vezes, grupos controles para efeito de comparação em seus resultados. 

O presente estudo mostrou que 25% dos participantes tinham atraso em 

habilidades funcionais e 32,7% em independência, sendo que as taxas de atraso 

medidas em cada dimensão específica foram superiores a 10%. Estes achados 

estão em conformidade com os levantados pela revisão de Rugolo (2005) que relata 

que cinco a 30% das crianças nascidas extremamente prematuras, em idade pré-

escolar, apresentam alguma limitação funcional na área motora, de autocuidado ou 

comunicação. Msall e outros (2003), em um estudo de base populacional, 

encontraram que 12% da amostra apresentou alguma limitação funcional, sendo 

0,88 % na área de autocuidado, 1,24% em mobilidade, 5,29% em comunicação e 

10,46% na área de aprendizagem. Estes valores são inferiores aos encontrados no 

presente estudo, provavelmente em decorrência da composição da amostra, pois no 

estudo de Msall e outros (2003) foram incluídas todas as crianças entre 5 e 17 anos 

que possuíam ou não fatores de risco para alterações no desenvolvimento, como a 

prematuridade e o baixo peso. Além disto, o tipo de instrumento utilizado para a 
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entrevista, o National Health Interview Survey involved a Disability Supplement 

(NHIS-D), inclui mais dimensões e menor quantidade de itens em algumas delas 

quando comparado com o PEDI.   

No presente estudo, o menor índice de atraso foi encontrado nas HFAC, 

esses resultados estão em conformidade com os achados de Msall e outros (2003), 

que também encontraram menor atraso nessa área. Além disso, muitas dessas 

habilidades que são relacionadas à alimentação, higiene, vestuário e controle 

esfincteriano já estão presentes na faixa etária em que a maioria das crianças 

incluídas nessa amostra se encontrava (média 4,3 anos). O maior atraso encontrado 

(14,35%) foi em HFFS, cujos itens específicos que envolvem linguagem, resolução 

de problemas, jogo interativo, autoproteção, brincadeiras, etc., são mais complexos 

e de aquisição mais tardia, momento em que normalmente se evidenciam possíveis 

déficits considerados secundários, como por exemplo, o transtorno de déficit de 

Atenção e Hiperatividade (TDAH). Corroborando a revisão de literatura realizada por 

Rugolo (2005), que descreve que crianças prematuras de extremo baixo peso, 

apresentam maiores dificuldades para interpretar informações, resolver problemas e 

no comportamento social, independentemente de fatores culturais. Atraso 

intermediário foi encontrado nas habilidades de mobilidade (12,2%) e pode estar 

relacionado à variabilidade da exigência imposta pelas tarefas de transferências e 

locomoção em ambiente interno e externo, itens componentes da escala dessa área, 

quando se considera que cada criança reside e vive em diferentes ambientes 

domiciliares e comunitários no que tange à barreiras arquitetônicas, mobiliários e 

construção civil.  

No que se refere ao nível de assistência recebida do cuidador, o maior 

atraso foi na área de mobilidade (19,4%), o que está em conformidade com os 

achados de Mancini e outros (2004), que discutem que cuidadores de prematuros 

tendem a fornecer mais ajuda que o necessário, principalmente por subestimar as 

capacidades das crianças nessa área. O atraso de 15,3% na assistência em função 

social e de 11,2% na assistência em autocuidado está praticamente equivalente aos 

atrasos nas habilidades nas mesmas áreas, de modo que, a assistência do cuidador 

parece ser fornecida na medida do repertório de habilidades apresentado.   

 As médias e medianas de todos os escores normativos dos participantes 

deste estudo estiveram dentro dos limites de normalidade, o que pode indicar que, 

crianças frequentadoras de serviços de follow-up podem ter mais acesso a 
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tratamentos especializados e orientações familiares que minimizem as possíveis 

repercussões negativas sobre seu desenvolvimento, como no caso da presente 

amostra. Contudo, os escores estão situados abaixo do valor médio da população 

normativa brasileira, representado pelo escore 50,00 (MANCINI, 2005), informando 

que, mesmo dentro dos padrões normativos é possível que exista uma performance 

inferior no desempenho funcional de crianças prematuras e/ou com baixo peso ao 

nascer do que naquelas nascidas sem essas condições, mesmo após exclusão dos 

casos com deficiências severas. O estudo de revisão sistemática de Zwicker e Harris 

(2008) que analisou trabalhos sobre a qualidade de vida relacionada à saúde em 

crianças pré-escolares, adolescentes e adultos jovens nascidos prematuros ou com 

muito baixo peso ao nascer, comparados com controles sem essas condições, 

revelou inferior função física, emocional e social dos primeiros em relação aos 

últimos. Santos e outros (2004) ao avaliar a influência do baixo peso ao nascer 

sobre o desempenho motor de lactentes no primeiro semestre de vida utilizando a 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS) também encontrou resultados abaixo dos 

normativos em sua amostra. Eickmann, Lira e Lima (2002) ao pesquisar o 

desenvolvimento mental e motor medido pela escala de Bayley, mostraram que 

crianças com baixo peso ao nascimento apresentam índices mais baixos que as de 

peso adequado, nas duas áreas avaliadas. 

