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RESUMO

O aumento da sobrevida de prematuros cada vez menores vem sendo
acompanhado de um numero maior de criancas expostas a esta condicdo. Estas
criangcas apresentam risco para desenvolverem alteracdes no desenvolvimento
motor, dificuldades socioemocionais e comportamentais, o que pode influenciar
negativamente sua qualidade de vida (QV). Objetivo: Comparar a QV de criancas
nascidas prematuras e que se encontram inseridas no ambiente escolar com a QV
de criangcas que nasceram a termo e verificar sua associagdo com a funcionalidade,
comportamento e nivel econémico. Métodos: Estudo transversal, com a participacao
de 117 criancas de 5 a 7 anos e seus cuidadores. O Grupo prematuro (GPT) foi
composto por 54 criangas e o grupo a termo (GAT) com 63. Para avaliar a QV das
criangas foi utilizado o questionario Pediatric Quality of Life Inventory verséo 4.0
(PedsQL). A funcionalidade foi avaliada com o Inventario de Avaliacdo Pediatrica de
Incapacidade (PEDI). Para avaliar o comportamento foi utilizado o Questionario de
Capacidades e Dificuldades (SDQ) respondido pelos pais. Para todas as analises
estatisticas o nivel de significancia foi considerada como a=0,05. Resultados: As
respostas das criancas em relacdo a sua QV foram significativamente inferiores as
dos cuidadores e apresentaram baixa correlacdo e baixa concordancia (r<0,040),
exceto na dimensdo emocional. A prematuridade de forma isolada ndo apresentou
diferencas entre grupos na QV da crianca, nem sob sua perspectiva e nem na do
cuidador. Em relacdo ao desempenho funcional, de acordo com o grupo, ndo houve
diferenca na QV da crianca. Em relacdo ao comportamento, de acordo com o grupo,
na perspectiva do cuidador o GPT normal, no SDQ Hiperatividade, teve melhor QV
gue o GPT alterado e pior que o GAT Alterado. Na perspectiva da crianca o GAT
Alterado teve pior QV que o GPT Normal no dominio Fisico do Peds QL em relacdo
ao SDQ pro-social e dominio Social do Peds QL em relacdo ao SDQ Suplemento.
Em relacdo ao NE, o GAT com alto NE apresentou pior QV que o GAT com baixo
NE, no dominio escolar do Peds QL, na perspectiva da crianca. Concluséo: Os
resultados do presente estudo sugerem que a prematuridade de forma isolada nao
prejudica diretamente a QV da crianca. Contudo, quando esta se encontra associada
a alteracbes comportamentais as médias de QV da crianca séo inferiores tant

perspectiva do cuidador quanto na perspectiva da crianga.

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



ABSTRACT

The increased survival of even smaller preterm has been accompanied by an
increasing number of children exposed to this condition. These children present risk
to develop alterations in motor development, socioemotional and behavioral
difficulties, which can negatively influence their quality of life (QoL). Objectives:
Evaluate QoL of children at school age, and its association with prematurity and
others factors. Methods: cross-sectional study including 117 children with age range
of 5 to 7 years and their caregivers.Preterm Group (PTG), was composed of 54
children and the term group (TG) with 63. To assess the quality of life of children the
Pediatric Quality of Life Inventory (Peds QL) in the version for child and the
caregiver, was used. For the assessment of the functionality of the children, the
Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) was used. To evaluate the
behavior the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) was answered by the
parents. For all statistics analyzes the level of significance was considered a=0.05.
Results: Children's responses in relation to their QoL were significantly lower than of
the caregivers and showed low correlation and low reliability (r <0.040), except for
the emotional dimension. Prematurity in an isolated way didn’t differ between groups
in the child's QOL, neither from their perspective or the caregiver's. When
prematurity was associated with functional or behavioral performance, the altered
PTG presented means significantly lower than in most domains of QoL in the
caregiver's perspective. However, the school level of QoL in the child's own view, in
relation to functional performance, the PTG had lower scores only in Functional
Abilities part in the area of social function. In the SDQ, area of conduct, in the child's
perspective, TG altered had lower than average PTG Normal; the prosocial SDQ
normal, TG presented higher scores than the PTG Abnormal scores; the SDQ
supplement difference was observed in the Social and Total PedsQL. The NE was
not associated with the child's QOL, neither from their perspective and neither under
the perspective of their caregivers. Conclusion: The results of this study suggests
that prematurity in an isolated way wasn’t negative directly to the child's QOL.
However, when it was associated with functional or behavioral changes the average

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

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

A Qualidade de Vida (QV), de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), é conceituada como “a percepg¢ao que o individuo tem de sua posi¢do no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo a seus
objetivos, suas expectativas, padroes e preocupagdes” (WHO, 1997). A QV é um
conceito central também para as criangas e determina a sensacao subjetiva de bem-
estar, e estas sdo capazes de se expressar quanto a essa subjetividade (BARREIRE
et al., 2003; ASSUMPCAO JR et al., 2000). Além disto, durante a infancia as
necessidades de saude variam de acordo com cada etapa do desenvolvimento e
dependem da qualidade da interacdo entre os dominios biolégico, psicolégico e
social (COSTA e BIGRAS, 2007).

Os avancos cientificos e tecnolégicos na atencao a recém-nascidos (RN) nas
unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) tém possibilitado um aumento
significativo da sobrevida de RN pré-termo (BECK et al., 2010; LEMOS et al., 2010;
STEPHENS e VOHR, 2009; ZWICKER e HARRIS, 2008, TRONCHI e
TSUNECHIRO, 2007; SILVA e NUNES, 2005). A introducao de interven¢des como o
uso de corticoide antenatal, terapia de reposicdo de surfactante e avanc¢os na
prevencdo e tratamento da sindrome do desconforto respiratorio neonatal tem
permitido aumento da sobrevida de prematuros com idade gestacional cada vez
menor, na medida em que é assegurada assisténcia especializada em UTIN (BECK
et al., 2010; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; CARVALHO e GOMES,
2005; FRIEDRICH, CORSO e JONES, 2005; RUGOLO, 2005; MELLO, DUTRA e
LOPES, 2004; LINHARES et al., 2003; LINHARES et al., 2000).

O aumento da sobrevida de prematuros ndo foi acompanhado pela reducéo
da morbidade (STEPHENS e VOHR, 2009). Por isto, a prematuridade é motivo de
interesse na pesquisa e ha assisténcia a saude, uma vez que a reducdo da
mortalidade dessas criancas é acompanhada do aumento da morbidade, com
possibilidade de comprometimento do desenvolvimento motor (MANCINI et al.,
2004).
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A maioria dos estudos até agora tém se concentrado em efeitos fisicos ou
psicossociais isolados do parto prematuro, fornecendo um quadro limitado e
dirigindo-se apenas a aspectos especificos da saude (THEUNISSEN et al., 2007). A
QV é muito importante neste contexto, pois combina desfechos fisicos, psicolégicos,
sociais e de bem-estar (THEUNISSEN et al., 2007). Alguns estudos indicam que
criangcas prematuras apresentam uma pior QV quando comparadas a criancas
nascidas a termo (VIEIRA e LINHARES, 2011; THEUNISSEN et al., 2007;
DONUHUE, 2002). Stahlmann et al. (2009), em um estudo com prematuros
extremos na idade escolar, demonstraram uma reducdao na QV destes individuos.
Observou-se uma alta taxa de sobrevivéncia das criancas prematuras acompanhada
de uma elevada taxa de morbidade (neurossensorial, cognitiva, deficiéncia global e
problemas comportamentais). Além disso, a reducéo da QV neste grupo encontrou-
se associada a dificuldades comportamentais e baixo Quociente de Inteligéncia
(STAHLMANN et al., 2009).

Evidéncias na literatura internacional sobre a QV de criancas prematuras em
idade escolar sdo escassas, sendo necessario o desenvolvimento de pesquisas
nesta area (VIEIRA e LINHARES, 2011; ZWICKER e HARRIS, 2008), ndo sendo

encontrado na literatura nacional nenhum estudo semelhante.

O aumento da sobrevida de prematuros € uma realidade que remete a
reflexdes e questionamentos sobre a QV dessas criancas, ainda mais quando se
considera o alto impacto da prematuridade sobre a mortalidade e morbidade infantil
e 0s custos de saude associados. Este estudo teve como objetivo avaliar a QV de

criancas prematuras inseridas no ambiente escolar e os fatores relacionados.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 QUALIDADE DE VIDA: CONCEITO E CARACTERISTICAS

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define saude como um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, ndo se tratando simplesmente da
auséncia de doenca (WHO, 1947). Ainda, segundo a OMS, vivenciar do mais alto
nivel possivel de saude é um dos direitos fundamentais de todos os seres humanos,
sem distincdo de racga, religido, convicgao politica, condicdo econdémica ou social
(WHO, 1947). No entanto, as politicas de saude e a propria formagcao profissional
tem maior foco na doenca priorizando o controle da mortalidade e morbidade.

Nas ultimas décadas ocorreu uma mudanca nos paradigmas que influenciam
as praticas e politicas no setor saude, onde os determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca passam a ser vistos como multifatoriais e complexos
(SEIDEL e ZANON, 2004). O processo saude-doenca € influenciado por fatores
econdmicos, socioculturais, pela experiéncia pessoal e estilo de vida, sendo
compreendido como um processo continuum e, assim, surge o interesse pelo
conceito de Qualidade de Vida (QV) (SEIDEL e ZANON, 2004).

Na década de 90 ocorreu um grande interesse cientifico sobre a definicdo do
conceito de QV, principalmente sobre a identificacdo das suas dimensfes e a
preocupacao quanto ao desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo que levem
em consideracao a perspectiva do sujeito (SOARES et al., 2011).

A QV é uma nocdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
prépria estética existencial (MINAYO, HARTZ e BUSS, 2000; DANTAS et al., 2003;
SOARES et al., 2011). Com isto, a percepcao do sujeito comeca a ser considerada,
tanto sobre o seu estado de salde quanto sobre aspectos ndo médicos de sua vida
(SOARES et al., 2011).
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A QV baseia-se na subjetividade e multidimensionalidade (SOARES et al.,
2011; DAVIM et al., 2008; SEIDEL e ZANON, 2004; FLECK, 2000; MINAYO, HARTZ
E BUSS, 2000). Em relacdo a subjetividade, trata-se de considerar a avaliagdo da
situacdo pessoal em cada uma das dimensbes relacionadas a QV a partir da
percepcdo do sujeito sobre o seu estado de saude e os aspectos nao médicos do
seu contexto de vida (SEIDEL e ZANON, 2004; WHO, 1997). A
multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que o construto € constituido
por distintas dimensdes (SEIDEL e ZANON, 2004), sendo um conceito amplo e
complexo e que inter-relaciona 0 meio ambiente com aspectos fisicos, psicol6gicos,
nivel de independéncia, relacdes sociais e crencas pessoais (SOARES et al., 2011,
SEIDEL e ZANON, 2004; FLECK, 1999). Dentro das diferentes dimensfes, estas
podem ser positivas, como a mobilidade, e negativas, como dor.

As definicbes de QV sao tdo abundantes quanto os meéetodos de avalia-la e
nao existe total concordancia entre elas (SOARES et al.,, 2011; BARREIRE et al.,
2003), sendo uma tentativa de nomear alguns atributos da experiéncia humana,
através da percepcao subjetiva e na perspectiva do proprio individuo (BARREIRE et
al., 2003; ASSUMPCAO JR et al., 2000). Seus inimeros significados refletem os
conhecimentos, as experiéncias e o0s valores de determinados individuos e
coletividades, em distintas épocas e locais, refletindo historias de vida diferentes
(SOARES et al., 2011; DANTAS et al., 2003; MINAYO, HARTZ E BUSS, 2000).

A QV inclui perspectivas objetivas e subjetivas, sendo a avaliacdo objetiva
importante para definir o grau de saude (EISER e MORSE, 2001). A avaliacdo
subjetiva envolve essencialmente a traducao ou avaliacdo da medicdo mais objetiva
do estado de saude para a experiéncia de QV individual (EISER e MORSE, 2001).
Assim, individuos com o mesmo status de saude podem relatar diferentes QV,
sendo a percepcao do paciente e atribuicbes sobre a disfuncdo tdo importantes
guanto a sua existéncia (EISER e MORSE, 2001).

O conceito genérico de QV, no qual os individuos estudados ndo se
restringem a pessoas com agravos especificos, podendo ser grupos constituidos por
pessoas saudaveis da populacdo (UPTON et al., 2005; SEIDEL e ZANON, 2004)
como o adotado pela OMS. Assim, abordagem genérica mede aspectos gerais da
QV e proporciona uma sensacédo geral dos efeitos de saude no bem-estar e funcéo

(UPTON et al, 2005). Esta concepcéao utiliza questionarios de base populacional sem
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especificar doengcas e que sado mais apropriados para estudos epidemiolégicos,
planejamento e avaliacdo do sistema de saude (SOARES et al, 2011; MINAYO,
HARTZ E BUSS, 2000). Estas medidas permitem comparar a QV entre condi¢des de
saude distintas e entre aqueles com e sem problemas crénicos de saude (UPTON et
al, 2005).

2.2. QUALIDADE DE VIDA NA INFANCIA

As criangas formam um grupo de individuos mais vulneraveis e ainda imaturos
para enfrentar sozinhos as exigéncias do ambiente, sendo sua protecédo e promocao
da QV um desafio (COSTA e BIGRAS, 2007). De acordo com a Constituicdo da
OMS, o desenvolvimento saudavel da crianca € de fundamental importancia, sendo
a capacidade de viver harmoniosamente em um ambiente que favoreca mudancas

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

As necessidades de saude durante a infancia variam de acordo com cada
etapa de desenvolvimento e dependem da qualidade da interacdo entre os dominios
biologico, psicologico e social (COSTA e BIGRAS, 2007). Aléem dos fatores
biologicos, a forma que os pais organizam o ambiente fisico e interagem com a
crianca tem influéncia sobre seu desenvolvimento (MARTINS et al.,, 2004). O
comprometimento do desenvolvimento normal eleva os riscos de problemas de

saude, os quais podem ser irreversiveis (COSTA e BIGRAS, 2007).

A protecdo e a QV na infancia e na adolescéncia integram 0s principios
fundamentais (de atencdo e de direitos) que se encontram legitimados na
Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca (1959) e na Convencao Internacional
de Direitos da Crianca e do Adolescente (DAVIM et al., 2008; COSTA e BIGRAS,
2007). Aos determinantes sociais e culturais adicionam-se as questdes familiares e
individuais, favorecendo a ampliacdo e perpetuacdo de diferentes agravos, fazendo

com que a protecado e a QV deste grupo represente um desafio mais complexo e
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amplo do que aqueles cotidianos das agéncias de saude publica (DAVIM et al.,
2008; COSTA e BIGRAS, 2007).

Nos ultimos anos o desenvolvimento e utilizacdo de instrumentos que avaliam
a QV na pratica pediatrica cresceram, mostrando o reconhecimento da sua
importancia e representando um esforgo para avaliar a saude e o bem-estar em sua
totalidade (KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI, BURWINKLE, LANE, 2005; VARNI et
al., 2003). De acordo com Davim et al (2008), em um estudo de revisdo sistematica
sobre QV de criangas e adolescentes, foi identificado um importante crescimento no
namero de publicacdes sobre o tema no periodo de 2000 a 2007.

A utilizacdo e a criacdo de instrumentos que mensuram QV no campo da
saude da crianca e do adolescente vém se desenvolvendo de forma gradativa no
Brasil (SOARES et al., 2011). Apesar disso, a existéncia de poucos instrumentos
nacionais pode refletir a dificuldade em desenvolver instrumentos de avaliacdo de
QV que se apliguem a diversidade sociocultural do pais, sendo as producdes
nacionais ainda escassas (SOARES et al.,, 2011). Em um estudo de revisao
sistematica, Soares et al. (2011), utilizando como palavras-chave “qualidade de vida”
e ‘“infancia” e “adolescéncia”, encontram na literatura nacional 30 artigos que
abordavam o tema, no periodo de 1990 a 2008, ressaltando uma aceleracdo da
producéo a partir de 2006 com a publicacédo de 40% dos artigos encontrados. Nesta
revisdo, houve predominancia de artigos com abordagem quantitativa (70%) e a
maioria inferiu a QV da crianca unicamente na perspectiva do cuidador (SOARES et
al., 2011).

As percepcoes dos pais e da equipe médica em contato com a crianca podem
apresentar baixos indices de correlacdo com a auto-avaliacdo infantil, devido as
diferencas que existem entre a visdo da crianca e do adulto sobre a sua QV
(BARREIRE et al., 2003; EISER e MORSE, 2001; ASSUMPCAO JR et al., 2000;
EISER, 1997). Por outro lado, Magnificat e Dazord (1997), afirmam que ocorrem
intimas e multiplas relacdes entre a percepcado dos pais e das criancas, exigindo-se
avaliacdes paralelas entre ambos devido a dependéncia fisica, psiquica e juridica

das criancas em relacdo aos seus pais, especialmente quando mais jovens.

A QV das criancas tem sido tradicionalmente avaliada através da percepgao

dos pais ou responsavel, mas este panorama tem-se modificado, a0 menos em
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parte, devido ao desenvolvimento de alguns instrumentos especificos de medida
destinados a populagdo pediatrica (BARREIRE et al., 2003). Contudo, os pais sdo 0s
principais responsaveis pelas decisfes em relacéo a criagcao e tratamento médico de
seus filhos, sendo sua percepc¢ao da QV da crianca relevante (THEUNISSEN et al.,
2007), devendo-se considerar ambas avaliacdes validas e que contribuem para o
quadro total em relacdo a QV da crianca (EISER, 1997).