As análises bivariadas não mostraram valores estatisticamente significativos, 

exceto em assistência do cuidador em autocuidado- ACAC, onde o grupo de menor 

IG teve o mais baixo desempenho, o que, provavelmente, tem relação com o que foi 

relatado anteriormente, cuidadores de crianças prematuras costumam ajudar mais 

que o necessário. Acrescenta-se a isso o fato de que a maior parte da população 

deste estudo ser frequente em creche/escola, sendo possível que no tempo em que 

desfrutam da presença de seus cuidadores, estes lhes provenham de excessivo 

cuidado tentando assim minimizar os períodos de ausência. Tais suposições 

adquirem maior força quando se considera que o percentual de alterações no 

desenvolvimento relatado pelos cuidadores foi quase 20% superior aos percebidos 

pelo PEDI. 

Observaram-se mais baixos status de desenvolvimento e escores 

normativos nas crianças nascidas com IG menor que 33 semanas e peso inferior à 

1500grs (grupos PE e MP; EBP e MBP, respectivamente). Fily e outros (2006) 

também encontraram quociente de desenvolvimento tanto menor quanto menor era 
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a idade gestacional. Eickmann e outros (2009) verificaram associação 

estatisticamente significativa entre o desenvolvimento mental e motor e os índices 

de prematuridade e peso ao nascimento. Os achados não demonstrarem 

significância estatística na maioria das áreas do PEDI, no presente estudo, pode ser 

fruto do tamanho da amostra e da grande estratificação dos participantes entre as 

categorias para as análises, de modo que se obteve um pequeno número de 

participantes por subgrupo. 

No presente estudo, a maioria das variáveis sociodemográficas não mostrou 

significância estatística para associação isolada (sem considerar grau de 

prematuridade e peso ao nascer) com os resultados do PEDI. Eickmann e outros 

(2009) também não observaram relação estatisticamente significativa entre as 

condições socioeconômicas e demográficas e o desenvolvimento mental e motor de 

crianças de dois a quatro anos de idade com peso adequado e diferentes idades 

gestacionais. Apesar disto, foi encontrada associação estatisticamente significativa 

entre as habilidades de função social e a renda, de modo que estas habilidades 

estiveram menores nas crianças com renda mais baixa. Considerando que as HFFS 

são adquiridas mais tardiamente, e que, segundo Eickmann, Lira e Lima (2002), 

fatores ambientais adquirem maior importância sobre o desenvolvimento em fases 

mais tardias, é esperado que fatores como a renda familiar influenciem essas 

capacidades na idade em que a maioria dos participantes foi avaliada. Esses 

achados estão em conformidade com Pilz e Schermann (2007) que encontraram a 

renda como fator que mais se associou a suspeita de atraso no desenvolvimento 

neuropsicomotor em crianças de até 6 anos de idade. 

Um maior nível de assistência recebida do cuidador em mobilidade e em 

função social esteve associado a estado civil casado e poucos anos de estudo, 

respectivamente. Andrade e outros (2005) discutem a escolaridade materna e a 

presença de companheiro como estimuladores do desenvolvimento de crianças de 

zero a três anos de idade. A presença de cuidador casado pode ser um estímulo 

para aquisição de habilidades, mas é possível que também seja um limitador da 

independência da criança, na medida em este pode ter maior tempo disponível para 

os cuidados com a criança e ofereça maior assistência em mobilidade (por exemplo: 

transportando-a no colo e transferindo-a da cama para o chão mesmo quando não 

necessário), como indicado pelos presentes dados. No que se refere à escolaridade 

materna, os dados estão em conformidade com os autores supracitados, crianças 
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com cuidadores de menor escolaridade são menos independentes em atividades de 

função social, que compreendem muitos aspectos cognitivos, de linguagem e 

interação, aspectos estes que recebem influência do nível de escolaridade dos 

mesmos (Andrade et al., 2005). 