De acordo com Varni, Burwinkle e Lane (2005) em um estudo de reviséo,
apesar da falta de estudos padronizados sobre a importancia das medidas de QV
em criancas, estas medidas sdo sensiveis a linguagem infantil e ao desenvolvimento
cognitivo podendo indicar areas problematicas, mesmo que ndo relacionadas a
gueixa principal do paciente, mas que precisam ser exploradas. Medidas
padronizadas de QV na pratica pediatrica podem trazer beneficios na comunicacéo
das necessidades de saude por parte da crianca, principalmente se esta nao for
capaz de relatar com precisdo os sintomas ou dificuldades com o funcionamento
diario de outra forma (VARNI, BURWINKLE e LANE, 2005).

A avaliacdo da QV de criancas ainda nao tem uma concepcdo universal e
uniforme, pois este conceito varia de acordo com cada fase do desenvolvimento
(BARREIRE et al., 2003; ASSUMPCAOQ et al., 2000). Além disso, deve-se considerar
gue a QV na infancia encontra-se relacionada com algumas caracteristicas do
universo infantil (BARREIRE et al., 2003; ASSUMPCAQ et al., 2000), tais como a
brincadeiras, harmonia e prazer (BARREIRE et al., 2003).

As medidas de QV sédo complexas e apresentam limitacbes como qualquer
outra medida, mas isso nao significa que ndo sdo importantes e que nao tenham
valor (EISER e MORSE, 2001; EISER, 1997). A utilizacdo dos instrumentos
disponiveis, apesar de suas limitacbes é valida para conhecer a realidade destes
individuos e aprimorar as medidas existentes. Devido a existéncia de um numero
restrito de medidas especificas, muitas vezes € necessario recorrer a medidas
genéricas (EISER e MORSE, 2001), contudo, estas permitem a comparacao de
individuos saudaveis com aqueles que apresentam algum acometimento. Além
disso, as medidas de QV podem ser utilizadas como ferramenta de triagem para
identificar criancas com dificuldades em particular, necessidade de reparacao ou de
aconselhamento (EISER, 1997).
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A QV é um conceito central também para as criancas e determina a sensacao
subjetiva de bem-estar, e estas sdo capazes de se expressar quanto a essa
subjetividade (BARREIRE et al., 2003; ASSUMPCAO JR et al., 2000). E importante
gue este grupo faca parte da pesquisa como sujeitos, desde que sejam respeitados
seus limites e capacidades (SOARES et al., 2011). Estudos multidisciplinares sobre
QV sao de grande importancia, pois permitem compreender o0s problemas
socioculturais, apontando subsidios para a manutencdo da saude dos individuos,
principalmente para criancas e adolescentes, por se constituir um aspecto béasico da
saude, como também por estabelecer a relacdo existente entre QV, morbidade e
mortalidade entre criangas e adolescentes (DAVIM et al., 2008).

2.3 QUALIDADE DE VIDA E PREMATURIDADE

2.3.1 Prematuridade

O parto prematuro € definido como o nascimento anterior a 37 semanas de
idade gestacional (IG) e o nascimento a termo aquele que ocorre entre 37 e 42
semanas de IG (WHO, 2010; BECK et al.,, 2010; STEPHENS e VOHR, 2009;
GONLDEMBERG et al.,, 2008; KELLY, 2006; WANG et al., 2004; MOUTQUIN,
2003). Sua etiologia é considerada multifatorial e ndo totalmente compreendida,
estando o foco dos estudos voltados para a producédo de conhecimento que possa
auxiliar na pratica clinica e impactar a satde desta populacdo (ASSUNCAO et al.,
2011; BECK et al, 2010; RAMOS e CUMAN, 2009; MOUTQUIN, 2003).

Os prematuros podem ser classificados, de acordo com a IG, como
prematuros extremos - PE (IG até 28 semanas), muito prematuros - MP (IG de 29 a
32 semanas) e prematuros tardios - PT (33 a 36 semanas de IG) (LEMOS et al.,
2012; STEPHENS e VOHR, 2009; MOUTQUIN, 2003). Com a melhoria nas
metodologias para avaliar a IG, tem havido um aumento do nimero de relatorios da
avaliacdo dos efeitos da prematuridade, ao invés de baixo peso ao nascer
(STEPHENS e VOHR, 2009). O Peso ao Nascimento (PN) é classificado como

Extremo Baixo Peso (EBPN = menor que 1000 gramas), muito baixo peso (MBPN =
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menor que 1500 gramas) e Baixo Peso ao nascimento (BPN = menor que 2500
gramas) (OMS, 2010).

A incidéncia mundial do nascimento prematuro vem se elevando nos ultimos
20 anos e tornando-se um importante problema de satde (ASSUNCAO et al., 2011;
HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011; BECK et al, 2010;
GONLDEMBERG et al., 2008). A estimativa para o ano de 2005 foi de 12,9 milhdes
de nascimentos prematuros, representando uma taxa de 9,6% dos nascimentos, 0
gue consiste em uma casuistica alta para os setores de servi¢os sociais e de saude
em todo o mundo (BECK et al., 2010).

No Brasil, uma tendéncia de aumento da prematuridade vem sendo
observada (SILVEIRA et al., 2009; SILVEIRA et al., 2008; BARROS et al., 2006;
BARROS et al., 2005). Segundo dados do Sistema de Informacfdes de Nascidos
Vivos (SINASC), disponiveis online a partir de 1994, a prevaléncia de prematuridade
no Brasil foi de 5% em 1994, 5,4% em 1998, 5,6% em 2000 e 6,6% em 2004
(SILVEIRA et al., 2009). Contudo esta elevacéo foi muito baixa quando comparada a
estudos de base populacional no mesmo periodo (SILVEIRA et al., 2009; SILVEIRA
et al., 2008; BARROS et al., 2005), que apresentam um aumento de 4 para 12% da
prevaléncia de prematuridade no pais no periodo de 1980 para 2000 ( BARROS et
al., 2005), chegando a 15% em 2004 (BARROS et al., 2006). Apesar da melhora na
cobertura e da qualidade dos dados do SINASC, ainda existem deficiéncias em
algumas variaveis especificas, entre elas a IG, maior nimero de valores ignorados
do que nos dados de pesquisas de base populacional e uma tendéncia de
subestimacdo da prevaléncia de prematuridade, normalmente por erros de
classificacdo de prematuros tardios como criancas a termo (SILVEIRA et al., 2008;
THEME FILHA et al., 2004).

No ano de 2011, de acordo com dados do DataSUS, ocorreram 285.538
nascimentos prematuros no Brasil, o que representa 9,80% dos nascidos vivos no
mesmo ano e 8,52% dos RN apresentaram peso abaixo de 2500 gramas
(DATASUS). Em 4,48 % dos 2.913.160 nascidos vivos do ano de 2011, os RN eram
prematuros com baixo peso (DATASUS).

Os avancgos cientificos e tecnoldgicos no cuidado obstétrico e na area de

neonatologia tem possibilitado um aumento da sobrevida de lactentes nascidos sob
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condicOes adversas (BECK et al., 2010; STEPHENS e VOHR, 2009; ZOMIGNANI,
ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; CARVALHO e GOMES, 2005; FRIEDRICH, CORSO
e JONES, 2005; RUGOLO, 2005; SILVA e NUNES, 2005; SANTOS et al., 2004) e a
diminuicdo da mortalidade tem ocorrido principalmente entre prematuros com
menores IG (STEPHENS e VOHR, 2009; HACK e COSTELLO, 2007). Contudo,
mesmo com a reducdo da mortalidade entre os RN prematuros esta é maior quanto
menor a IG e ainda € mais alta do que quando comparada com a de criancas a
termo (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; ALMEIDA et
al, 2008).

2.3.2 Desenvolvimento de criangas nascidas prematuras

O uso crescente de recursos tecnolégicos apesar de reduzir a mortalidade de
prematuros, principalmente entre RN com IG menores, ndo foi acompanhado de
uma reducdo simultanea da morbidade (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; BECK
et al., 2010; STEPHENS e VOHR, 2009; FRANCA e LANSKY, 2008; COLVIN,
MCGUIRE e FOWLIE, 2004). As consequéncias do parto prematuro podem ser
graves e penosas, tanto para a crianca quanto para a sua familia (ANDREANI,
CUSTODIO e CREPALDI, 2006), existindo relacdo entre o menor PN e IG com
maiores comprometimentos do desenvolvimento neurocomportamental (ALLEN,
CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; RAMOS e CUMAN, 2009;
LINHARES et al., 2003). De acordo com Marlow et al. (2005), em uma coorte de
criancas PE em idade escolar, foi encontrada uma alta prevaléncia de deficiéncia
neste grupo, sendo a principal o prejuizo cognitivo, e 22% destas criancas
apresentaram deficiéncia grave nesta faixa etaria, sendo avaliados nos dominios

neuromotor, cognicao, audicdo e visao.

De acordo com Linhares et al. (2000), prematuros saudaveis tem um padréo
instdvel de desenvolvimento nos seis primeiros meses, progredindo para a
normalidade ao final do primeiro ano e 0s que apresentaram complicacfes pos-
natais apresentaram padrdo de comprometimento em relacdo aos primeiros e

guando comparados com bebés a termo. O risco torna-se mais expressivo quando
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se leva em conta o contexto ambiental (LINHARES et al., 2000), pois estes podem
potencializar os efeitos do risco biolégico no desenvolvimento (SOUZA e
MAGALHAES, 2012). De acordo com Magalhées et al. (2003), independente de se
adotar uma perspectiva mais bioldgica ou social, sdo muitas as evidéncias de que
criancas pré-termo apresentam maior risco de atraso perceptual, motor e cognitivo,

associado ou ndo a problemas de comportamento e déficit de atencao.

O desenvolvimento e crescimento cerebral € um processo e cada etapa se
sobrepde a evolucdo da gestacdo e a prematuridade pode ocasionar importantes
problemas (ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO 2009; COLVIN, MCGUIRE e
FOWLIE, 2004). O nascimento prematuro interrompe a evolugdo normal desses
eventos e estas criangas sdo consideradas de risco em relagdo ao
neurodesenvolvimento e as incapacidades funcionais, podendo apresentar
dificuldades de aprendizagem, problemas psicoldgicos, comportamentais, sociais e
motores, assim como repercussdes nas atividades de vida diaria (AVDs) e nas
atividades escolares, mesmo na adolescéncia e idade adulta (STEPHENS e VOHR,
2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE,
2004).

Magalhées et al. (2003) avaliaram o desenvolvimento global de criancas na
idade escolar, incluindo aquelas que obtiveram maior nimero de intercorréncias no
periodo neonatal associado a prematuridade e ao BPN. Essas criancas
apresentaram desempenho abaixo do esperado para a idade, sugerindo que a
associacao de fatores de risco torna a crianca mais vulneravel a problemas do
desenvolvimento. Observaram ainda que todas as criancas que apresentaram o
desempenho abaixo da normalidade conviviam em ambiente socioeconomicamente
baixo (MAGALHAES et al., 2003). As criancas avaliadas neste estudo apresentaram
sinais de baixo tbnus que ainda persistiam aos 6 e 7 anos com desempenho inferior
em provas de controle postural e em testes perceptual-motor. Tais resultados
chamam atencao para a importancia de acompanhar o desenvolvimento de RN pré-
termo até a idade escolar (MAGALHAES et al., 2003).

Atualmente a énfase das avaliagbes em criancas com risco para O
desenvolvimento neuromotor encontra-se na avaliacdo funcional (MANCINI et al.,

2002), tratando-se de uma abordagem relevante para avaliar o desenvolvimento



25

neurologico e fornecer informagbes sobre as AVDs e do estado de saude
(STEPHENS e VOHR, 2009). A avaliacdo funcional determina a capacidade de uma
crianga realizar as tarefas cotidianas e cumprir o papel social esperado, podendo-se
comparar com uma criancga fisicamente e emocionalmente saudéavel da mesma faixa
etaria e cultura (STEPHENS e VOHR, 2009). As habilidades funcionais e o nivel de
independéncia em areas como autocuidado, mobilidade e func¢@o social sdo os
meios pelos quais as criancas se inserem na vida comunitaria sendo um fator
essencial para uma vida saudavel e de qualidade (STEPHENS e VOHR, 2009;
MANCINI et al., 2002). A execugcdo das AVDs e a vida social-comunitaria com
independéncia estdo relacionadas com a integridade funcional fisica, cognitiva e
psicossocial, que pode estar comprometida em criangas prematuras (LEMOS et al.,
2012; STEPHENS e VOHR, 2009), devido as taxas elevadas de comprometimento
motor, neurossensoriais, dificuldades cognitivas e comportamentais. Além disto, os
resultados funcionais sdo considerados muito importantes pelos pais (STEPHENS e
VOHR, 20009).

De acordo com os resultados de Lemos et al. (2012) criangcas prematuras e
com BPN demonstram importante atraso no desenvolvimento funcional em
habilidades para execucdo de AVDs e em independéncia nas areas de autocuidado,
mobilidade e funcdo social. Neste estudo, 25% das criangcas apresentaram atraso
em habilidades funcionais e 32,7% em independéncia, com taxas de atraso medidas
em cada dimensao especifica superior a 10% (LEMOS et al., 2012). Estes individuos
apresentam médias abaixo da populacdo normativa brasileira em testes funcionais,
mostrando que mesmo estando dentro destes padrbes, eles apresentam
desempenho funcional inferior a criancas sem essa condicdo (LEMOS et al., 2012).
Contudo, de acordo com os autores, quando sdo excluidos os casos de maiores
alteracdes no desenvolvimento, as caracteristicas de IG e PN, parecem nao explicar
isoladamente os resultados encontrados quanto as AVDs e independéncia (LEMOS
et al.,, 2012). Em relacdo ao nivel de assisténcia do cuidador estas criancas
apresentam maior atraso na area de mobilidade (LEMOS et al., 2012; MANCINI et
al., 2004). Possivelmente estes resultados estéo relacionados ao fato de cuidadores
de criancas prematuras subestimar suas capacidades nesta area (MANCINI et al.,
2004).
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A prematuridade constitui-se em um fator de risco para morbidade neonatal,
na primeira infancia e a longo prazo, podendo esta contribuir para distdrbios do
desenvolvimento  neuropsicosensoriomotor, dificuldades socioemocionais e
comportamentais (ASSUNCAO et al., 2011; HODEK, SCHULENBURG e
MITTENDORF, 2011; RAMOS e CUMAN, 2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e
ANTONIO, 2009; SAIGAL e DOYLE, 2008; ZWICER e HARRIS, 2008; LINHARES
et al., 2003; MEIO et al., 2004). As altas taxas de incapacidade neurossensoriais e
cognitivas entre criancas prematuras com BPN também tém implicacdes econbmicas
para os servi¢cos sociais e de salude (PETROU et al.,, 2001). Além disso, podem
causar problemas funcionais que comprometem as AVDs e podem se estender ao
longo da vida destas criancas (ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; ZWICER
e HARRIS, 2008).

Assim como a mortalidade, a incidéncia de Paralisia Cerebral (PC) aumenta
com a reducédo da IG, e os prematuros que ndao desenvolvem PC tem um risco
aumentado de desenvolver disfungcdes neuromotoras leves que incluem disfuncéo
motora fina, dificuldades de planejamento motor e problemas de programacéo e
integracdo sensorio-motora (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; STEPHENS e
VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004). Marlow et al. (2005), em uma
coorte de criancas PE em idade escolar, encontraram uma prevaléncia de 12 % de
PC com deficiéncia motora moderada e grave, com uma prevaléncia total de 20%

dos casos.

Prematuros também apresentam maiores taxas de déficits visuais, associados
a retinopatia da prematuridade que afeta RN com IG menor que 32 semanas, sendo
a incidéncia e gravidade inversamente relacionada com a IG (ALLEN, CRISTOFALO
e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004). A
perda auditiva também é mais elevada e encontra-se associada com o
desenvolvimento atrasado da linguagem, embora prematuros com audi¢cdo normal
também possam desenvolver problemas de fala e linguagem (ALLEN, CRISTOFALO
e KIM, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; COLVIN, MCGUIRE e FOWLIE, 2004).

Criancas e adolescentes nascidos prematuros tém estatisticamente maiores
problemas do que criangas nascidas a termo nas fungbes executivas, uma

importante funcdo cognitiva usada para planejar, organizar e monitorar 0 progresso
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de uma tarefa, assim como para avaliar situacdes e formular uma resposta as
mudancas nas condi¢cdes (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI,
ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; ANDERSON e DOYLE, 2004). Eles podem
apresentar maior dificuldade de iniciar atividades, gerar novas ideias e estratégias,
manter informacdes em mente, planejar uma sequéncia de a¢cdes com antecedéncia,

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

Mesmo apresentando escores de Quociente de Inteligéncia (QI) dentro da
normalidade os prematuros possuem uma maior variabilidade nas habilidades
cognitivas que aumenta o risco de dificuldades de aprendizagem especificas,
problemas académicos e escolares, além de escores médios inferiores aos controles
a termo (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; HODEK, SCHULENBURG e
MITTENDORF, 2011; STEPHENS e VOHR, 2009; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e
ANTONIO, 2009; RODRIGUES et al., 2006; MARLOW et al.,, 2005; COLVIN,
MCGUIRE e FOWLIE, 2004; CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001; PETROU
et al.,, 2001; LINHARES et al, 2000). O comprometimento cognitivo é uma das
principais alteracbes neste grupo e apesar de ser variavel nos estudos, é
inversamente proporcional a IG (STEPHENS e VOHR, 2009; MARLOW et al., 2005).
Isto pode ocasionar um aumento no uso de servi¢cos de educacao especial e no risco
de repeténcia e abandono escolar (STEPHENS e VOHR, 2009; PETROU et al.,
2001).