Nas análises em que se considerou o grau de prematuridade e uma das 

variáveis do contexto sobre as variáveis dependentes, os achados foram 

diversificados de acordo com o desfecho específico em questão. Poucos fatores se 

associaram isoladamente aos desfechos quando se controlou a prematuridade. E 

esta por sua vez, também não mostrou associação isolada quando se controlou a 

outra variável do ambiente incluída na análise. Pilz e Schermann (2007), ao 

revisarem outros autores em seu trabalho, apontam que fatores biológicos 

isoladamente podem ser determinantes sobre o desenvolvimento em crianças 

severamente comprometidas, porém, naquelas com risco leve ou moderado para 

alterações, a interação de um risco biológico com um ambiente desfavorável pode 

ser mais danosa, visto que problemas no desenvolvimento estão mais relacionados 

à quantidade de fatores de risco do que a sua natureza, podendo produzir déficits 

semelhantes. Mais estudos são necessários para avaliar essas questões. 

Foram encontradas associações estatisticamente significativas isoladas, 

controlando- se a IG. Quando existia maior número de complicações neonatais e a 

criança não frequentava creche ou escola, o desempenho nas HFAC foi menor e a 

necessidade de ACAC maior. A performance inferior nas habilidades e 

independência em autocuidado pode ser devido à dificuldade de entendimento por 

parte dos cuidadores que a condição de vulnerabilidade biológica neonatal não 

implica na necessidade de oferecer maior assistência em longo prazo (MANCINI et 

al., 2004), e estes acabam por oferecer ajuda demasiada nessa área e podem limitar 

a aquisição de habilidades. Além disso, a falta de um ambiente escolar pode ser 

também um limitador das oportunidades de estímulos para o desenvolvimento nessa 

área, uma vez que estas ficarão quase que restritas às oferecidas em sua 

residência. Quando a etnia foi não branca, desempenhos inferiores ocorreram nas 

HFM e ACM e esta pode ser entendida como um marcador indireto de menor NSE, 

trazendo informações semelhantes as do estudo de Mancini e outros (2004), que 

encontraram efeito moderador do risco social sobre essas mesmas dimensões do 

PEDI. 



55 

 

Um resultado importante deste estudo foi o fato de a interação entre 

variáveis gerar efeitos estatisticamente significativos sobre os escores do PEDI, 

quando na maioria das vezes, isoladamente não demonstraram tal relação. O que 

evidencia mais uma vez que o desenvolvimento é fruto de complexas interações 

entre vários fatores e aspectos biológicos e de contexto das crianças e suas 

famílias. A interação entre NSE e IG atuou sobre as habilidades de mobilidade, 

mostrando que independente do grau de prematuridade as crianças de baixo NSE 

tem repertório de habilidades semelhantes, ou seja, é possível que o NSE baixo seja 

um limitador das HFM nas crianças sem patologias motoras severas. O que difere 

nas classes intermediária e alta, em que a prematuridade, aspecto biológico, gerou 

mais efeito que o NSE no qual a criança estava inserida. Desse modo, o NSE 

parece atuar de formas diferentes em cada situação. No estudo de Mancini e outros 

(2004), no que se refere à área de mobilidade, o NSE elevado ora colocou-se como 

minimizador do risco biológico, promovendo o desenvolvimento das habilidades, ora 

como limitador do nível de independência na mesma área. Vale ressaltar ainda que, 

habilidades de mobilidade relativas às transferências e locomoção em ambiente 

interno e externo, sofrem grandes influências do contexto em que a tarefa é 

proposta, de modo que a mesma tarefa/ atividade pode exigir graus de habilidade 

diferentes, dependendo do ambiente onde a criança vive. Isto pode indicar que os 

contextos de crianças com diversos NSE, são diferentes, e, portanto tem diferentes 

graus de exigência para execução das mesmas atividades. 

A interação da IG e a escolaridade do cuidador sobre as HFM, atingiu o 

critério para manutenção destas variáveis na análise multivariada. O mesmo 

aconteceu com a interação entre IG e etnia sobre as HFFS. Essa última interação 

mostrou efeito estatisticamente significativo sobre os desfechos de ACAC e ACM. 

Na ACAC as crianças de cor não branca tiveram mais baixos desempenhos tanto 

quanto eram menores suas IG, na ACM isso aconteceu somente entre os 

prematuros extremos, de modo que nos demais grupos as crianças não brancas se 

mostraram mais independentes em mobilidade que as primeiras.  O que indica que à 

medida que o risco biológico diminuiu a cor da pele não exerceu efeito relevante 

sobre o desfecho. Esses achados podem significar que os efeitos das condições 

sócios demográficas podem ser mais importantes nas crianças com maior risco 

biológico. O nível de independência nas habilidades sociais não teve associação 

estatisticamente significativa com as demais variáveis. Isso provavelmente 
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aconteceu devido ao fato desta dimensão ser multifacetada parecendo sofrer 

múltiplas influências, sejam biológicas ou do contexto, que poderiam compensar-se. 

A análise de regressão linear múltipla para os cinco modelos relativos à 

pesquisa da influência da prematuridade e os resultados do PEDI em cada 

desfecho, revelou associação estatisticamente significativa somente da influência do 

número de complicações neonatais sobre as HFAC, sendo mais significativo do que 

na análise bivariada. O número de complicações neonatais pode ser uma influência 

indireta do grau de prematuridade, uma vez que é consequência imediata dessa e 

crescentemente maior quanto menor a IG (LEMOS et al., 2010). Sendo assim, o 

maior número de complicações neonatais, que normalmente é mais frequente nas 

crianças mais prematuras, traz efeitos sobre o repertório de habilidades funcionais 

de autocuidado em pré-escolares. 

Tendências de associação foram encontradas entre o número de 

complicações neonatais e da etnia sobre a ACAC. O que reforça a existência de 

uma ação interativa de fatores biológicos e ambientais. O número de complicações 

neonatais como condição de vulnerabilidade biológica mais grave ao nascer e a 

etnia como marcador de condições sociais piores, poderiam estar limitando a 

independência nas tarefas de vida diária relacionadas ao autocuidado. Outros 

estudos são necessários para melhor compreensão destes achados. 

Algumas análises de variância relativas aos grupamentos de acordo com o 

peso ao nascimento apresentaram relações com p-valor suficiente para inclusão no 

modelo multivariado, entre algumas variáveis de controle e desfechos específicos do 

PEDI. As variáveis de controle incluídas na análise subsequente foram: NSE, que se 

relacionou à HFAC, HFM e ACM; frequência em creche, relacionada à HFAC; 

estado civil do cuidador em relação HFFS e ACM, e etnia e peso ao nascer com 

ACAC. 

Os achados desta análise de variância revelaram que crianças menores de 

1500g, não brancas, sem irmãos e com cuidadores de baixa escolaridade 

apresentam inferior repertório de habilidades funcionais em mobilidade (HFM), que 

crianças com maiores pesos e brancas, com ou sem irmãos, com cuidadores de 

menor ou igual escolaridade. Esses dados demonstram que o muito baixo peso ao 

nascimento se coloca como risco biológico importante para atrasos/ alterações nas 

habilidades de mobilidade, que se sobressai inclusive dos fatores de contexto 

ambiental. Eickmann, Lira e Lima (2002) encontraram desenvolvimento mental e 
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motor de crianças, aos 24 meses de idade, estatisticamente mais baixo no grupo de 

crianças de baixo peso ao nascer, mesmo após ajuste pelo nível socioeconômico. 

Evensen e outros (2004) encontraram que uma em cada quatro crianças nascidas 

com muito baixo peso apresentam problemas motores na adolescência. O estudo de 

Mikkola e outros (2005) apontou que somente 26% da coorte de recém-nascidos 

com extremo baixo peso não apresentou anormalidade em seu desenvolvimento aos 

cinco anos de idade. 

As HFFS apresentaram associação estatisticamente significativa com o NSE 

e com a interação entre peso e estado civil do cuidador. As crianças de maior NSE 

cujo peso ao nascer foi superior à 1500g, que tinham cuidadores casados, tiveram 

melhor desempenho nessas habilidades do que as de menor NSE, com menor peso 

e com cuidadores casados ou não. As habilidades de função social têm estreita 

relação com as capacidades cognitivas, comportamentais e de aprendizagem que, 

segundo dados da literatura, podem estar afetadas em crianças nascidas com baixo 

peso (ANDERSON; DOYLE, 2004; HILLE et al., 2007; ESPÍRITO SANTO; 

PORTUGUEZ; NUNES, 2009). A relação entre maior NSE e melhor desempenho de 

habilidades sociais, provavelmente se relaciona à maior oferta de oportunidades de 

lazer e interação, bem como de acesso a materiais e jogos apropriados que 

estimulem o desenvolvimento nessa área. A presença de companheiro no lar 

também tem sido relatada como influência positiva na qualidade do ambiente para 

estimulação do desenvolvimento da criança e exercício da função materna 

(ANDRADE et al., 2005), que por sua vez atua maximizando o potencial para o 

desenvolvimento. 

A independência em autocuidado quando o peso foi controlado, se mostrou 

estatisticamente superior em crianças que frequentam creche evidenciando 

novamente que é provável que crianças que frequentam escolas/creches 

desenvolvam mais suas habilidades de autocuidado e fiquem menos dependentes 

de seus cuidadores nessa área. Na assistência fornecida em mobilidade a presença 

de irmãos sobressaiu como fator limitador da ajuda fornecida pelo cuidador, de 

modo que essas crianças recebem menos ajuda e são mais independentes em 

mobilidade. Fato aceitável levando-se em conta a dificuldade em se fornecer 

assistência para transferências e locomoção em ambientes internos e externos 

quando as famílias são numerosas. Similarmente, Andrade e outros (2005)  

encontraram menores escores na escala HOME (que verifica a qualidade da 
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estimulação do ambiente para o desenvolvimento, por meio de observação direta) 

quando há presença de maior número de irmãos.  Assim como nas análises 

bivariadas consideradas para a prematuridade, a independência em função social 

não mostrou relação com as demais variáveis, provavelmente pelo mesmo motivo 

relatado anteriormente. 