Disturbios de déficit de atencdo, comportamento e dificuldades socio-
emocionais estdo associados a prematuridade, sendo encontrado aumento das
taxas comportamentos de internalizacdo (por exemplo, ansiedade, depressao,
comportamento  retraido) e externalizacdo (por exemplo, delinquéncia,
agressividade, comportamento de oposicdo) (ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011),
assim como, agitacao, ligacdo intensa com a mae, impaciéncia e inquietude e
recusa escolar (LINHARES et al., 2000). Criancas prematuras de EBPN apresentam
maiores dificuldades para interpretar informacdes, resolver problemas e no
comportamento social independentemente de fatores culturais (RUGOLO, 2005;
LEMOS et al., 2012).
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2.3.3 Qualidade de Vida de criancas prematuras

A crianga que nasce prematura inicialmente depende muitas vezes de
tratamentos altamente especializados para sua sobrevivéncia, 0 que gera VAarios
desafios para ela e para seus pais (GIACHETTA et al., 2011). Muitas maes,
considerando que seu filho j& sofreu muito, alimentam a crenga de poupar a crianga
de qualquer restricdo ou sofrimento (SOARES et al., 2011). Com isto, devido a uma
percepcao distorcida dos pais, que passam a se concentrar mais nas dificuldades do
gue nas capacidades da crianca, estes podem subestimar seus filhos e
superprotegé-los (CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001) e ao invés de
considerarem a prematuridade como um fato passado, estes pais colocam a
prematuridade como um sinénimo de fragilidade ao longo da vida da crianca,
gerando um ambiente de superprotecdo e inseguranca (LINHARES et al., 2000;
CARVALHO, LINHARES e MARTINEZ, 2001).

O prognéstico e a QV de criangcas nascidas prematuras apresenta relacao
com ao grau de imaturidade fisiologica e anatbmica de seus sistemas, condi¢cdes de
nascimento, peso e com as intercorréncias associadas as condi¢des clinicas ou ao
tratamento intensivo a que sdo submetidas (TRONCHI e TSUNECHIRO, 2007).
Além disso, individuos que apresentam histérico de prematuridade geralmente
exibem funcéo fisica, emocional e social inferior a criancas nascidas a termo
(HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011; ZWICKER e HARRIS, 2008), o

gue poderia influenciar sua QV.

Theunissen et al. (2007), ao avaliar a QV de criancas prematuras em idade
pré-escolar, relatam que uma pior performance motora apresenta associacdo com
uma pior QV. Neste estudo, criancas menores que 32 semanas apresentaram uma
pior QV gue criangas entre 32 e 36 semanas e do que criancas nascidas a termo. Os
prematuros de 32 a 36 semanas também apresentaram uma pior QV quando
comparadas as que nasceram a termo (THEUNISSEN et al., 2007). A QV da
crianca, neste estudo, foi avaliada a partir da perspectiva dos pais e 0s sentimentos
destes para com seus filhos relacionaram-se com percepc¢des parentais de QV. Os
pais de criangas prematuras devido a criacdo de um estereotipo de prematuridade

relacionado com a fragilidade podem tratar e perceber seus filhos de forma diferente
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de pais de criangas a termo. A QV da crianca pré-escolar poderia sofrer influencia
tanto da prematuridade em si, como ser a causa dos sentimentos dos pais em

relacdo a crianca ao longo dos anos de vida da crianca (THEUNISSEN et al., 2007).

De acordo com Hodek, Schulenburg e Mittendorf (2011), em um estudo de
revisdo, prematuros sao significativamente menos saudaveis que crian¢as a termo,
apresentando funcionamento fisico, emocional e social inferior aos seus pares.
Contudo, a maioria das criancas e adolescentes prematuros ndo percebem sua QV
significativamente diferente de seus pares, mas os pais relataram um desempenho
inferior (HODEK, SCHULENBURG e MITTENDORF, 2011).

O estudo de reviséo sistemética de Zwicker e Harris (2008) analisou trabalhos
sobre a QV de criancas, adolescentes e adultos jovens, nascidos prematuros e com
MBPN, comparado-os com criangas que nasceram sem essas condi¢cdes. Nesta
revisao, foi encontrado apenas um estudo que avaliava a QV em criancas na idade
escolar ndo existindo informacdes suficientes para responder sobre os efeitos do
nascimento prematuro na QV nesta fase, indicando que apesar de ser uma questao
importante ela é pouco abordada. De acordo com este estudo, uma grande parte da
literatura indica que as criancas nascidas pré-termo apresentam déficits motores,
psicossociais e dificuldades de comportamento em idade escolar, sendo também 2,6
vezes mais propensos do que seus pares para desenvolver déficit de
atencao/hiperatividade, questdes que podem afetar a QV de criangcas e jovens
(ZWICKER e HARRIS, 2008).

De acordo com Donohue (2002) os estudos de QV até o momento indicam
gue criancas prematuras tém, em média, pior saude do que criancas a termo, mas a
maioria ndo percebe sua QV como significativamente diferente do que os outros de
sua idade, trazendo uma perspectiva diferente para o resultado a partir do ponto de
vista de as prOprias criancas. Esta avaliacdo ndo deve substituir as medidas
tradicionais objetivas de morbidade, mas sim tornar-se parte das ferramentas
usadas para avaliar a saude da crianca pré-termo (DONOHUE, 2002). De acordo
com o autor, os estudos sobre a QV de criancas prematuras devem identificar
aspectos fisicos, psicolégicos ou sociais, que poderiam ser melhorados com
intervencdes (DONOHUE, 2002).

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

idade escolar foi avaliada no estudo de Stahlmann et al. (2009). Neste estudo, foram
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encontradas taxas elevadas de sobrevivéncia, mas esta populagdo também
apresentou altas taxas de morbidade neurossensorial, cognitivas e de deficiéncia
global, assim como problemas comportamentais e QV prejudicada, de acordo com 0
relato dos pais (STAHLMANN et al., 2009). Stahlmann et al.(2009), demonstraram
uma reducdo na QVRS destes individuos, que foi associada a dificuldades
comportamentais e baixo QI.

Evidéncias na literatura sobre a QV de criancas em idade escolar que
nasceram prematuras sdo escassas, sendo necessario o desenvolvimento de
pesquisas nessa area (VIEIRA e LINHARES, 2011; STAHLMANN et al.,, 2009;
ZWICKER e HARRIS, 2008). De acordo com a literatura, criangcas prematuras
apresentam maior probabilidade de apresentar dificuldades sensério-motoras,
cognitivas, de comportamento, emocionais e sociais, 0 que pode afetar suas
atividades cotidianas e levar a uma reducdo da QV. Além disso, o0 aumento das
taxas de prematuridade e a reducdo da mortalidade desses individuos, nao foi
acompanhada de uma reducao proporcional da morbidade, o que consiste em
aumento do namero de criancas expostas a comprometimentos do desenvolvimento
neurossensoriopsicomotor ou a dificuldades mais leves que somente sao
observadas na idade escolar. Contudo, existe uma escassez de estudos que
avaliem a QV nesta populacéo, principalmente sob a perspectiva das criancas. Na
literatura nacional apenas um artigo de revisao sobre o tema foi localizado (VIEIRA e
LINHARES, 2011) e nenhum artigo original que avaliasse a QV de criancas que

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

3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar a QV de criancas nascidas prematuras e que se encontram inseridas no
ambiente escolar com a QV de criancas que nasceram a termo e verificar sua

associacao com a funcionalidade, comportamento e nivel econdmico.

3.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a QV entre 0s grupos, na percepcao da crianca e do cuidador.

e Verificar se ha concordancia entre a percepcdo da QV da criangca em sua

perspectiva e na de seu cuidador;

e Comparar a QV da crianca, de acordo com 0s grupos, em relacdo ao

desempenho funcional,

e Comparar a QV da crianca, de acordo com o0s grupos, em relacdo as

capacidades e dificuldades comportamentais

e Comparar a QV da crianca, de acordo com 0s grupos, em relacdo ao nivel

econdmico
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

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

transversal.

4.2 SELECAO DOS SUJEITOS

Para compor a amostra deste estudo, foram convidados os participantes da
pesquisa “MORBIMORTALIDADE DOS NEONATOS EGRESSOS DE UTI
NEONATAL EM JUIZ DE FORA” (SILVA, 2010), que atenderam aos critérios de
inclusdo que serdo descritos abaixo. Além disso, também foram incluidas criancas
indicadas pelas maes dos participantes, primeiramente com o intuito de encontrar
criancas a termo do mesmo sexo e idade, contudo, se estas também fossem
criancas que nasceram prematuras, foram incluidas. Outros participantes também
foram convidados, sendo buscados em locais como escolas e centro de atividades
voltadas para criancas desta faixa etaria. Assim, este estudo contou com a
participacdo de criangas que nasceram prematuras e a termo, no municipio de Juiz

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

Silva (2010) incluiu em seu estudo 258 neonatos nascidos e residentes na
cidade de Juiz de Fora — MG que foram internados em uma das trés UTIN que
atendiam ao Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio em 2009. S&o elas:
Hospital Regional Jodo Penido, Hospital Maternidade Therezinha de Jesus e Santa
Casa de Misericérdia de Juiz de Fora. O estudo citado foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF (Parecer
n°041/2008).
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4.3 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O municipio de Juiz de Fora, cidade polo da regido em que se encontra, situa-
se na Zona da Mata Mineira, Sudeste do Estado de Minas Gerais. De acordo com o
IBGE, no CENSO de 2010, Juiz de Fora apresentava 516.247 habitantes (IBGE,
2010). O municipio é composto pelo distrito sede, Juiz de Fora (area: 725,975 km?),
e pelos distritos de Torredes, Roséario de Minas e Sarandira, abrangendo uma area
territorial de 1435,665 km? (IBGE, 2010).

O desenvolvimento humano caracteriza-se pelo processo de ampliacdo das
liberdades dos individuos, tendo como medida o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Este indice varia de 0 a 1 e quanto mais proximo de 1 maior o
desenvolvimento humano e apresenta adaptacdes para niveis subnacionais, como o
municipal (IDHM) (PNUD, IPEA, FJP, 2013). Com relagdo ao IDHM, Juiz de Fora em
2010 foi classificada com 0,778, o que situa este municipio na faixa de
Desenvolvimento Humano Alto. A Longevidade, teve indice de 0,844, seguida da
Renda, 0,784, e da Educacado, 0,711. Estes valores apresentados situam o
municipio na posicao 145° entre todos os municipios brasileiros (5565 municipios)
(ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL).

De acordo com os dados do DATASUS, a taxa de natalidade do municipio de
Juiz de Fora foi de 16,4 por mil habitantes no ano 2000 e diminuiu para 11,8 em
2008. A mortalidade infantil (mortalidade de criancas com menos de um ano de
idade) reduziu de 22,9 por mil nascidos vivos, em 2000, para 15,4 por mil nascidos
vivos, em 2010 (PNUD, IPEA, FJP, 2013; DATASUS). A prematuridade apresenta
uma tendéncia de aumento, como mostrado na Tabela 1 conforme os dados do
DATASUS.
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TABELA 1: Dados sobre prematuridade no municipio de Juiz de Fora, no periodo de
2007 a 2012, de acordo com o DATASUS.

CONDICAO ANO

2007 2008 2009 2010 2011 2012
PT 634 635 655 708 782 1003
AT 5515 5500 5642 5480 5405 5385
Pés termo 24 16 18 13 136 166
Ignorado 13 09 06 19 210 242
Total: 6186 6160 6321 6220 6533 6796
% PT 10,25% 10,31% 10,36% 11,38% 11,96% 14,76%

Legenda: PT: prematuro (ldade Gestacional < 37 semanas); AT: a termo (ldade
Gestacional = 37 semanas e < 42 semanas; Po6s termo (ldade Gestacional = 42
semanas); % PT: porcentagem de prematuros ( total de prematuros dividido pelo total de
nascidos vivos).

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

4.4 PARTICIPANTES

O Grupo prematuro (GPT) foi formado por criancas que nasceram com idade
gestacional (IG) inferior a 37 semanas. Outro grupo foi formado por criancas
nascidas a termo (GAT), que nasceram com IG superior a 37 semanas e inferior a
42, e com peso ao nascimento (PN) maior que 2500 gramas, sendo pleiteada a
equivaléncia em relacdo a idade, sexo e NE com o GPT. Para possibilitar a
equivaléncia em relacdo as condi¢cdes sociais e ambientais, os participantes do GAT
foram coletados preferencialmente no mesmo ambiente das criancas do GPT
(vizinhos, parentes, conhecidos ou alunos da mesma creche ou escola). A faixa
etaria, da crianca nascida a termo em relacdo a crianca nascida prematuras, foi

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


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

Em ambos os grupos foram incluidas criancgas entre 5 e 7 anos que estavam
inseridas no ambiente escolar, nascidas e residentes no municipio de
desenvolvimento do estudo. Sendo que no GPT estas deveriam apresentar histérico
de prematuridade. O GAT foi constituido de criangcas com nascimento a termo e com

PN acima de 2500 gramas.

A faixa etaria de 5 a 7 anos relaciona-se ao fato deste grupo ja estar inserido
no ambiente escolar, podendo apresentar problemas no desenvolvimento motor
(LEMOS et al., 2012; MAGALHAES et al., 2003), de aprendizado (ALLEN,
CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009; COLVIN,
MCGUIRE e FOWLIE, 2004; LINHARES et al, 2000), nas funcdes executivas,
(ALLEN, CRISTOFALO e KIM, 2011; ZOMIGNANI, ZAMBELLI e ANTONIO, 2009;
ANDERSON e DOYLE, 2004), além de deéficit de atencdo , problemas de
comportamento e dificuldades socio-emocionais (ALLEN, CRISTOFALO e KIM,
2011). Assim como, o limite superior relaciona-se as caracteristicas dos

instrumentos que foram utilizados e que serdo descritos a seguir.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foi estabelecido como critérios de exclusdo criangcas com déficits cognitivos
ou de comunicacdo que inviabilizassem a aplicacdo do questionario (Pediatric
Quality of Life Inventory ™ versdo 4.0) Peds QL - médulo da crianca (ANEXO 1).
Assim como, criancas que apresentaram histérico de internacdo nos ultimos seis
meses e participantes que interrompessem a entrevista antes de seu término. Além
disso, em ambos os grupos, foram excluidas criancas apresentassem malformacéo
congénita, alteracBes cromossémicas, paralisia cerebral ou outra condi¢cdo de saude

com diagndstico médico que pudesse influenciar a QV.
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4.4.3 Critérios de ndo inclusao

Durante o contato com as familias do banco de dados do estudo anterior, ou
por contato dos participantes incluidos, criangas que ndo eram mais residentes da
cidade de Juiz de Fora, ou que nasceram em outro municipio ndo foram incluidas.
Assim como aquelas que nasceram poés-termo (IG> 42 semanas) e a termo com

baixo peso ao nascimento (PN< 2500g9).

4.5 SELECAO DA POPULACAO EM ESTUDO

A selecdo, incluséo, e exclusdo dos participantes do estudo estdo ilustrados

no organograma 1.

Silva, 2010 ] —
258 neonatos. Demais participantes
m Exclusdes e Ndo
152 - ) -
Obitos: 41 inclusdes: 7
Exclusdes e Nao
\_ inclus8es: 23

( Particiean‘tes: 37 ]

Prematuros: 32

Organograma 1: Fluxo de selecdo dos participantes
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo é parte de um projeto mais amplo, intitulado “QUALIDADE DE
VIDA E FUNCIONALIDADE DE CRIANCAS NASCIDAS PREMATURAS EM IDADE
ESCOLAR” foi aprovado com o parecer 875.927 em 12 de novembro de 2014
(ANEXO 2).

A coleta somente foi iniciada ap0s a aprovacdo no Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora. Este estudo apresentou risco
considerado minimo, ndo sendo maior do que aqueles ligados as atividades
cotidianas, como conversar, tomar banho, ler e etc. Todos o0s participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), nas versdes do
cuidador consentindo sua participacdo (APENDICE 1) e do cuidador permitindo a
participacdo do menor (APENDICE 2). Contudo, o menor também foi informado de
forma adequada sobre o estudo e convidado a participar, sendo sempre respeitada
sua vontade.

Quando realizado o contato com o participante, era deixado claro que sua
participacdo era voluntaria e que o mesmo tinha liberdade para recusar-se a
participar do estudo. Assim como, que seu consentimento poderia ser retirado a

qualquer momento.
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4.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.7.1 Variavel Dependente

4.7.1.1 Qualidade de Vida

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

Pediatric Quality of Life Inventory ™

versdo 4.0 (Peds QL) moédulo da crianca
(ANEXO 1) e do cuidador (ANEXO 3) que trata-se de um questionario de QV
genérico voltado para a populacdo pediatrica, criancas e/ou adolescentes e para
seus pais (KLATCHOIAN et al.,, 2008; Varni , Seid, Kurtin, 2001; VARNI et al.,

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

aplicado tanto em criancas saudaveis como em criangas com as mais diversas
condicBes de saude. O PedsQL 4.0 (ANEXO 1 e ANEXO 3) é composto de uma
escala com 23 itens subdivididos nas dimensdes: funcéo fisica (8 itens), emocional
(5 itens), social (5 itens) e escolar (5 itens) (KLATCHOIAN et al., 2010;
KLATCHOIAN et al., 2008; VARNI, SEID e KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003).
Estas dimensdes foram elaboradas a partir de grupos de discussao, entrevistas, pré-
testes e protocolos de desenvolvimento de mensuracdo de teste em campo (VARNI,
SEID e KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003).

Este questionario consta de formularios que podem ser aplicados diretamente
a criancas e adolescentes de 5 a 18 anos ou em seus cuidadores com versdes de 2
a 18 anos, sendo utilizados na primeira e terceira pessoa, respectivamente. Os itens
para cada um dos formularios sdo essencialmente similares diferindo apenas em
termos de linguagem adequada ao nivel de desenvolvimento. Os questionarios sao
divididos de acordo com as seguintes faixas etarias: 5a 7, 8 a 12 e 13 a 18 anos.
Para criancas entre 2 e 4 anos o questionario € direcionado apenas para 0S
cuidadores. Cada item questiona o quanto a tarefa foi um problema durante o dltimo
més e apresenta uma escala de cinco niveis para as faixas etarias de 8-18 anos: 0 =
nunca é um problema; 1 = quase nunca é um problema; 2 = algumas vezes é um
problema; 3 = frequentemente é um problema; 4 = quase sempre € um problema.

Para a faixa etaria de 5-7 anos, a escala apresenta 3 niveis: 0 = nunca € um
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problema; 2 = algumas vezes € um problema; 4 = sempre é um problema. Os itens
sdo pontuados inversamente e transpostos linearmente para uma escala de 0-100 (0
=100, 1 =75, 2 =50, 3 =25,4=0), assim, a QV é diretamente proporcional ao
escore, ou seja, quanto maior o escore melhor a QV. Os escores da escala sao
feitos através da soma dos itens respondidos e dividida pelo nimero total de itens
respondidos, assim os dados ausentes néo influenciam o escore final. Contudo, se
mais de 50% dos itens da escala estiverem ausentes, o escore da escala ndo é
utilizado, de acordo com os autores que desenvolveram o teste (VARNI, SEID e
KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003).

Este instrumento foi traduzido e validado para o idioma portugués - Brasil
(KLATCHOIAN et al., 2008). Neste estudo foi utilizado o questionario para a faixa
etaria de 5 a 7 anos, nas versdes do cuidador e da crianca. Assim como a
pontuacdo foi calculada de acordo com o que é indicado pelos autores do
guestionario (VARNI, SEID e KURTIN, 2001; VARNI et al., 2003). O dominio
intelectual do questionario € controlado pela MAPI trust research, um instituto
sediado em Lyon, na Franca, que apoia pesquisas na area da saude relacionadas a
QV, porém o questionario é disponibilizado gratuitamente para pesquisas sem fins
lucrativos. Para utilizacdo do instrumento este estudo recebeu autorizacéo da equipe

gue detém o dominio intelectual do mesmo (ANEXO 4).

4.7.2 Variaveis Independentes

4.7.2.1 Fatores biologicos, familiares e sociais.

Foram consideradas como variaveis independentes do presente estudo os
fatores biol6gicos, familiares e sociais que foram coletados através protocolo de
registro da crianca (APENDICE 3). Este instrumento foi desenvolvido com base na
literatura estudada, visando a coleta de dados que estivessem relacionados com o
desfecho primario ou que pudesse interferir no mesmo. Os itens que compdem o

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

Idade da crianca, variavel continua;

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

mae e sempre que possivel consultado o cartdo da crianca. Para a analise
dos dados, os grupos foram divididos em prematuro (menor que 37 semanas)
e a termo (entre 37 e 41 semanas). Contudo, para caracterizacdo da amostra
0 grupo prematuro foi classificado de acordo com a IG como: prematuros
extremos - PE (IG até 28 semanas), muito prematuros - MP (IG de 29 a 32
semanas) e prematuros tardios - PT (33 a 36 semanas).

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

a mae e sempre que possivel consultado o cartdo da crianca. Sendo
classificado, para caracterizacdo da amostra, como: Extremo Baixo Peso
(EBPN = menor que 1000 gramas), muito baixo peso (MBPN = menor que
1500 gramas) e Baixo Peso aos nascimento (BPN = menor que 2500
gramas).

Escolaridade da crianca: 1° periodo; 2° periodo; 1° fundamental ou 2°

fundamental

Numero de filhos: coletado como variavel continua, mas para analise foi

categorizado com um filho ou mais de um filho.

Gemelaridade, analisada como variavel dicotdmica (sim ou n&o);

Intercorréncias no periodo perinatal, analisada como variavel dicotémica (sim

ou nao);

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

variavel continua;

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

ou ensino superior;

Empreqgo da mae: ativo ou nao;

Situacdo conjugal dos pais, analisada como variavel dicotbmica (vivem juntos

ou ndo vivem juntos);

Condicdes de moradia (prépria, alugada, cedida e outros)
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e As varidveis, relacionadas as questbes socioeconémicas, Beneficio do

governo, Energia elétrica, Agua encanada, Saneamento bdsico e Internet,

foram analisadas como variaveis dicotdmicas (sim ou néo);

4.7.2.2 Fatores relacionados ao Nivel econdmico (NE)

e Renda familiar, variavel continua;

e Renda per capta , variavel continua;

e NE segundo ABEP (2014): Caracterizada em relacdo ao nivel econdbmico de

acordo com a Associagdo Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) -
Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (ANEXO 5). Por meio deste
guestionario, foi avaliado o grau de escolaridade do chefe da familia e
estimado o poder de compra, realizando uma divisdo em classes econémicas.
Os itens quantificados incluiram: televisao, automovel, microcomputador, lava
louca, geladeira, freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex), maquina de lavar, DVD, micro-ondas, motocicleta e secadora de
roupa. Questiona-se também sobre a existéncia de empregada mensalista e
sobre o numero de banheiros na residéncia, escolaridade do chefe da familia,
além de rua pavimentada e agua encanada. Apos o somatério de todos os
itens, consideram-se pertencentes a classe A as familias cuja pontuacéo varia
de 43 a 100 pontos; a classe B1 encontra-se a pontuacdo de 37 a 42 pontos;
a classe B2 varia entre valores de 26 a 36 pontos; na classe C1 inclui o
intervalo de 19 a 25 pontos; a classe C2, de 15 a 18 pontos; a classe D, com
pontuacao variando de 11 a 14; e a classe E com intervalo de 0 a 7 pontos
(ABEP, 2014). Devido ao tamanho da amostra, para a analise dos dados as
classes superiores A e B foram unidas e as classes com nivel econémico

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

4.7.2.3 Funcionalidade

Para avaliar o desempenho funcional das criancas foi usado o Inventario de
Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (Pediatric Evaluation of Disability Inventory—
PEDI) (ANEXO 6). Este instrumento foi desenvolvido por Haley et al. (1992) e
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traduzido, adaptado e validado para o portugués (Brasil) por Mancini com a
colaboragao dos autores estrangeiros (MANCINI, 2005). O PEDI (ANEXO 6) trata-
se de um questionario, que pode ser aplicado como uma entrevista estruturada com
0 cuidador, baseado no julgamento feito por um profissional que conheca o
desempenho funcional da crianga ou a partir de uma observacado direta do
desempenho funcional da crianca em casa (MANCINI, 2005). Pode ser aplicado em
criangas de 6 meses a 7 anos e meio de idade ou em individuos que tenham
desempenho motor dentro desta faixa etaria (MANCINI, 2005). A escolha dos itens
do PEDI (ANEXO 6) foi baseada no desenvolvimento funcional infantil, ou seja,
aquilo que a crianca € capaz de realizar, ndo sendo analisada a forma que é
utilizada pela crianca para efetivar a atividade (CHAGAS e MANCINI, 2008). Assim,
o teste foi elaborado com o intuito de descrever de forma detalhada o desempenho
funcional da crianca, ter valor prognostico e documentar modificacdes ao longo do
tempo (MANCINI, 2005), e, portanto, testa as habilidades funcionais da crianca em

seu ambiente habitual.

Este instrumento avalia as habilidades funcionais cotidianas disponiveis no
repertorio da crianca (Parte 1), seu nivel de independéncia e a quantidade de ajuda
gue o cuidador precisa fornecer (Parte Il) e as modificacbes no ambiente que sao
necessarias (Parte Ill). E em cada uma destas partes foram avaliados trés dominios,
0 autocuidado, a mobilidade e a funcéo social. Na primeira parte, buscam-se dados
sobre a execucado de habilidades funcionais realizadas pela crianca, podendo esta
receber pontuacdo 1 (um) se obtiver éxito na tarefa ou 0 (zero) se nao for capaz ou
se esta atividade ndo fizer parte da sua rotina, ou seja, nunca ter sido efetuada
anteriormente. Esta parte € constituida por 73 itens que avaliam o autocuidado (14
itens sobre a alimentacédo, 14 sobre a higiene pessoal, 10 itens sobre o banho, 20
sobre o vestir, 5 sobre o uso do banheiro e 10 sobre o controle esfincteriano), 59
itens na escala de mobilidade (24 que avaliam as capacidades relacionadas
com transferéncias, 13 com ambientes internos, 12 com ambientes externos e
10 com escadas) e 65 itens relacionados com a funcdo social (10 de
compreensao funcional, 10 de expressao funcional, 5 itens sobre resolucdo de
problemas, 15 relacionados com o brincar, 5 de auto-informacéo, 5 sobre orientacao
temporal, 5 relacionados com tarefas domésticas, 5 itens sobre auto-protecéo
e 5sobre a funcdo comunitaria) (CHAGAS e MANCINI, 2008, MANCINI, 2005).
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A segunda parte tem como objetivo testar a quantidade de assisténcia que é
fornecida a crianca pelo cuidador, sendo que o nivel de independéncia da crianca é
inversamente proporcional a quantidade de auxilio ofertado pelo cuidador (CHAGAS
e MANCINI, 2008, MANCINI, 2005). A pontuacao é realizada em uma escala de zero
a cinco (onde 5 representa que a crianca € totalmente independente para
realizar suas atividades, 4 que requer supervisdo, 3 necessita de minima ajuda, 2
de auxilio moderado, 1 de ajuda maxima e 0 quando for totalmente
dependente), sendo composta de 20 itens (8 de auto cuidado, 7 de mobilidade
e 5 de funcdo social). A terceira parte do PEDI documenta as modificacbes
necessarias para realizar suas tarefas diarias, sendo que nesta etapa do teste o
avaliador deve pontuar de acordo com o tipo de modificacdo (N - nenhuma, C -
centrada na crianga, R - modificagdo de reabilitacdo e E - extensiva) (MANCINI,
2005). Neste estudo foi utilizado somente as Partes | e Il do teste. Para efetuar a
analise dos dados foi considerado o escore Normativo, que reflete 0 desempenho
esperado de criancas da mesma faixa etaria com desenvolvimento normal,
(MANCINI, 2005). Esta estratégia controla o efeito da idade dos participantes sobre
a variavel (MANCINI, 2005). A conversédo do escore bruto em Normativo foi realizada
de acordo com as instrucdées do manual (MANCINI, 2005). No presente estudo
foram considerados os valores: abaixo do percentil 30 e acima de 30, de acordo com
0 escore normativo. Esta estratégia foi adotada para caracterizacdo da amostra em

apenas duas categorias, devido ao tamanho da amostra.

4.7.2.4 Capacidades e dificuldades comportamentais

O Questionéario de Capacidades e Dificuldades — SDQ (ANEXO 7) é um teste
de triagem para distirbios na saude mental infantil que foi desenvolvido por
Goodman (1997), sendo utilizado para verificar a presenca ou auséncia de
indicadores de alteracdo comportamental. Este teste caracteriza-se por ser de
rastreamento de possiveis problemas de saude mental infantil e foi desenvolvido de

acordo com os critérios estabelecidos pelo DSM-IV. Esse questionario é de uso livre
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(www.sdginfo.com) e apresenta um formato que permite rapida aplicagdo. O

instrumento € composto por cinco escalas onde cada uma apresenta cinco itens. As
escalas de sintomas emocionais, problemas de conduta, hiperatividade e problemas
de relacionamento com colegas podem ser unidas para formar o Total de
Dificuldades. A escala de comportamento pré-social é analisada separadamente,
pois caracteriza-se como um indicador de capacidade. O questionario é apresentado
em trés versdes: da crianca (acima de 11 anos), dos pais, e dos professores, as
duas Ultimas sdo destinadas a criancas de 4 a 16 anos. Na aplicacdo do
guestionério a escala de resposta € dada como: falso, mais ou menos verdadeiro ou
verdadeiro. No célculo do escore as respostas sao codificadas em 0, 1 e 2 pontos e
em cada escala os pontos sdo somados, assim, cada escala apresenta uma
variacdo de 0 a 10 pontos. O escore do Total de Dificuldades varia de 0 a 40 pontos.
Quanto maior a pontuacéo obtida nas escalas e no escore total, maior a indicacao
de problemas comportamentais. Isto exclui a escala de comportamento pro-social,
onde a pontuacéo € analisada de maneira inversa, quanto maior a pontuacdo maior
a presenca de capacidades (GOODMAN e GOODMAN, 2012; GOODMAN,
LAMPING E PLOUBIDIS, 2010; GOODMAN, 1999; GOODMAN, 1997;).

A traducéo e adaptacao as caracteristicas socioculturais brasileiras do SDQ e
os estudos apresentando bons indices de validade e fidedignidade do instrumento
no Brasil. Para este estudo adotou-se a versdo respondida pelos pais. Para a
classificacdo dos sujeitos em cada escala e do Total de dificuldades utilizou-se o
manual (ANEXO 8), classificando os participantes em normal, limitrofe e anormal.
Em seguida, devido ao numero de participantes e pela caracteristica de triagem do
teste, as classificacdes limitrofe e anormal foram reunidas em uma s, como
alterado. Assim, para a analise dos dados foram utilizadas as classificacdées Normal

e Alterado.

4.8 PROCEDIMENTOS DA COLETA DOS DADOS

by

Primeiramente o projeto foi submetido & avaliacdo no Comité de Etica e

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


http://www.sdqinfo.com/
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dos pesquisadores em relacdo aos instrumentos utilizados no estudo. Apés a
aprovacdo no CEP foi iniciado o treinamento pratico dos instrumentos e célculo da
confiabilidade, com aplicagdo dos instrumentos em individuos que néo fizeram parte
da amostra final do estudo, seguido de um estudo piloto com um menor nimero de
participantes. A coleta de dados somente teve inicio apdés o0s pesquisadores
encontrarem-se devidamente treinados e com indice de confiabilidade intra e inter-
avaliadores superior a 80% (ICC> 0,80). Para a coleta de dados a equipe foi
constituida por uma fisioterapeuta e seis graduandos do curso de fisioterapia
treinados na aplicagéo dos instrumentos.

Ap6s a obtencdo do banco de dados foi realizada a tentativa de contato
telefénico com todos os responsaveis pelas criangas com histérico de internacdo em
UTIN no ano de 2009 e verificado se estes atendiam aos critérios de incluséo do
presente estudo. Os participantes que ndo foram encontrados por telefone, foi
realizada a visita diretamente ao domicilio. Quando encontrado o possivel
participante foi realizado o convite e mediante a demonstracdo de interesse em
participar do estudo foi marcada a entrevista em um local de maior conveniéncia
para 0 mesmo.

Antes de iniciar a entrevista foram explicadas as intencdes e procedimentos
do estudo ao cuidador e a crianca, e se ambos concordassem em participar da
pesquisa foi realizada a leitura do TCLE pelo cuidador. Para formalizar a
participacdo no estudo, o cuidador assinou um TCLE em seu nome (APENDICE 1) e
outro em nome da crianca (APENDICE 2), para demonstrar que ambos estavam de
acordo em participar. Em seguida os dados gerais da crianca e da familia foram
coletados com o cuidador na forma de entrevista para o preenchimento do protocolo
de registro (APENDICE 3) e as informacdes necessarias para que a familia fosse
classificada quanto o Critério de Classificacdo Econémica Brasil (ABEP) (ANEXO 5).

O organograma 2 ilustra a sequéncia dos instrumentos utilizados neste
estudo. A ordem da aplicacdo dos instrumentos foi disponibilizada para todos os
pesquisadores por meio de um roteiro de aplicacdo (APENDICE 4) visando que

todas as entrevistas seguissem essencialmente a mesma estrutura.
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Explicac&o dos procedimentos aos participantes |

Leitura e assinatura do TCLE lD

| Preenchimento do Protocolo de registro da Crianca

Preenchimento da ABEP

Explicacéo e Auto-aplicacdo do PedsQL verséo
do cuidador

Explicacéo e Auto-aplicacdo SDQ
Entrevista estruturado do PEDI
Explicacéo e aplicacéo do PedsQL verséo da
crianca

Organograma 2: Sequéncia dos instrumentos utilizados neste estudo

Cada participante foi avaliado uma Unica vez e a coleta durava em média 60
minutos. Os instrumentos, Peds QL e SDQ foram preenchidos na forma de auto-
aplicacdo no local da entrevista e na presenca do avaliador e os demais foram
preenchidos pelos pesquisadores. Caso o cuidador declarasse nao ter condi¢cdes de
realizar a leitura, o examinador o fez de forma imparcial sem qualquer tipo de
tendéncia diante das opcdes oferecidas pelos instrumentos e sem realizar nenhuma
explicacéo além daquelas contidas no proprio questionario.