A análise de regressão linear multivariada para os grupamentos de peso 

incluiu cinco modelos que compilaram as variáveis de significância estatística na 

análise anterior para cada desfecho. Somente a variável peso ao nascer 

permaneceu estatisticamente significativa sobre o desfecho ACAC, mostrando que o 

nascimento com baixo peso constitui-se como fator de risco biológico para 

diminuição da independência de crianças em idade pré-escolar nas atividades de 

vida diária na área de autocuidado. Como foram excluídas as crianças com déficits 

primários mais importantes, como a paralisia cerebral, e não foram investigados 

aspectos relacionados ao Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC), 

uma das possíveis hipóteses para os resultados encontrados, poderia ser a 

presença sutil de incoordenação motora e diminuição da velocidade de execução de 

atividades nessa área por parte destas crianças, que levariam o cuidador a realizar a 

tarefa por ela, ou a fornecer mais ajuda. Esse resultado também pode estar 

relacionado a atitudes super-protetoras de cuidadores de crianças nascidas com 

baixo peso ou às suas baixas expectativas acerca do repertório de habilidades de 

seus filhos, uma vez que o escopo de habilidades funcionais apresentado nessa 

área pelos participantes do estudo não mostrou o mesmo comportamento de atraso 

depois do ajuste com as variáveis sociodemográficas.  

No entanto, é possível considerar que, baixo peso ao nascer e 

prematuridade, em grande parte das vezes ocorrem simultaneamente, e que na 

análise multivariada de regressão linear nos grupos segundo a IG, o número de 

complicações neonatais considerada como medida indireta do grau de 

prematuridade influenciou o conjunto de habilidades funcionais na área de 

autocuidado. Dessa forma, é possível ponderar que crianças nascidas prematuras e 

com baixo peso, apresentam menor repertório de habilidades funcionais na 

dimensão de autocuidado e por isso são menos independentes de seus cuidadores 

na mesma área, ou o contrário, que também pode ser verdadeiro, cuidadores de 

crianças com risco biológico fornecem mais assistência que o necessário às suas 

crianças diminuindo as oportunidades de desenvolvimento de suas habilidades 
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funcionais, formando um ciclo de mútua influência. Apesar disto, o comportamento 

das variáveis peso e idade gestacional foi diferente em alguns aspectos, indicando 

que o peso ao nascimento parece ter maior impacto nos desfechos aqui 

investigados. 

Esta análise de regressão encontrou ainda tendências de associação, entre 

HFFS e peso ao nascer e entre ACM, NSE e estado civil do cuidador. As habilidades 

de função social estão estritamente relacionadas às capacidades cognitivas, de 

linguagem e de comportamento que podem estar menos desenvolvidas em crianças 

que nasceram prematuras e/ou com baixo peso. Esses achados estão em 

conformidade com outros estudos (BULHER, 2008; MÉIO; LOPES; MORSCH, 2003; 

ESPÍRITO SANTO; PORTUGUEZ; NUNES, 2009). No que se refere à ACM, maior 

assistência foi oferecida à criança quando o cuidador tinha menor NSE e era 

casado. Em relação ao NSE, estes dados diferem dos encontrados por Mancini e 

outros (2004), que encontram maior NSE entre os cuidadores que ofereciam mais 

assistência, mas quando foi considerada a habilidade funcional nesta mesma área 

(HFM) o comportamento foi contrário, NSE mais alto foi relacionado ao maior 

repertório de habilidades nessa mesma área, indicando uma relação não muito clara 

quando se trata da área de mobilidade. Além disso, a ajuda fornecida pelo cuidador 

relaciona-se a aspectos culturais que podem ser diferentes, de acordo com a 

dinâmica de vida dos logradouros, podendo em cidades maiores, em que 

normalmente o poder aquisitivo é maior, os cuidadores oferecerem mais assistência 

às crianças em virtude de mais trânsito, violência, entre outros. O estado civil casado 

foi avaliado anteriormente como um fator que possivelmente estimula o fornecimento 

de mais assistência à criança, visto que a dinâmica familiar seria mais estável e um 

dos cuidadores pode estar mais livre em termos de tempo e atividade para cuidar da 

criança. 