Todos o0s questionarios foram entregues para outros dois pesquisadores,
graduandos do curso de fisioterapia, devidamente treinados no célculo do escore
dos instrumentos e tabulacdo dos dados e que ndo faziam parte da equipe de coleta
de dados, apresentando ICC>0,80 intra e inter avaliadores. ApOs esta etapa, 0s
guestionarios foram entregues para o0 pesquisador responsavel que verificou
novamente se todos os individuos preenchiam os critérios de inclusdo e se
respeitavam os critérios de exclusdo do estudo. Somente apos esta Ultima etapa os

dados foram enviados para andlise.
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5 ANALISE ESTATISTICA

O perfil dos participantes nos dois grupos, GPT e GAT, seréo apresentados
de acordo com as variaveis descritivas coletadas, na forma de média e desvio-
padrdo para as variaveis continuas e frequéncia absoluta e porcentagem para as
variaveis categoricas. Além disso, foi realizado Teste T para amostras
independentes entre os grupos GPT e GAT para verificar as diferencas entre as
variaveis continuas (IG; PN; idade da crianca, da mae e do pai, atual e no momento
do parto; renda, familiar e per capta) e teste Qui-quadrado e/ou exato de Fisher para
as variaveis categoricas (Sexo; IPP; Doencas da crianca atualmente; Classe
econbmica de acordo com a ABEP; Escolaridade, da crianga, da mée e do pai;
situacao conjugal dos pais; emprego da mae e numero de filhos).

Foi utilizado o Teste T para verificar as diferencas entre os escores de QV de
acordo com o Peds QL em relacdo ao médulo do cuidador e da crianga. Assim
como, para verificar as diferencas em cada dimensédo do Peds QL, da crianca e do
cuidador, em relacdo ao GPT e GAT.

Foi calculado o indice de correlagcéo intra-classe, utilizando o coeficiente de
correlacdo de Cronbach, para avaliar se existe concordancia entre o Peds QL da
crianca e do cuidador por dimenséo, sendo considerado valores menores que 40
como fraco, entre 0,41 e 0,60 moderado, entre 0,61 e 0,80 forte e entre 0,81 e 100
como excelente (BARTKO, 1966). Além disso, foi aplicado o teste de correlacdo de
Pearson para verificar a associacdo entre o Peds QL da crianca e do cuidador em
cada dimensdo.

Para verificar a diferenca na QV entre os grupos de acordo as condi¢des de
desempenho funcional <30 ou >30, de acordo com a amostra normativa do teste
(MANCINI, 2005) ou de acordo com as classificacbes de Normal ou Alterado no
teste de capacidades e dificuldades comportamentais, foi realizada regressao linear,
considerando o0s escores de cada dimensdo do Peds QL como variaveis
dependentes (ou desfechos) e os fatores do estudo como variaveis independentes.
A idade da crianca foi controlada, utilizando-se esta varidvel como covariavel em

todas as analises.
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Em todas as andlises estatisticas foi considerado o nivel de significancia a =
0,05, e utilizado o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS®, v. 15,0;
2007).
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6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DESCRITIVAS DOS GRUPOS: GRUPO PREMATURO
(GPT) E GRUPO A TERMO (GAT)

Este estudo contou com a participacédo de 117 criancas de 5 a 7 anos e seus
cuidadores, de forma que o GPT foi composto por 54 participantes e o GAT por 63
participantes. As caracteristicas descritivas dos individuos com relacdo as variaveis
continuas sdo apresentadas na Tabela 2, de acordo com o Teste T. A idade
gestacional (IG), peso ao nascimento (PN) e idade da crianga no momento da coleta
do presente estudo foram significativamente menores no GPT (p<0,037). Ja a idade
da mée e do pai, no momento do parto e atual, foram maiores no GPT (p<0,019). Na
Tabela 3, de acordo com a anélise de Qui-quadrado, encontram-se as variaveis
categoricas. O GPT apresentou mais intercorréncias no periodo perinatal (IPP) e em
relacdo a escolaridade da crianca estes se encontram mais concentrados nos anos
iniciais (i.e. 1° e 2° periodos). A tabela descritiva em relacdo a amostra completa,

sem divisao de grupos, encontra-se no Apéndice 5.
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TABELA 2. Caracteristicas descritivas da amostra, com media e desvio padrdo, de
acordo com o grupo: Grupo prematuro (GPT) e a termo (GAT)

Variaveis continuas GPT GAT p valor
Idade Gestacional (semanas) 32,22 38,87 <0,001*
(2,793) (0,959)
Peso ao Nascimento (gramas) 1832,89 3229,03 <0,001*
(710,106) (459,792)
Idade da crianca (anos) 5,43 5,76 0,037*
(0,716) (0,797)
Idade da méae no parto (anos) 31,75 28,60 0,013*
(6,872) (6,527)
Idade atual da mée (anos) 37,39 34,41 0,019*
(6,951) (6,559)
Idade do pai no parto (anos) 34,81 30,71 0,004*
(8,010) (7,205)
Idade atual do pai (anos) 40,25 36,29 0,006*
(7,970) (7,332)
Renda Familiar (reais) 4114,29 4625,04 0,505
(4098,274) (4134,438)
Renda per capta (reais) 1046,37 1347,05 0,181

(1050,09)  (1323,124)

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Desvio-padrdo; n: nimero de participantes.
Valores apresentados em média e Desvio-padrao (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 3. Caracteristicas descritivas da amostra, com frequéncia e porcentagens, de
acordo com o grupo: Grupo prematuro (GP) e a termo (GAT)

Variaveis categoricas GPT (54) GAT (63) p valor
Sexo Feminino 27 (50%) 26 (41,3%) 0,359
Masculino 27 (50%) 37  (58,7%)
IPP Sim 47 (87%) 12 (19%)  <0,001*
Nao 7 (13%) 51 (81%)
Doencas (atual) Sim 20 (37%) 15 (23,8%) 0,088**
Nao 34 (63%) 48  (76,2%)
Escolaridade 1° periodo 17 (31,5%) 11 (17,5%) 0,024~
da crianca 2° periodo 27 (50%) 25  (39,7%)
1° fundamental (11,1%) 21 (33,3%)
2° fundamental 4 (7,4%) 6 (9,5%)
Classe A (5,6%) 13  (20,6%) 0,167
econdmica- Bl (14,8%) 6 (9,5%)
ABEP B2 18 (33,3%) 20  (31,7%)
C1 17 (31,5%) 13 (20,6%)
C2 6 (11,1%) 6 (9,5%)
D (3,7%) (7,9%)
Escolaridade Fundamental 19 (35,2%) 11 (17,5%) 0,078**
da mae Médio 21 (38,9%) 28  (44,4%)
Superior 14 (25,9%) 24  (38,1%)
Escolaridade <Fundamental 19 (35,2%) 16 (25,4%) 0,224
do pai Médio 25 (46,3%) 27  (42,9%)
Superior 10 (18,5%) 20  (31,7%)
Pais vivem Sim 44 (81,5%) 45  (71,4%) 0,277
juntos Nao 10 (18,5%) 18 (28,6%)
Emprego da Ativa 38 (70,4%) 51 (81%) 0,199
mae Inativa 16 (29,6%) 12 (19%)
Numero de Unico 16 (29,6%) 28  (44,4%) 0,126
filhos Dois ou mais 38 (70,4%) 35 (55,6%)

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; IPP: Intercorréncias no periodo perinatal;
Desvio-padrdo; n: nuamero de participantes. Valores apresentados em frequéncia absoluta e
porcentagens (%) entre parénteses. * p<0.05; ** 1,00 > p > 0,05.
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No GPT foi observado um elevado numero de gemelaridade (n=12),
representando 6,48% quando comparado ao GAT (n=1) onde a representacéo foi de
0,63%. Contudo, néo foi controlado o nimero de gémeos que foram a 6bito. Com
relagdo as questdes socioecondmicas, as casas foram declaradas como proprias por
40 cuidadores no GPT (74,1%) e por 48 no GAT (72,6%). Todos os participantes em
ambos 0s grupos apresentavam luz elétrica em suas residéncias. No GAT foi
relatado por dois cuidadores (3,2%) a auséncia de agua encanada e por um (1,6%)
a falta de saneamento basico. Com relacdo ao recebimento de beneficios do
governo, onze familias no GPT (20,4%) e oito no GAT (12,7%) declararam receber
algum beneficio, sendo o mais citado o Bolsa Familia. Estas caracteristicas néo
apresentaram diferenca estatistica entre os grupos.

6.2 QUALIDADE DE VIDA E PREMATURIDADE

6.2.1Qualidade de Vida da crianca, sob sua perspectiva e de seu cuidador, e

Sua associacdo com a prematuridade

Os resultados referentes a meédia, desvio-padrao do instrumento Pediatric
Quality of Life Inventory 4.0 (Peds QL), utilizado para medir a QV, no modulo da
crianca e de seu cuidador, foram comparados pelo Teste T, e a associacao entre 0s
modulos foi testada pela correlacdo de Pearson e de Correlacéo Intraclasse (Tabela
4). De maneira geral, os resultados provenientes da perspectiva do cuidador sobre a
QV da crianca apresentam médias mais elevadas do que pela perspectiva da prépria
crianca, sendo esta diferenca significativa nas dimensdes Fisico (p= 0,004), Social
(p=<0,001), Escolar (p= 0,022) e Total (p= 0,002). As respostas da crianca e do
cuidador para a mesma dimensdo apresentam baixa correlacdo e baixa
concordancia (r<0,040), sendo que somente na dimensdo emocional existe uma
concordancia moderada (r = 0,417). Quanto maior a média obtida no instrumento
melhor a QV, assim, uma média superior representa uma QV melhor e uma média

inferior uma QV pior.
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TABELA 4- Qualidade de vida de criancas em idade escolar nos médulos da crianca
e do cuidador no Peds QL

Dimensobes Peds QL Peds QL p valor Pearson Cronbach’s
cuidador crianga Correlation Alpha
Fisico 82,25 (17,72) 76,89 (14,00)  0,004* 0,247 0,387
Emocional 68,25 (18,13) 66,97 (20,81)  0,560* 0,266 0,417
Social 84,15 (16,89) 75,13 (18,22) <0,001* 0,097 0,176
Escolar 75,02 (18,31) 70,43 (15,66)  0,022* 0,217 0,352
Total 77,01 (14,28) 72,29 (12,06)  0,002* 0,223 0,360

Legenda: PedsQL: Pediatric Quality of Life Inventory 4.0; Valores apresentados em média e Desvio-
padrdo (DP) entre parénteses. * p<0.05

Em seguida, serdo apresentados os resultados relacionados a QV, tanto em
relacdo a percepcéo da crianca quanto do cuidador (Tabela 5), de acordo com os
grupos, controlado pela idade da crianca. Nao foram identificadas diferencas
estatisticas em relacdo a QV da crianca, entre o GPT e GAT, analisados pelo Teste
T.
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TABELA 5: Escores médios e desvio-padrdo obtidos no teste Peds QL entre o grupo
prematuro (GPT) e o grupo a termo (GAT)

Peds QL GPT (54) GAT (63) p valor
CUIDADOR
Fisico 82,52 (17,61) 82,02 (17,96) 0,687
Emocional 68,06 (18,52) 68,41 (17,96) 0,661
Social 81,57 (17,21) 86,35 (16,44) 0,220
Escolar 71,76 (20,56) 77,82 (15,77) 0,126
Total 75,16 (14,97) 78,61 (13,58) 0,394
CRIANCA
Fisico 79,17 (11,46) 74,96 (15,70) 0,086**
Emocional 69,07 (20,77) 65,16 (20,85) 0,343
Social 77,59 (15,16) 73,02 (20,37) 0,144
Escolar 70,74 (15,76) 70,16 (15,71) 0,800
Total 74,01 (10,69) 70,82 (13,02) 0,135

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory
TM versdo 4.0™; Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre parénteses. *
p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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6.2.2 Qualidade de Vida em relacdo ao desempenho funcional, de acordo com
0s grupos (GPT e GAT)

Os resultados referentes a regressdo logistica linear entre os grupos, em
relacdo a QV da crianca e ao desempenho funcional sdo apresentados de acordo
com o grupo GPT e GAT, para o médulo do cuidador (Tabela 6) e da crianca (Tabela
7). Nao foi encontrada diferenca significativamente estatistica na QV da crianca, em
sua perspectiva ou de seu cuidador, em relagdo ao desempenho funcional de acordo

COM 0S grupos.
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TABELA 6: Média e desvio-padréo da QV da crian¢a e sua funcionalidade, sob a perspectiva do cuidador, de acordo com o GPT e

GAT
PedsQL PEDI- HABILIDADES FUNCIONAIS
Cuidador Auto-cuidado Mobilidade Funcao Social
P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30

Dimensdes Grupo T DP T DP T DP T DP T DP T DP

Fisico GPT 69,53 24,25 8356 16,86 81,94 18,70 8281 17,30 90,62 - 82,37 17,74
GAT 91,25 6,01 81,23 1844 79,37 22,27 8285 16,85 - - 82,02 17,96
p valor 0,064* 0,561 0,606

Emocional GPT 56,25 22,86 69,00 18,07 67,22 1583 68,47 19,92 60,00 - 68,21 18,65
GAT 79,00 23,02 6750 17,40 69,00 19,01 68,23 17,82 - - 68,41 17,95
p valor 0,080** 0,841 0,747

Social GPT 71,25 2839 8240 16,17 79,17 1555 82,78 18,06 85,00 - 81,51 17,36
GAT 91,00 9,61 8595 16,89 83,00 20,51 87,40 15,05 - - 86,35 16,44
p valor 0,200 0,710 0,787

Escolar GPT 53,75 31,19 73,20 19,21 65,83 2157 74,72 19,67 70,00 - 71,79 20,75
GAT 79,00 14,31 77,71 16,00 74,69 1756 78,79 15,23 - - 77,82 15,77
p valor 0,118 0,670 0,964

Total GPT 62,69 24,40 76,15 1386 7353 14,80 7597 1518 76,40 - 75,13 15,10
GAT 85,06 812 78,05 1385 76,50 17,10 79,26 12,42 - - 78,61 13,58
p valor 0,054** 0,648 0,846

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0(Peds QL)"™; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediatrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias (') e desvios padrdes
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.



57

TABELA 6 (continuacao): Média e desvio-padrao da QV da crianca e sua funcionalidade, sob a perspectiva do cuidador, de acordo

como GPT e GAT

Peds QL PEDI- ASSISTENCIA DO CUIDADOR
Cuidador Auto-cuidado Mobilidade Funcao Social
P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30

Dimensdes Grupo T DP T DP T DP T DP T DP T DP

Fisico GPT 69,53 30,22 83,56 16,26 82,74 18,46 82,36 17,25 86,80 19,81 81,66 17,25
GAT 78,12 15,77 82,35 18,22 7451 19,92 8397 17,09 82,37 15,84 81,95 18,47
p valor 0,517 0,171 0,612

Emocional GPT 60,00 2857 68,70 17,75 61,9 16,49 7258 1888 63,89 2534 68,89 17,08
GAT 73,00 23,07 6802 17,64 6154 1532 70,20 1829 71,00 14,87 67,92 18,56
p valor 0,413 0,858 0,343

Social GPT 72,50 32,01 8230 1581 78,48 17,99 83,87 16,51 83,33 23,45 81,22 15,99
GAT 9400 894 8569 16,81 84,23 11,87 86,90 17,49 83,50 19,15 86,89 16,03
p valor 0,158 0,731 0,532

Escolar GPT 61,25 35,67 72,60 19,22 64,35 22,77 77,26 17,11 6556 30,86 73,00 18,07
GAT 73,00 17,88 78,23 1568 77,31 1494 7795 16,12 71,71 18,00 78,97 15,22
p valor 0,724 0,103 0,960

Total GPT 6582 28,31 75,90 13,62 71,82 15,79 77,63 14,07 74,89 21,34 7521 13,67
GAT 79,53 14,31 7853 13,64 74,39 932 79,70 1459 77,14 12,73 78,88 13,83
p valor 0,369 0,992 0,871

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0(Peds QL)"™; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediéatrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias (') e desvios padrdes

(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 7: Média e desvio-padrdo da QV da crianca e sua funcionalidade, sob a perspectiva da criancas, de acordo com o GPT e

GAT

Peds QL PEDI- HABILIDADES FUNCIONAIS

Crianca Auto-cuidado Mobilidade Funcao Social

P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30

Dimensdes Grupo T DP T DP T DP T DP T DP T DP

Fisico GPT 73,43 10,67 79,62 11,49 80,20 7,80 78,64 12,97 62,50 - 79,48 11,32
GAT 75,00 12,50 7494 16,03 72,08 18,73 75,84 14,73 - - 7495 15,70
p valor 0,557 0,289 0,242

Emocional GPT 62,50 15,00 69,60 21,18 72,22 19,86 67,50 21,29 50,00 - 69,43 20,79
GAT 66,00 19,49 65,09 21,12 64,67 20,65 6531 21,12 - - 65,16 20,84
p valor 0,577 0,556 0,354

Social GPT 82,50 9,57 77,20 1552 77,22 12,74 77,78 16,40 60,00 - 77,92 15,11
GAT 86,00 16,13 71,90 20,38 72,00 25,12 77,33 18,94 - - 73,02 20,37
p valor 0,522 0,803 0,350

Escolar GPT 77,50 22,17 70,20 15,31 68,33 15,81 71,94 15,82 40,00 - 71,32 15,32
GAT 70,00 12,24 70,17 16,05 64,00 19,19 72,08 14,13 - - 70,16 15,70
p valor 0,487 0,431 0,050**