Os resultados deste estudo reforçam a hipótese de que a prematuridade e o 

baixo peso ao nascer interagem com múltiplos fatores sociodemográficos gerando 

repercussões sobre o desenvolvimento em longo prazo de crianças pré-escolares 

causando déficits funcionais que podem prejudicar as atividades de vida diária, as 

atividades escolares, de participação social e a qualidade de vida das crianças e 

suas famílias. Dessa forma, os dados mostram a importância de investimento e 

criação de políticas públicas voltadas para as gestantes de risco e o público infantil, 

bem como aprimoramento dos cuidados intensivos, para que não só seja reduzida a 
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mortalidade, mas que também minimizem/erradiquem as sequelas no 

desenvolvimento em médio e longo prazo.  

Os achados reforçam a necessidade de melhora e ampliação dos serviços 

ambulatoriais e de seguimento que visem à detecção o mais precoce possível de 

crianças com potenciais de alteração em seu desenvolvimento, garantindo às 

mesmas, cuidado e assistência gratuita e de qualidade na medida de sua 

necessidade. O presente estudo permite identificar focos de intervenção centrados 

não só na criança, mas também em sua família e cuidador mais próximo, 

maximizando seu potencial de desenvolvimento e qualidade de vida, por fim, alerta 

para a necessidade de interação entre as políticas públicas sociais em todos os 

âmbitos, uma vez que a saúde, em especial a saúde funcional abordada nesse 

estudo, mostrou-se como resultante da interação de muitas condições que vão além 

da clínica, expressas pelo status social de renda, moradia, acesso à escolaridade, 

entre outros, que podem maximizar ou causar efeitos deletérios sobre o crescimento 

e desenvolvimento das crianças, particularmente em países como o Brasil. 

Apesar das muitas ações voltadas para a atenção ao período da gestação e 

primeiro ano de vida estabelecidas ao longo dos últimos anos por políticas públicas 

em nosso país, ainda não foram encontradas estratégias efetivas e articuladas no 

que se refere à implementação de uma abordagem integral de todos os aspectos 

que compõem a assistência Peri, neo e pós-natal nos diferentes níveis de 

complexidade (CARVALHO; GOMES, 2005). Ainda são desafios na assistência à 

criança e ao adolescente ações hierarquizadas, regionalizadas e que estejam em 

conformidade com os princípios de universalidade, equidade e integralidade. Esta 

última apresenta-se em situação ainda mais comprometida quando se analisa a 

realidade das crianças que nascem em situação de risco e necessitam de 

seguimento. Vide a grande dificuldade de referenciamento a serviços 

especializados, que ora impedem o acesso de crianças que necessitam de 

seguimento, ora acabam por engrossar os percentuais de evasão daquelas que 

precisam de continuidade da assistência (Frônio et al., 2009). Sendo assim, estudos 

que reforcem as evidências ou acrescentem dados aos encontrados nesse trabalho 

são de importante valor científico e clínico. 

As limitações deste estudo consistem em, o mesmo ser de caráter 

transversal, fornecendo dados momentâneos sobre as capacidades funcionais e 

independência dos participantes fazendo-se necessário o desenvolvimento de 
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estudos de caráter longitudinal para verificação dos achados; a utilização de dados 

neonatais de registros secundários, retirados do cadastro de pacientes do serviço de 

follow-up do HU/CAS-UFJF, instituição em que a pesquisa foi realizada e uso de 

amostra de conveniência com participantes egressos de UTIN de Juiz de Fora e 

região participantes de seguimento no mesmo serviço, apesar de este ser referência 

para esse tipo de acompanhamento no município e região.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O desenvolvimento infantil é permeado por muitos fatores que interagem 

entre si através de complexas relações as quais dificilmente um modelo 

metodológico e estatístico poderá captar em totalidade. No entanto, os resultados do 

presente estudo, revelaram a existência de efeitos importantes da prematuridade, e 

do baixo peso ao nascer associados a características ambientais sobre as 

capacidades funcionais e independência de crianças de dois a sete anos de idade. 

As habilidades funcionais e independência de crianças pré-escolares sofrem efeitos 

importantes da condição biológica de nascimento, como número de complicações 

neonatais em UTIN e peso ao nascer, e da interação desta com fatores 

socioambientais, como NSE, escolaridade, estado civil e etnia do cuidador e 

frequência em creche. Os achados mostram que tais efeitos sobre os desfechos 

estudados podem repercutir negativamente sobre a vida das crianças e suas 

famílias, podendo gerar demandas adicionais aos serviços de saúde e educação 

voltados para esse público. 

As pesquisas sobre o perfil funcional de crianças nascidas prematuras e/ou 

com baixo peso, no que se refere à execução de atividades de vida diária, 

participação em atividades cotidianas próprias da idade como ir à escola e 

independência nessas atividades, ainda são escassas. Os estudos com crianças 

acima de quatro anos de idade têm focado suas análises nos aspectos cognitivos do 

desenvolvimento, relacionando principalmente à capacidade de aprendizagem e ao 

comportamento. Esse trabalho buscou identificar as repercussões em longo prazo 

da prematuridade e do baixo peso ao nascer sobre as habilidades funcionais 

necessárias para execução de tarefas da rotina das crianças e sobre a quantidade 

de assistência que necessitam receber de seus cuidadores no seu dia-a-dia. Os 

presentes achados permitem caracterizar o desenvolvimento da criança inserida em 

sua realidade, podendo identificar mais claramente possibilidades de intervenção 

clínica mais efetiva, além de gerar um aprofundamento científico sobre nuances do 

desenvolvimento não captadas por protocolos de pesquisa centrados somente em 

parâmetros biológicos e clínicos, que podem não identificar fatores relevantes para o 

desenvolvimento das crianças que são percebidos somente fora dos ambulatórios, 
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quando estas estão em seu ambiente cotidiano, impregnado com suas 

possibilidades e desafios. 
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APÊNDICE A – Protocolo de coleta dos dados em prontuário 

 

ROTEIRO DE IDENTIFICAÇÃO- PARTICIPANTE N:  __________________  

1- DADOS DO USUÁRIO: 

NOME: ________________________________________________________  SEXO: ______________  

 

PRONTUÁRIO: _________________________  

 

MÃE/RESPONSÁVEL: __________________________________________________________________  

 

DATA DE NASCIMENTO:  _____________   IDADE GESTACIONAL:  _________  (   )PE   (   )MP    (   )PE 

 

PESO AO NASCIMENTO: (   ) EBP (   ) MBP (   ) BP (   ) PIG  (   ) AIG  (   ) GIG 

 

ÍNDICE DE APGAR:   1º min.:  5º min.:  10º min.: 

 

COMPLICAÇÕES NEONATAIS RELATADAS EM PRONTUÁRIO: (DADOS RETIRADOS DOS 

ARQUIVOS DO SERVIÇO) 

1.  Asfixia perinatal / Encefalopatia Hipóxico Isquêmica (critério Sarnat e Sarnat, 1976):  
 (   ) sim  (   ) não  

2.  Icterícia grave (BI≥ 22 mg/dl)  (   ) sim (   ) não 

3. Infecção congênita ou neonatal: (   ) não (   ) sim. Qual(is)?  _________________  

 _________________________________________________________________________________  

4. Hemorragia intracraniana graus III ou IV:  (   ) não (   ) sim: (   ) III (   ) IV  

5. Alterações na neuroimagem:  (   ) não (   ) sim. Qual?  ____________________  

6. Alterações respiratórias:  (   ) não (   ) sim:  
 (   ) Broncodisplasia (   ) DMH (   ) Pneumonia (   )Outra:  ________________________  

 _________________________________________________________________________________  

7. Sepse:  (   ) sim   (   ) não 

8. Permaneceu em VM? (   ) não (   ) sim. Quanto tempo?  _________________________  

9. Outros: Especificar:  ______________________________________________________________  
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APÊNDICE B – Protocolo para coleta dos dados 

 

 

PRONTUÁRIO: _________________________________ ID:  __________________________________  

RESPONSÁVEL COLETA: _________________________  DATA:  ________________________________  

NOME DA CRIANÇA:                                                                                           SEXO: 

IDADE DA CRIANÇA:  _______ ANOS EM 2009 IRMÃOS? (   )S (   ) N QTOS? ______________  

ENDEREÇO E TELEFONE:  ______________________________________________________________  

MÃE/CUIDADOR: _____________________________________________________________________  

IDADE DA MÃE/CUIDADOR: ____________  ETNIA:  (   ) BRANCA (   ) NEGRA (   ) PARDA (   ) OUTRA 

ESCOLARIDADE MÃE/CUIDADOR: ____  ANOS  

ESTADO CIVIL: (   ) CASADA  (   ) SOLTEIRA  (   ) SEPARADA  (   ) OUTRO:  __________________  

RENDA FAMILIAR: __________ REAIS DIAGNÓSTICOS ATUAIS:  _________________________  

 

 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
3 ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP). Critério de classificação 
econômica Brasil 2008. Disponível em: <http://www.abep.org/novo/Content.aspx?ContentID=139>. 