Total GPT 73,98 11,65 74,01 10,74 7430 9,30 73,85 11,45 53,12 - 74,40 10,39
GAT 7425 9,98 70,52 13,28 68,18 15,65 71,64 12,15 - - 70,81 13,02
p valor 0,687 0,366 0,084**

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM verséo 4.0(Peds QL)"™; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediatrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias (') e desvios padrdes

(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 7 (continuacéo): Média e desvio-padrdo da QV da crianca e sua funcionalidade, sob a perspectiva da crianca, de acordo
como GPT e GAT

Peds QL PEDI- ASSISTENCIA DO CUIDADOR
Crianca Auto-cuidador Mobilidade Funcao Social
P< 30 P> 30 P< 30 P> 30 P< 30 P> 30

Dimensdes Grupo T DP T DP T DP T DP T DP T DP

Fisico GPT 73,43 10,67 79,62 11,49 7853 994 79,63 12,60 7847 7,72 79,30 12,12
GAT 76,25 16,17 74,83 15,79 7355 17,70 75,31 15,31 78,12 1258 74,35 16,25
p valor 0,482 0,891 0,509

Emocional GPT 55,00 17,32 70,20 20,75 71,30 19,37 67,42 2190 5889 1833 71,11 20,80
GAT 70,00 20,00 64,74 21,03 63,46 25,60 6560 19,70 69,00 19,69 64,43 21,16
p valor 0,158 0,493 0,111

Social GPT 72,50 17,0v 78,00 15,11 77,83 13,12 77,42 16,72 78,89 16,15 77,33 15,13
GAT 86,00 16,73 71,90 20,38 70,77 20,60 73.60 20,48 77,00 14,18 72,26 21,36
p valor 0,139 0,644 0,724

Escolar GPT 70,00 14,14 70,80 16,01 66,96 15,79 73,55 15,34 66,67 12,24 7156 16,37
GAT 78,00 19,23 69,48 15,38 68,46 19,93 70,60 14,62 76,00 17,76 69,06 15,22
p valor 0,408 0,486 0,137

Total GPT 67,73 7,37 7451 10,81 73,48 9,93 74,39 11,37 70,72 6,77 74,66 11,26
GAT 77,56 14,21 70,23 12,88 69,06 17,14 71,27 1190 75,03 13,37 70,02 12,93
p valor 0,104 0,783 0,140

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0(Peds QL)"™; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediatrica; P<30: percentil menor que 30; P>30: percentil maior que 30; Valores representados em médias (') e desvios padrdes
(DP). * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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6.2.3 Qualidade de Vida e Capacidades e dificuldades comportamentais,
de acordo com o GPT e GAT

A QV da crianga no modulo do cuidador em relacdo ao SDQ, na
regressao logistica linear, foram encontradas diferengas significativas entre
grupos (Tabela 8). No Peds QL Social foram encontradas diferencas entre os
grupos no SDQ Hiperatividade (p=0,013), nos parametros estimados o GPT
Normal apresentou pior QV do que o GAT Alterado (0,013) e melhor QV dos
gue o GPT Alterado (0,003).

Na Tabela 9 sdo apresentados os resultados do Peds QL da Crianca
em relagdo ao SDQ, de acordo com o grupo. No dominio Fisico do Peds QL,
0s grupos apresentaram diferenca no SDQ Pro-social (p=0,019), nos
parametros estimados o GPT Normal teve média superior, QV melhor, que
GAT Alterado (p=0,019). O dominio Social do Peds QL apresentou diferenca
significativa no SDQ Suplemento (p=0,033), nos parametros estimados o GPT

Normal teve média superior, QV melhor, que GAT Alterado (p=0,033).
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TABELA 8: Média e desvio-padrédo da QV da criangca na perspectiva do

cuidador em relacdo as Capacidades e dificuldades comportamentais, de
acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Cuidador Emocional Conduta Hiperatividade
Dimensdes Condigdo Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
GPT 84,37 78,12 8289 8563 8512 73,43
Fisico (16,86) (19,09) (16,64) (20,27) (15,38) (22,27)
GAT 85,32 71,45 84,18 79,64 83,58 76,56
(15,82) (20,75) (16,14) (19,77) (16,74) (21,50)
p valor 0,292 0,610 0,564
GPT 73,42 5531 71,71 59,38 69,52 62,92
Emocional (15,51) (19,27) (17,94) (17,40) (16,99) (23,20)
GAT 72,50 5533 77,42 5850 70,41 61,43
(16,66) (15,97) (16,25) (14,27) (17,93) (16,80)
p valor 0,911 0,277 0,713
GPT 83,95 7594 8329 77,50 85,36 68,33
Social (17,44) (15,72) (15,90) (19,91) (15,23) (17,75)
GAT 90,52 73,00 90,76 81,50 86,02 87,50
(22,08) (21,36) (12,06) (19,26) (16,70) (16,02)
p valor 0,150 0,573 0,013*
GPT 73,29 68,12 73,16 68,44 74,40 62,50
Escolar (21,28) (18,87) (19,01) (24,20) (19,32) (22,91)
GAT 81,61 6569 82,74 72,40 80,05 70,00
(13,55) (16,67) (13,51) (16,50) (13,63) (20,38)
p valor 0,144 0,412 0,823
GPT 78,72 66,70 77,72 69,06 77,55 66,79
Total (24,38) (13,13) (12,88) (18,05) (13,72) (16,71)
GAT 82,43 66,36 83,70 73,01 79,96 73,86
(20,69) (15,89) (11,46) (13,68) (13,51) (13,20)
p valor 0,436 0,663 0,481

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life

Inventory TM versdo 4.0™ ;

SDQ: Questionario de capacidades e dificuldades. Valores

representados em médias, e desvios padrbes (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 8 (continuacdo): Média e desvio-padrdo da QV da crianca na perspectiva do cuidador em relacdo as Capacidades e

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Cuidador Relacionamento Pré-social Total de dificuldades Suplemento
Condicdo  Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Fisico GPT 86,03 76,56 83,59 72,49 85,64 75,73 83,90 74,60
(15,63) (19,51) (16,94) (22,89) (15,40) (20,53) (17,83) (14,78)
GAT 84,71 76,63 81,91 83,59 83,70 78,12 84,19 70,50
(16,38) (20,09) (18,28) (14,29) (16,97) (20,01) (16,93) (19,77)
p valor 0,887 0,374 0,595 0,441
Emocional GPT 70,74 63,50 68,27 66,00 73,65 55,88 68,48 65,63
(18,83) (17,47) (17,66) (28,15) (12,78) (23,20) (18,55) (19,35)
GAT 73,10 59,05 67,54 81,25 73,30 57,11 70,28 58,50
(16,63) (17,14) (17,69) (19,31) (17,01) (15,02) (17,47) (18,11)
p valor 0,241 0,336 0,969 0,136
Social GPT 85,44 75,00 83,98 58,00 86,35 71,18 84,24 66,25
(14,37) (19,86) (15,47) (16,80) (13,36) (20,27) (16,53) (13,02)
GAT 89,05 80,95 86,53 83,75 87,50 83,68 88,68 74,00
(15,70) (16,92) (16,89) (7,50) (16,33) (16,81) (15,32) (17,44)
p valor 0,764 0,056** 0,098** 0,937

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0'" ; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 8 (continuacdo): Média e desvio-padrdo da QV da crianca na perspectiva do cuidador em relacdo as Capacidades e

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Cuidador Relacionamento Pro-social Total de dificuldades Suplemento
Condicdo  Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Escolar GPT 76,18 64,25 73,57 54,00 74,73 65,29 75,00 53,13
(18,38) (22,31) (19,41) (25,34) (18,36) (24,01) (18,94) (20,69)
GAT 82,07 69,30 77,58 81,25 80,85 70,79 79,34 69,74
(13,77) (16,37) (15,97) (13,76) (13,56) (18,50) (15,81) (13,51)
p valor 0,858 0,082** 0,882 0,262
Total GPT 79,59 67,62 76,46 62,37 80,05 64,50 76,94 64,90
(12,34) (16,29) (13,95) (20,14) (11,40) (16,53) (15,05) (9,85)
GAT 82,17 71,47 78,35 82,45 81,28 72,42 80,57 68,18
(13,07) (11,87) (13,76) (11,40) (13,64) (11,52) (13,14) (11,32)
p valor 0,898 0,105 0,261 0,605

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0 ; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 9: Média e desvio-padrdo da QV da crianca na perspectiva da crianca em relacdo as Capacidades e dificuldades

comportamentais, de acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Crianca Emocional Conduta Hiperatividade Relacionamento
Condicdo  Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Fisico GPT 78,12 81,64 79,60 78,12 79,61 77,60 81,80 74,68
(12,64) (7,72) (11,95) (10,45) (11,96) (9,77) (10,47) (11,90)
GAT 75,58 72,91 71,87 78,33 74,04 78,12 76,26 72,32
(16,09) (14,68) (17,29) (13,20) (15,54) (16,39) (14,49) (17,95)
p valor 0,292 0,157 0,344 0,577
Emocional GPT 69,21 68,75 69,74 67,50 67,14 75,83 68,24 70,50
(19,22) (24,73) (18,95) (25,16) (20,75) (20,20) (20,95) (20,89)
GAT 65,94 62,67 68,48 61,50 62,76 73,57 64,40 66,67
(22,18) (16,24) (18,72) (22,71) (21,86) (14,46) (21,98) (18,79)
p valor 0,752 0,578 0,829 0,994
Social GPT 77,37 78,13 77,63 77,50 75,24 85,83 78,24 76,50
(12,66) (20,40) (14,78) (16,53) (14,52) (15,05) (14,86) (15,98)
GAT 72,71 74,00 71,52 74,67 72,04 76,43 73,81 71,43
(18,42) (26,40) (22,09) (18,52) (20,41) (20,60) (18,34) (24,34)
p valor 0,951 0,677 0,414 0,892

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0'" ; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 9 (continuacao): Média e desvio-padrdo da QV da crianca na perspectiva da crianca em relacdo as Capacidades e
dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Crianca Emocional Conduta Hiperatividade Relacionamento
Condicdo  Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Escolar GPT 70,26 71,87 71,58 68,75 72,14 65,83 70,29 71,50
(16,35) (14,70) (15,16) (17,46) (15,06) (17,81) (14,87) (17,55)
GAT 71,04 67,33 67,27 73,33 68,78 75,00 70,00 70,48
(14,62) (19,07) (17,37) (13,21) (15,89) (14,54) (15,30) (16,87)
p valor 0,425 0,157 0,078** 0,892
Total GPT 73,55 75,09 74,53 72,76 73,26 76,26 74,42 73,29
(10,86) (10,55) (10,21) (12,01) (10,41) (11,81) (8,96) (13,36)
GAT 71,31 69,22 69,78 71,95 69,40 75,78 71,11 70,22
(12,70) (14,34) (13,82) (12,21) (12,75) (13,19) (12,13) (14,95)
p valor 0,474 0,421 0,538 0,984

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0 ; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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TABELA 9 (continuacado): Média e desvio-padrdo da QV da crianca na perspectiva da crianca em relacdo as Capacidades e

dificuldades comportamentais, de acordo com o GPT e GAT

PedsQL SDQ
Crianca Pré-social Total de dificuldades Suplemento
Condicdo Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Fisico GPT 79,33 (11,42) 77,50 (12,96) 78,54 (12,46) 80,51 (9,07) 79,34 (11,92) 78,12 (8,83)
GAT 76,43 (13,97) 53,13 (25,25) 73,93 (15,68) 77,30(15,89) 75,76 (15,09) 70,62 (18,87)
p valor 0,019* 0,868 0,493
Emocional GPT 69,39 (21,15) 66,00 (18,16) 69,19 (18,46) 68,82 (25,71) 69,78 (21,95) 65,00 (11,95)
GAT 64,66 (21,35) 72,50 (9,57) 64,66 (23,06) 66,32 (14,98) 66,98 (20,62) 55,50 (20,33)
p valor 0,432 0,800 0,517
Social GPT 77,35 (15,51) 80,00 (12,24) 75,41 (13,45) 82,35(17,86) 78,26 (15,53) 73,75 (13,02)
GAT 73,05 (20,61) 72,50(18,93) 72,27 (20,89) 74,74 (19,54) 76,42 (17,98) 55,00 (23,68)
p valor 0,728 0,473 0,033*
Escolar GPT 70,61 (15,86) 72,00 (16,43) 70,54 (16,15) 71,18 (15,36) 70,87 (16,30) 70,00 (13,09)
GAT 70,00 (15,75) 72,50 (17,07) 68,64 (15,93) 73,68 (14,98) 71,70 (15,15) 62,00 (16,86)
p valor 0,949 0,516 0,235
Total GPT 74,02 (10,68) 73,87 (12,08) 73,22 (10,46) 75,71(11,30) 74,40(11,01) 71,71 (8,86)
GAT 71,03 (13,05) 67,65 (14,05) 69,87 (13,20) 73,00 (12,67) 72,71(12,54) 60,78 (11,24)
p valor 0,655 0,953 0,087**

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0'" ; SDQ: Questionario de capacidades e

dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrées (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo acrescenta informacdes sobre o conhecimento
cientifico do impacto de nascer prematuro na Qualidade de Vida (QV) de
criancas em idade escolar, e sobre os fatores relacionados a esta condicéo. De
forma geral, os resultados indicam diferencas na perspectiva do cuidador e da
crianca a respeito da QV da crianga, onde na visdo do cuidador, as criangas
apresentaram uma QV melhor. Nao foram encontradas diferencas na QV da
crianca quando comparado o grupo prematuro (GPT) e a termo (GAT), na
perspectiva da crianca e nem na do cuidador. Assim como, nao foram
encontradas diferencas na QV da crianca em relacdo aos grupos de acordo
com a funcionalidade. Em relacdo ao comportamento, a QV da crianca em

relacdo ao grupo apresentou diferencas pontuais.

O aumento das taxas de prematuridade e a diminuicdo da mortalidade
entre criangas que nascem prematuras acarretam um aumento no numero de
individuos expostos a essa condicdo, aumentando as taxas de morbidade
(SAIGAL e DOYLE, 2008; STEPHENS E VOHR, 2006; KELLY, 2006).
Entretanto, muitos individuos podem apresentar morbidades clinicamente nao
diagnosticadas (STAHALMANN et al 2009, SAIGAL e DOYLE, 2008). As
morbidades associadas a esta condicdo podem interferir negativamente na vida
destes individuos, assim, o foco deixa de estar unicamente sobre a
sobrevivéncia, mas também em melhores condicbes de vida para os que
sobreviveram (ALLEN et al, 2011). De acordo com Moreira et al. (2014), em
uma revisao sistematica, criancas nascidas prematuras, mesmo quando se
encontram em idade escolar, apresentam maior vulnerabilidade em relacdo ao
componente motor, comportamento e desempenho escolar. Ainda, de acordo
com o estudo citado, a fase escolar € um momento importante para o
desenvolvimento infantil, nesta é exigida da crianca novas habilidades e estas
podem apresentar prejuizos ainda ndo identificados (Moreira et al., 2014).

Contudo, a maioria dos estudos atualmente ainda restringem-se as questdes
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fisicas ou psicossociais isoladas, fornecendo um quadro de informacdes
limitado a respeito destes individuos (THEUNISSEN et al, 2007). Neste cenério
a QV pode fornecer uma visdo mais ampla da relacdo entre a prematuridade e
aspectos gerais da vida da crianga, ndo restringindo-se a avaliacdo unicamente

de questdes bioldgicas.

7.1 CARACTERISTICAS GERAIS DO GPT E GAT

No presente estudo, os grupos foram formados de acordo com a
condicdo de terem nascidos prematuros ou ndo, e dessa forma o GPT
apresentou idade gestacional (IG) significativamente inferior ao GAT. Além
disso, foram encontradas diferencas significativas em relacdo ao peso ao
nascimento (PN) com média inferior no GPT, somado ao fato de mais
individuos neste grupo terem apresentado mais intercorréncias no periodo
perinatal (IPP). Estas diferencas sédo descritas na literatura, que demonstra a
existéncia de associacao entre a prematuridade com o baixo PN e com o maior
namero de IPP (SILVEIRA et al, 2013; ALLEN et al, 2011; LEMOS ET al, 2010;
SAIGAL e DOYLE, 2008; STEPHENS E VOHR, 2006).

As criancas do GPT se concentraram mais no primeiro e segundo
periodo escolar quando comparadas as do GAT. Apesar desta diferenca
significativa entre grupos, este fator pode ter sido influenciado pela idade das
criancas, que foi estatisticamente maior no GAT. A diferenca da idade, apesar
de pequena, pode ter influenciado esta diferenca na escolaridade da crianca. O
aumento das disfuncbes cognitivas é relatado entre os prematuros, com
alteracdes mais sutis sendo detectadas muitas vezes somente quando a
crianca atinge a idade escolar (STEPHENS E VOHR, 2006; MARLOW, 2004).
Assim, prematuridade pode apresentar disfuncdes que ocasionam problemas
de aprendizado e atraso escolar (ALLEN et al, 2011; ZOMIGNANI et al, 2009;
STEPHENS E VOHR, 2006; MARLOW, 2004). Essas possiveis dificuldades
ndo foram mensuradas com instrumentos especificos, desta forma, ndo pode-

se afirmar a auséncia de diferencas entre 0s grupos.



69

A idade da mae e do pai, tanto no momento do nascimento da criancga,
guanto na data da entrevista foram significativamente maiores no GPT quando
comparados ao GAT. A idade materna mais elevada é um fator de risco para a
prematuridade (BECK et al, 2010; CASCAES et al, 2008), sendo uma possivel
explicacao para as diferengas encontradas entre os grupos. Contudo, néo foi
encontrado na literatura associacao entre a idade paterna e a prematuridade. O
nimero de filhos foi significativamente maior no GPT, podendo ter sido
influenciado pelo maior numero de gestacbes multiplas neste grupo, que
também é um fator de risco para a prematuridade (BECK et al, 2010).