TOTAL DE PONTOS:  _____  

CLASSE:  ________________  
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – UFJF 

Universidade Federal de Juiz de Fora- UFJF 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 
 
 
CEP- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO/ UFJF 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO UNIDADE SANTA CATARINA 
RUA CATULO BREVIGLIERI S/N° 
CEP 36030.110 FONE (32) 4009-5187 
 
 
Serviço de Follow-up: 
Pesquisador Responsável: Luiz Antônio Tavares Neves/ Rayla Amaral Lemos 
Endereço: Rua Itatiaia, 470, Monte Castelo, juiz de Fora, MG 
CEP: 36081-050 
Fone: (32) 8875-4640 
Email:raylalemos@gmail.com 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu, __________________________________________ na qualidade de representante legal de 
______________________________________, idade, concordo que o (a) mesmo (a) participe como 
voluntário (a) do ESTUDO DO IMPACTO A LONGO PRAZO DA PREMATURIDADE E DO BAIXO 
PESO AO NASCIMENTO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE CRIANÇAS ACOMPANHADAS EM 
UM SERVIÇO DE FOLLOW-UP, que tem como objetivo descrever o impacto a longo prazo da 
prematuridade e do baixo peso ao nascimento sobre o desenvolvimento e as capacidades funcionais 
de crianças acompanhadas no serviço de Follow-up do HU/CAS- UFJF. Aceitando participar desta 
pesquisa você estará concordando em responder a um questionário e a um teste padronizado, o 
PEDI. O PEDI consiste em uma entrevista realizada com os pais ou cuidador a respeito das 
habilidades da criança, assistência e adaptações oferecidas a ela no dia-a-dia, relacionadas à 
alimentação, higiene, locomoção, entre outros.  

A entrevista ocorrerá apenas uma vez e será realizada por uma equipe treinada sob a 
responsabilidade da Profa. Dra. Jaqueline da Silva Frônio e pela fisioterapeuta Rayla Amaral Lemos. 
A entrevista terá duração de aproximadamente 50 minutos. Não ocorrerá nenhum procedimento ou 
avaliação com o participante selecionado, além da entrevista com seu cuidador. Por isso, no 
momento da entrevista não há necessidade presencial do participante (criança), apenas de seu 
responsável. 

Para participar deste estudo o (a) senhor (a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 
vantagem financeira. O (a) senhor (a) será esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que 
desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 
interromper a participação a qualquer momento. A recusa em participar não acarretará qualquer 
penalidade ou modificação na fora em que o menor é atendido pelos pesquisadores.  



75 

 

Todas as informações colhidas serão cuidadosamente guardadas garantindo o sigilo e a 
privacidade dos entrevistados e participantes, que poderão obter informações sobre a pesquisa a 
qualquer momento que julgarem necessário. Os resultados da pesquisa estarão à disposição de 
todos os participantes e seus responsáveis quando finalizada. Os dados dos participantes somente 
serão liberados com a permissão destes ou de seus responsáveis. Além disso, os participantes não 
serão identificados em nenhuma publicação resultante do estudo. 

Esse termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia 
será arquivada pelos pesquisadores do estudo, e a outra será fornecida ao participante ou seu 
responsável. Não estão previstos riscos, nem desconforto e, se por ventura houverem, serão 
imediatamente sanados pelo pesquisador responsável. 

 

Ao aceitar participar, você estará contribuindo para o desenvolvimento de um conhecimento 
importante e fundamental para todos os profissionais que se dedicam aos cuidados das crianças. E 
dessa forma, estes profissionais poderão no futuro oferecer um atendimento de melhor qualidade e 
eficácia.  

Eu,  _______________________________________________________________ , 

portador do documento de identidade_____________________________________fui informado(a) 
dos objetivos da pesquisa ESTUDO DO IMPACTO A LONGO PRAZO DA PREMATURIDADE E DO 
BAIXO PESO AO NASCIMENTO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE CRIANÇAS 
ACOMPANHADAS EM UM SERVIÇO DE FOLLOW-UP, de maneira clara e detalhada e esclareci 
minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha 
decisão de participar se assim o desejar. 
 Tendo conhecimento do estudo, concordo que ___________________ (Grau de 
parentesco), ________________________________________________ (nome da criança) participe 
da pesquisa. 

Juiz de Fora, ___de__________________de 2009. 

 

Endereço do responsável: _______________________________________________ 

Telefone do responsável: ________________________________________________ 

Assinatura responsável: _________________________________________________ 

Rayla Amaral Lemos -pesquisadora________________________________________ 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o CEP- 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO/UFJF 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO UNIDADE SANTA CATARINA 

Rua Catulo Breviglieri s/n° 
CEP 36030.110 Fone (32) 4009-5187 
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ANEXO A – Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 
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ANEXO B – Critério de Classificação Econômica Brasil (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008) 
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ANEXO C – Parecer Comitê de Ética HU/ CAS- UFJF 
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