N&o houve diferencas entre os grupos em relacdo ao sexo da crianca,
emprego da mae, situacdo conjugal dos pais e nem quanto as variaveis
econdmicas como classe econémica segundo a ABEP, renda (familiar e per
capta), condicbes de moradia e recebimento de beneficio do governo. As
criangcas que compuseram os grupos foram coletadas no mesmo ambiente, o
gue possibilita uma comparacdo mais fidedigna entre a QV da crianca e 0s

fatores que podem estar associado a esta condicéo.

7.2 QUALIDADE DE VIDA DE CRIANCAS EM IDADE ESCOLAR E SUA
RELACAO COM A PREMATURIDADE E FATORES ASSOCIADOS

A comparacao entre os resultados obtidos na avaliacdo da QV da
crianca em idade escolar sob sua perspectiva e de seu cuidador apresentaram
diferencas significativas nos dominios Fisico, Social, Escolar e Total do Peds
QL, com excecdo do dominio Emocional. Assim como baixa associacdo e
concordancia nas respostas dadas pela crianca e pelo cuidador nos dominios
citados anteriormente, novamente com exce¢ao do dominio Emocional do Peds
QL. O cuidador apresentou escores superiores ao da crianca, indicando que
este avalia a QV da crianca melhor do que a prépria. Esta diferenca pode estar
associada as peculiaridades que existem em cada perspectiva (BARREIRE et
al, 2003; EISER e MORSE, 2001; ASSUMPCAO JR et al, 2000; EISER, 1997).
Assim, €& importante que a crianca possa fazer parte da pesquisa,
apresentando sua propria percepcao sobre sua QV (SOARES et al, 2011). De

acordo com Hodek, Schulenburg e Mittendorflsto (2011), o cuidador tem uma
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visao pior da QV da crianca do que ela mesma, contudo, este artigo de revisao
tem origem internacional e inclui artigos que nao apresentam amostras com as
mesmas caracteristicas da populacado do presente estudo. Isto pode explicar as
diferencas nos resultados relatados no presente estudo.

Estudos que abordam a QV da crianga tanto em sua perspectiva quanto
na de seu cuidador tornam possivel o entendimento dos fatores que
influenciam a QV da crianca e podem assim auxiliar a tracar estratégias mais
eficazes levando em consideragcdo o universo infantil e suas peculiaridades.
Contudo, os pais sao o0s principais tomadores de decisdo em relacdo as
criangas, sendo sua percepcao também relevante (THEUNISSEN et al, 2007).
Assim, € de grande importancia considerar ambas avaliagbes para ter uma
perspectiva mais ampla da QV da crianca (KLATCHOIAN, 2008; EISER, 1997).
A mensuracao de ambas as visdes permite uma avaliacdo mais ampla sobre a
QV da crianca aumentando a compreensdo dos fatores a ela associados e
possibilitando melhores interven¢des caso necessario. Além disto, devido as
caracteristicas subjetivas do constructo QV a perspectiva do sujeito sobre suas
vivéncias é de grande importancia. As criancas sdo capazes de se expressar
guanto a esta subjetividade e na vigéncia de instrumentos que permitem esta
avaliacdo com sabida compreensdo das criancas em relacdo aos aspectos
abordados, sua perspectiva torna-se de grande importancia para a

compreensao dos fatores qua afetam sua QV.

Em relacdo a comparacédo dos escores médios obtidos na QV da crianca
entre os dois grupos (GPT e GAT), néo foi observada diferencas significativas.
Isto pode indicar que possivelmente esta condicdo, de forma isolada, que
ocorreu no nascimento da crianca, ndo mais apresenta repercussao negativa
sobre a QV da crianca entre 5 e 7 anos de idade, tanto sobre sua perspectiva
guando pela do seu cuidador. Este resultado € de grande importancia, pois
demonstra que esta condicdo de forma isolada pode ser superada com o
tempo. A QV é um constructo multidimensional e por isto é influenciado por
diversos fatores, assim, uma condi¢do isolada e que ocorreu no nascimento da
crianca pode ndo apresentar diferencas entre criancas nascidas prematuras e a

termo entre 5 e 7 anos de idade. De acordo com a literatura, criangas que
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nasceram prematuras quando comparadas a criangas a termo apresentam uma
pior QV, tanto na idade pré-escolar quanto na escolar (BERBIS et al, 2012;
VIEIRA e LINHARES, 2011; Hodek, Schulenburg e Mittendorflsto, 2011
VERDEHUS et al, 2010; STAHALMANN et al, 2009; ZWICKE E HARRIS, 2008;
DONOUHUE, 2002). Contudo, estes estudos n&do excluem criangas com
disfuncdes clinicas diagnosticadas e ndo levam em consideracdo a percepcao
da crianca. Isto dificulta a comparacao dos resultados do presente estudo, em
relacdo a perspectiva do cuidador, pois foram consideradas criancas sem
disfuncdes previamente diagnosticadas, diferente dos estudos encontrados. As
diferencas encontradas no presente estudo diferem dos resultados de estudos
anteriormente citados possivelmente pelas diferencas nos critérios de incluséo
dos sujeitos e idade dos participantes, apesar de abordarem a mesma
populacdo, criancas prematuras e a termo. Outra diferenca encontrada no
presente estudo foi a percepc¢ao da crianca sobre a sua propria QV, pois néo
foram encontrados estudos que comparem a percepcdo da criangca nascida
prematura com a que nasceu a termo quando estas se encontram em idade

escolar.

Poucos estudos na literatura abordam o tema de QV em criancas
nascidas prematuras, principalmente na idade escolar (VIEIRA E LINHARES,
2011; ZWICKE E HARRIS, 2008; DONOUHUE, 2002). Possivelmente isto
ocorre devido as dificuldades de mensurar a QV, por suas caracteristicas de
multidimensionalidade e subjetividade. Isto torna ainda mais complexo quando
se leva em consideracdo a visdo da crianca, pois estas apresentam uma
perspectiva diferente de seu cuidador sobre sua prépria QV. Somado a estes
fatores, o fato de ndo existir instrumentos especificos para medir a QV de
criancas prematuras impossibilita mensurar questdes peculiares que podem

fazer parte da vida destes individuos.

Em relacdo a funcionalidade, ndo foram encontradas diferencas na QV
da crianca entre os grupos. N&o foi encontrado nenhum estudo que avaliasse a
QV de criancas que nasceram prematuras em idade escolar e sua relacdo ao
desempenho funcional. Contudo, no estudo de Theunissen et al (2007), relatou

piores escores de QV em criangas prematuras em idade pré-escolar, e na area
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de funcionamento motor da QV. No estudo citado, as altera¢cées motoras foram
diretamente proporcionais a IG e a QV inversamente proporcional
(THEUNISSEN et al., 2007). Berbis et al. (2012), relatou uma pior QV de
criangas prematuras em idade escolar e o perfil neurocognitivo foi o fator
associado a este resultado. Contudo, no presente estudo, criangas com
disfungdes neurocognitivas clinicamente diagnosticadas foram excluidas.
Assim, na auséncia de condicbes com diagndstico médico associadas a
prematuridade, criancas com histérico de nascimento prematuro nao
apresentaram diferencas na QV, nem sob sua perspectiva ou sob a de seu
cuidador, em relagdo a criangcas nascidas a termo e que se encontram em

idade escolar.

Apesar da auséncia de diferencas na QV da crianca em relacdo a
prematuridade de forma isolada, quando esta encontra-se associada a
alteracdes nas capacidades e dificuldades comportamentais foram verificadas
diferencas pontuais nos escores de QV da crianca. Na perspectiva do cuidador,
somente no dominio Social do Peds QL, o GPT classificado como Alterado no
dominio de hiperatividade do SDQ apresentou pior QV que o GAT. NA
perspectiva da crianca, foram encontradas diferencas no dominio Fisico do
Peds QI em relacdo ao dominio pro-social do SDQ e no dominio Social do
Peds QI em relacdo ao dominio Suplemento do SDQ. Em ambos 0s casos, 0
GPT classificado como normal no SDQ apresentou melhor QV do que o GAT

classificado como Alterado.

Em relacdo ao comportamento, Stahalmann et al (2009), verificaram que
prematuros com alteracbes comportamentais apresentavam valores
significativamente inferiores em sua QV quando comparados com prematuros
menos afetadas. Este estudo abordou uma populacdo de prematuros nascidos
com menos de 27 semanas, entre sete e nove anos, sem excluir disfuncdes
associadas a prematuridade e a QV foi avaliada somente na perspectiva do
cuidador. O estudo de Theunissen et al (2007), também relatou piores escores
de QV em criancas prematuras quando comparadas as criancas a termo em
escalas psicossociais de QV. Mesmo em face das diferencas metodoldgicas e

em relacdo a amostra, entre os estudos citados e o0 presente estudo, o
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comportamento mostrou-se um fator importante, pois independente da crianca
pertencer ao GPT ou GAT, na presenca de Alteracdo comportamental a QV da

crianga apresentou escores inferiores, ou seja, foi pior.

Estes resultados mostram que uma condi¢do que ocorre ao nascimento
pode ser superada. O ser humano apresenta a capacidade de responder de
maneira positiva as situacdes que enfrenta ao longo de sua vida, mesmo que
estas apresentem um risco potencial ao seu desenvolvimento (POLETO E
KOLLER, 2008; SAPIENZA E PEDROMONICO, 2005; PESCE et al., 2004),
este atributo é conceituado como Resiléncia. Mesmo apresentando uma
condicdo de risco ao nascimento, prematuridade, estas criangas podem
também terem sido expostas a fatores de protecdo. Entende-se como fator de
protecdo aqueles que séao capazes de reduzir ou neutralizar os fatores de risco,
e entre eles incluem-se os cuidados responsaveis e constantemente dirigidos a
crianca, as expectativas positivas sobre ela depositadas, as relacdes de apego
seguro, a coesdo entre os membros da familia, entre outros (POLETO E
KOLLER, 2008; SAPIENZA E PEDROMONICO, 2005; PESCE et al., 2004).
Assim, mesmo estas criancas tendo nascido prematuras, quando elas
alcancam a idade entre 5 e 7 anos e nao apresentam nenhuma condi¢cao
clinica com diagnostico meédico associada a prematuridade, elas néo

apresentam diferencas na QV em relacéo as criancas a termo.

Apesar da tentativa de constituir grupos semelhantes quanto as suas
caracteristicas, apos as exclusées de alguns participantes que ndo atendiam
precisamente os critérios de inclusdo ou exclusdo, o GPT apresentou um
menor nimero de participantes que o GAT. Este fato possivelmente ocasionou
a diferenca na idade da crianca entre os grupos, podendo ser uma limitacdo no
estudo. Contudo, foram utilizadas técnicas estatisticas para controlar esta
diferenca, o que possibilitou a analise adequada dos dados. Poucos
participantes foram classificados como Alterados em relacdo ao desempenho
funcional e capacidades e dificuldades comportamentais, o que ocasionou um
namero pequeno de sujeitos nestes subgrupos, mas isto pode estar associado
ao perfil da amostra que é composta de criancas sem altera¢gdes clinicamente

diagnosticas. Além disto, o carater transversal do estudo permite apenas a
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visualizacdo de um cenario momentaneo, sem a possibilidade de realizar
explanacdes sobre causa e efeito nos resultados apresentados. A QV deve ser
vista como um conceito dindmico que apresenta potencial de mudanca ao
longo do tempo (DONOHUE, 2002) Assim, estudos de carater longitudinal
poderiam fornecer dados mais fidedignos para verificar se existem diferencas

entre esses individuos e quando elas surgem.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo revelam questbes importantes a respeito da
QV de criancas em idade escolar em relacdo a prematuridade. Entre eles
encontra-se o fato de que nesta amostra a QV da crianca sobre sua
perspectiva e de seu cuidador ndo foram semelhantes, sendo a QV da crianca
melhor na visdo do cuidador. Este resultado mostra que existem peculiaridades
no universo infantii que ocasionam uma percepcdo diferente quando
comparada a do adulto, reforcando a importancia de estudar a perspectiva da
crianga, visando entender quais fatores podem influenciar sua QV. Neste
contexto, a perspectiva da crianca torna-se de grande importancia, pois esta
pode responder de forma adequada frente a instrumentos destinados para o
ambiente pediatrico e ter voz frente em relagdo aos seus sentimentos e sua
percepcao da propria. Uma das caracteristicas da QV é a subjetividade, que
trata da avaliacdo do proprio individuo sobre sua QV, apesar da grande
influéncia que o cuidador pode ter sobre a crianca, isto ndo implica diretamente

gue a avaliacdo da QV da crianca seja semelhante a da propria.

Além disto, quando comparada a QV de criancas prematuras e a termo
verificou-se que a prematuridade de forma isolada néo influenciou a QV da
crianca, assim como quando a prematuridade encontra-se associada as
disfuncdes funcionais. Quando a prematuridade encontra-se associada a
alteracdes nas capacidades e dificuldades comportamentais o GPT apresentou
uma QV pior pontualmente, na visdo do cuidador e da crianca. Assim, pode-se
indicar que possivelmente quando as criancas que nasceram prematuras
alcancam a idade escolar, e ndo apresentam nenhuma condicdo clinica com
diagnostico médico, ndo sdo mais percebidas diferencas em sua QV em

relacdo a criancas a termo, nem sob sua perspectiva ou de seu cuidador.

A crianca que nasceu prematura, apesar de no inicio de sua vida, possa
ter enfrentado desvantagem biologica, na maioria das vezes necessitando de
acompanhamento do quadro respiratorio e motor, quando alcanca a idade

entre 5 e 7 anos de idade, em relagdo a sua QV nédo apresenta diferenca em
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relacdo a criancas nascidas a termo. Estes resultados apresentam grande
importancia, pois demonstram que um fato que ocorreu ao nascimento e néo
apresenta nenhuma repercussao clinica entre 5 e 7 anos de idade pode ser
superado. E desta forma, estas criancas ndo devem ter continuamente
reforcada a ideia de que sao prematuros, mas sim, que foram prematuras.
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APENDICE

APENDICE 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), versdo do

cuidador
>y

f Universipape Feperat De Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UEJF
36026-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Qualidade de vida e funcionalidade de criancas nascidas prematuras em idade
escolar”. Nesta pesquisa. pretendemos *“avaliar a qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS) das criancas prematuras na idade escolar e de seus cuidadores, assim como os
fatores associados a esta condicio, dentre elas a funcionalidade, comparando-as com
criancas nascidas a termo™.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto € conhecer melhor os sentimentos desta
populacdo. buscando entender melhor os sentimentos e desejos das criancas e de seus
cuidadores e com isso poderemos conhecer melhor a realidade vivida pela familia.

Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): Um avaliador coletara
informacdes gerais sobre a crianca e a familia com o cuidador principal e fornecera
informacdes ao cuidador para responder aos questionarios para avaliar a qualidade de vida do
cuidador e o impacto familiar da crianca. Em seguida a crianca respondera a um questionario
para avaliar a qualidade de vida. na presenca do cuidador. Por ultimo. vocé ira responder a um
questionario que tem como objetivo conhecer as capacidades funcionais da crianca. ou seja.
suas habilidades cotidianas.

Esta pesquisa apresenta “RISCO MINIMO” nio sendo considerados maiores nem mais
provaveis do que aqueles ligados atividades de vida didria (o mesmo risco existente em
atividades rotineiras como conversar, tomar banho. ler, etc). Apesar disso. caso sejam
identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa. vocé tem assegurado o
direito a indenizacio.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo. nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes
desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. Tera o esclarecimento sobre o
estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou inferromper a participacio a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar nio acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador. que tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua
disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nio sera
liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar. Este termo
de consentimento encontra-se impresso em duas vias. sendo que uma copia serd arquivada
com o pesquisador responsavel pela pesquisa e a oufra sera fornecida ao senhor. Os dados e
mstrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos. e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo



N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude). utilizando as informacdes somente para os fins
académicos e cientificos.

Eu, . portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa *Qualidade

de vida e funcionalidade de criancas nascidas prematuras em idade escolar”, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora. de de 20
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas. com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Pesquisador Responsavel: Natalia Trindade de Souza
Endereco: Rua Monsenhor Gustavo Freire, 323, Sdo Mateus,
CEP:36016-470 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 88396517

E-mail: nataliatrindadetr (@ yahoo.com.br
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APENDICE 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), versdo da

crianga.
¥ L

Jf Universipape Feperar pe Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(No caso do responsavel pelo menor)

O menor . sob sua responsabilidade, esta sendo
convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Qualidade de vida e funcionalidade de
criancas nascidas prematuras em idade escolar”. Nesta pesquisa. pretendemos “avaliar a
qualidade de vida relacionada i saide (QVRS) das criancas prematuras na idade escolar e de
seus cuidadores, assim como os fatores associados a esta condicio, dentre elas a
funcionalidade, comparando-as com criancas nascidas a termo”.

O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto ¢ conhecer melhor os sentimentos desta
populacio. buscando entender melhor os senfimentos e desejos das criancas e de seus cuidadores e
com isso poderemos conhecer melhor a realidade vivida pela familia.

Para esta pesquisa adotaremos ofs) seguinte(s) procedimento(s): Um avaliador coletara
informacdes gerais sobre a crianca e a familia com o cuidador principal e fornecera informacdes ao
cuidador para responder aos questionarios para avaliar a qualidade de vida do cuidador e o impacto
familiar da crianca. Em seguida a crianca respondera a um questionario para avaliar a qualidade de
vida. na presenca do cuidador. Por ultimo. vocé ira responder a um questionario que tem como
objetivo conhecer as capacidades funcionais da crianca. ou seja. suas habilidades cotidianas.

Para participar desta pesquisa. o menor sob sua responsabilidade ndo terd nenhum custo. nem
receberd qualquer vantagem financeira. Ele serd esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar ¢ estara

livre para participar ou recusar-se a participar. Vocé, como responsavel pelo menor, podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo dele a qualquer momento. A participacdo dele é voluntaria ¢ a
recusa em participar nio acarretara qualquer penalidade ou modificagio na forma em que é atendido (a) pelo
pesquisador que ird tratar a identidade do menor com padrdes profissionais de sigilo. O menor ndo serd
identificado em nenhuma publicacio. Esta pesquisa apresenta “RISCO MINIMO” nio sendo
considerados maiores nem mais provaveis do que aqueles ligados atividades de vida didria (o
mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar. tomar banho, ler, etc). Apesar disso,
caso sejam identificados ¢ comprovados danos provenientes desta pesquisa. vocé tem assegurado o direito a
indenizacdo. Qualquer tipo de problema ou desconforto detectado sera imediatamente. e sanado
pelas pesquisadoras, ou por quem de direito, sem qualquer custo para o voluntario da pesquisa ou
seu(s) responsavel (is). Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo. nem recebera
qualquer vantagem financeira. qualquer custo sera ressarcido pelo pesquisador responsavel.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada com o
pesquisador responsavel pela pesquisa e a outra sera fornecida ao senhor. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos. e apos esse tempo serdo destruidos.

Os resultados estarfio 4 sua disposicdo quando finalizada. O nome ou o material que indique a
participagdo do menor niio sera liberado sem a sua permissio. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel, por um periodo de 5(cinco) anos, e apds esse tempo
serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, ¢ a outra sera fornecida a vocé.



Eu, . portador (a) do documento de Identidade
responsavel pelo menor . fui

informado (a) dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes ¢ modificar a decisdo do menor sob nunha
responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora. de de 20,

Assinatura do (a) Responsavel

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFJF

Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Pesquisador Responsavel: Natalia Trindade de Souza
Endereco: Rua Monsenhor Gustavo Freire, 323, Séo Mateus,
CEP: 36016-470- Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 88396517

E-mail: nataliatrindadetr@yahoo.com.br
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APENDICE 3: Protocolo de registro da crianca

FPROTOCOLO DE REGISTRO DA CRIANCA

Nome Crianca:

Data de nascimento: /[ Idade:

Idade gestacional: { JDNV ( )relato mae

Peso ao nascimento:

Local de
nascimento:

Cor: Sexo:
Escolaridade:

Endereco:

Telefones:

Numero de filhos e ordem de nascimento:

Intercorréncias no periodo perinatal:

Doencas:

Uso de medicacéo: { )sim ( ndo

Quais?

Dieta (Tipo e via) :

Seu filho esteve doente, hospitalizado ou internado recentemente? ( )sim { Jnéo

Em caso afirmativo, especifique:

Dados do informante
Informante: ( Jpai ( Jm&e ( responsavel

( Jgrau de parentesco:

Sua data de nascimento:__ /[ Idade: Cor: Sexo:
Escolandade: ( )pre-escola { ) ensino fundamental
( Jensino medio () ensino superior

Estado civil: Profissao: Emprego:
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Dados da mée
Data de nascimento__/__/ Idade: Cor:

Escolaridade: ( )pré-escola

( )ensino medio { ) ensino superior
Estado civil: Profissao: Emprego:
Dados do pai
Data de nascimento:__ /[ ldade: Car:

Escolaridade: ( )pré-escola
Jensino médio ( ) ensino superior

Estado civil: Profisséo: Emprego:

Dados da familia
Pais: ( wivemjuntos ( )ndo vivem juntos

Renda familiar:

Renda per capta:

Composicao Familiar (moradores da residéncia da crianca)

Sexo:

{ ) ensino fundamental

Sexo:

() ensino fundamental

Integrante Parentesco Data de nasc. Ocupacéo

Renda

Cuidador: ( )pai ( Jmae ( )outro:

Beneficio do
Gaverno:

Condi¢des de moradia:
( )Alugada ( )Prapria ( ) Cedida ( )QOutros

Infraestrutura:

( ) Energia Elétrica ( ) Agua encanada ( )Saneamento basico ( ) Internet
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Dados complementares:
Alguma complicacéo no periodo pré, per ou pos-natal? © ( )sim { Indo

Em caso afirmativo especifique?

Problemas respiratorios?

Deficiéncia ou déficit visual?

Deficiéncia auditiva®?

Atraso na fala?

Dificuldade de comunicacdo?

Déficit de Atencao?

Hiperatividade?

COMPORTAMENTO DA CRIANCA: Como vocé classificaria o comportamento do seu filho(a)?
( ) Agressivo ( )Calmo
( JAgitado ( )Timido

Qutros?:

Informacdes pertinentes:
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APENDICE 4: Roteiro de aplicacdo para os pesquisadores

ROTEIRO DE ENTREVISTA:

1. Explicar os procedimentos do estudo para os participantes;

2. Solicitar que o participante leia e assine os TCLEs (Lembrar que os 2 termos
se encontram em 2 vias, uma para o participante e outra para ser arquivada
com o pesquisador. Esta parte é de fundamental importancia, pois somente
com a assinatura do termo estamos autorizados a utilizar os dados). Assinatura
do pesquisador: Natalia

3. Preenchimento do protocolo de registro (preencher todos os item, de forma
clara e legivel). Na parte de informagdes relevantes: irmaos com deficiéncia;
Local de nascimento: maternidade e cidade; IG: declarado pela mée;

4. Aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida e comportamento com o
cuidador ( a ordem deve ser sempre respeitada)- Forma: AUTO-APLICACAO

A. WHOQOL-bref (QV do cuidador);
B. PedsQL do cuidador (QV da crianca- aplicado no cuidador;
C. SDQ ( comportamento da crianca- aplicado no cuidador)

Obs.1: Primeiramente diga ao cuidador que se ele precisar de ajuda vocé
somente podera LER os item sem NENHUMA MODIFICACAO da pergunta.
(Falar: Eu somente posso ler novamente a pergunta, mas nao posso explicar
nenhum dos itens).

Obs.2: Caso a crianca esteja presente peca ao cuidador para nao ler o Peds
QL e suas respostas em voz alta para que a crianga nao escute.

Obs.3: Confira se todos os item foram respondidos ou o0 questionario pode ser
inviabilizado. Principalmente o SDQ, pois tem o suplemento no verso.

5. Aplicacdo do PEDI. Forma= ENTREVISTA ESTRUTURADA.
Obs.: Siga o roteiro e em caso de duvida utilize o manual.
6. Aplicacdo do Peds QL na crianca.

Obs: Certifique-se de explicar as perguntas e respostas de forma que a crianca
entenda. Na folha inicial existe uma pergunta que possibilita esta explicacéo.

BOM TRABALHO!!!



94

Apéndice 5- Resultados da amostra completa, sem divisao por grupos

1 QUALIDADE DE VIDA DE CRIANCAS EM IDADE ESCOLAR

1.1 Caracteristicas descritivas da amostra

Este estudo contou com a participacdo de 117 sujeitos, e as
caracteristicas descritivas encontram-se na Tabela 1, em relagédo as variaveis

continuas, e na Tabela 2, em relagdo as variaveis categoricas.

TABELA 1. Caracteristicas descritivas da amostra (variaveis continuas)

Variaveis continuas Média (DP)
Idade Gestacional (semanas) 35,80 (3,89)
Peso ao Nascimento (gramas) 2584,66 (912,13)
Idade da crianca (anos) 5,61 (0,776)
Idade da méae no parto (anos) 30,04 (6,84)
Idade atual da mée (anos) 35,79 (6,87)
Idade do pai no parto (anos) 32,59 (7,82)
Idade atual do pai (anos) 38,12 (7,85)
Renda Familiar (Reais) 4389,31 (4107,98)
Renda per capta (Reais) 1208,28 (1209,20)

Legenda: Valores apresentados em média e Desvio-padrdo (DP) entre parénteses.
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TABELA 2. Caracteristicas descritivas da amostra (variaveis categoricas)

Variaveis categoricas Frequéncia  Porcentagem (%)
Sexo Feminino 53 45,3%
Masculino 64 54,7%
IPP Sim 59 50,4%
N&o 58 49,6%
Classificacéo PE 7 6,0%
segundo a IG MP 19 16,2%
PT 28 13,9%
AT 63 53,8%
Peso ao EBPN 4 3,5
nascimento MBPN 17 14,5
BPN 24 20,5
PNA 72 61,5
Doencas (atual) Sim 35 29,9%
N&o 82 70,1%
Escolaridade da 1° periodo 28 23,9%
crianca 2° periodo 52 44,4%
1° fundamental 27 23,1%
2° fundamental 10 8,5%
Classe A 16 13,7%
econdmica- ABEP Bl 14 12%
B2 38 32,5%
C1 30 25,6%
C2 12 10,3%
D 7 6%
E 0 0%
Escolaridade da Fundamental 30 25,6%
mae Médio 49 41,9%
Superior 38 32,5%
Escolaridade do Menor ou igual ao 35 29,9%
pai Fundamental
Médio 52 44,4%
Superior 30 25,6%
Pais vivem juntos Sim 89 76,1%
Nao 28 23,9%
Emprego da mae Ativa 89 76,1%
Inativa 28 23,9%
Numero de filhos Unico 44 37,6%
Dois ou mais 73 62,4%

Legenda: IG: Idade Gestacional; IPP: Intercorréncias no periodo perinatal; PTE: prematuro
extremo; MPT: muito prematuro; PTL: prematuro limitrofe; AT: a termo; EBPN: Extremo baixo peso
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ao nascimento; MBPN: Muito baixo peso ao nascimento; BPN: Baixo peso ao nascimento; PNA:
Peso ao nascimento adequado; Desvio-padrao; n: nUmero de participantes. Valores apresentados

em frequéncia absoluta e porcentagens (%)

Com relacdo as questbes socioecondmicas, a casa foi declarada como
propria por 88 participantes (75,2%). Todos os participantes tinham acesso a
luz elétrica em suas residéncias, foi relatado por 2 cuidadores (1,7%) a
auséncia de agua encanada e por um (1,6%) a falta de saneamento basico.
Das familias entrevistadas 70,9% (83) tinham acesso a internet no domicilio.
Com relacdo ao recebimento de beneficios do governo, 19 familias (16,2%)

declararam receber algum beneficio, sendo o mais citado o Bolsa Familia.

1.2 Qualidade de Vida e Funcionalidade

O Inventario de avaliacdo de incapacidade pediatrica (PEDI) sera
apresentado com o escore bruto, escore continuo (Tabela 3), e escore

continuo por categorias (Tabela 4).

TABELA 3- Escores médios e desvio-padrédo obtidos no PEDI, com o escore

bruto e continuo, como variavel continua.

PEDI Escore Bruto Escore Normativo
HFAC 68,76 (3,50) 44,16 (9,95)
HFM 56,99 (2,25) 40,21 (17,20)
HFFS 57,03 (3,49) 44,53 (8,01)
ACAC 34,03 (4,99) 43,61 (10,07)
ACM 33,56 (1,81) 41,31 (16,31)
ACFS 22,06 (1,94) 55,65 (26,38)

Legenda: PEDI= Inventario de avaliacdo de incapacidade pediatrica; HFAC = habilidades
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades
funcionais funcéo social, ACAC = assisténcia cuidador auto-cuidado, ACM = assisténcia cuidador
mobilidade , ACFS = assisténcia cuidador funcdo social . Valores representados em médias, e
desvios padrdes (DP) entre parénteses.



97

TABELA 4: Frequéncia absoluta e porcentagens obtidas no PEDI, utilizando o

escore continuo, como variavel categérica

PEDI Frequéncia Porcentagem (%)
HFAC Abaixo do percentil 30 9 7,7%
Entre o percentil 30 e 70 108 92,3%
HFM Abaixo do percentil 30 33 28,2%
Entre o percentil 30 e 70 84 71,8%
HFFS Abaixo do percentil 30 1 0,9%
Entre o percentil 30 e 70 115 98,3%
Acima do percentil 70 1 0,9%
ACAC Abaixo do percentil 30 9 7,7%
Entre o percentil 30 e 70 108 92,3%
ACM Abaixo do percentil 30 36 30,8%
Entre o percentil 30 e 70 81 69,2%
ACFS Abaixo do percentil 30 19 16,2%
Entre o percentil 30 e 70 59 50,4%
Acima do percentil 70 39 33,4%

Legenda: PEDI= Inventario de avaliacdo de incapacidade pediatrica; HFAC = habilidades
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades
funcionais funcéo social, ACAC = assisténcia cuidador auto-cuidado, ACM = assisténcia cuidador
mobilidade , ACFS = assisténcia cuidador fungéo social . Valores representados como frequéncia
absoluta e porcentagem (%).

A regressao logistica foi utilizada para verificar se existiam diferencas na QV
da crianca, sob a perspectiva da cuidador (Tabela 5) e da crianca (Tabela 6), de

acordo com a funcionalidade.

Na perspectiva do cuidador (Tabela 5), na ACM do PEDI o grupo com pior
desempenho funcional apresentou pior QV nos dominios Emocional (p=0,010),
Escolar (0,018) e Total (0,031). Na perspectiva do cuidador (Tabela 6), na HFFS

guanto pior o desempenho funcional pior a QV no dominio Escolar (p=0,024).



98

TABELA 5: Média e Desvio-padrdo da Qualidade de Vida da crianca, na
perspectiva do cuidador, em relacdo a funcionalidade

PEDI Peds QL Cuidador
Condicao Fisico Emocional Social Escolar Total
HFAC <30 (n=9) 81,59 68,89 82,22 67,718 75,12

(19,22) (24,59) (21,37) (25,38) (19,87)
Entre 30 e 70 82,30 68,19 84,31 75,62 77,17

(n=108) (17,69)  (17,64) (16,58) (17,62) (13,82)
p valor 0,908 0,913 0,724 0,218 0,680
HFM <30 (n=33) 80,77 68,03 80,91 69,86 74,88

(20,11)  (17,09) (17,78) (20,05) (15,70)
Entre 30 e 70 82,83 68,33 8542 77,05 77,85

(n=84) (16,78)  (18,63) (16,46) (17,28) (13,68)
p valor 0,574 0,936 0,195 0,056 0,314
HFFS <30 (n=1) 90,62 60,00 8500 70,00 76,40

() () (-) (-) (-)
Entre 30 e 70 82,08 68,57 84,09 74,93 77,01

(n=115) (17,83)  (18,08)  (17,03) (18,41) (14,40)
> 70 (n=1) 93,75 40,00 90,00 90,00 78,44
) ) ) ) )
p valor 0,724 0,266 0,941 0,692 0,994
ACAC < 30 (n=9) 74,30 67,22 84,44 67,78 73,43

(22,08)  (24,88) (23,51) (25,99) (21,34)
Entre 30 e 70 82,91 68,33 84,12 7562 77,31

(n=108) (17,27)  (17,61) (16,37) (17,55) (13,63)
p valor 0,162 0,861 0,956 0,218 0,436
ACM < 30 (n=36) 79,77 61,81 80,56 69,03 72,75

(19,14)  (15,86)  (16,11) (21,03) (13,71)
Entre 30 e 70 83,35 71,11 85,74 77,68 78,91

(n=81) (17,06)  (18,43) (17,08) (16,40) (14,19)
p valor 0,315 0,010+ 0,126 0,018* 0,031*
ACFS < 30 (n=19) 84,47 67,63 83,42 68,79 76,07

(17,46)  (20,23)  (20,68) (24,40) (16,87)
Entre 30 e 70 80,77 68,98 83,73 7577 76,57

(n=59) (17,93)  (19,38)  (16,52) (15,96) (14,14)
> 70 (n=39) 83,41 67,44 8513 76,92 78,15

(17,79)  (15,34)  (15,83) (18,12) (13,41)
p valor 0,649 0,908 0,905 0,259 0,826

Legenda: Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0""; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediatrica; HFAC = habilidades funcionais de autocuidado, HFM =
habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades funcionais funcao social, ACAC =
assisténcia cuidador auto-cuidado, ACM = assisténcia cuidador mobilidade , ACFS = assisténcia
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cuidador funcdo social . Valores representados em médias, e desvios padrées (DP) entre
parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

TABELA 6: Média e Desvio-padrdo da Qualidade de Vida da crianca, na
perspectiva da crianca, em relacdo a funcionalidade

PEDI Peds QL Crianca
Condicao Fisico Emocional Social Escolar Total
HFAC <30 (n=9) 74,30 64,44 84,44 73,33 74,13

(11,02)  (16,66)  (13,33) (16,58) (10,03)
Entre 30 e 70 77,11 67,18 7435 70,19 7213

(n= 108) (14,24)  (21,17)  (18,40) (15,64) (12,24)
p valor 0,566 0,707 0,111 0,565 0,636
HFM < 30 (n=33) 76,51 68,79 74,85 66,36 71,52

(14,23)  (20,27)  (19,22) (17,28) (12,75)
Entre 30 e 70 77,04 66,25 7524 72,02 72,59

(n=84) (13,99)  (21,09)  (17,93) (14,79) (11,84)
p valor 0,854 0,555 0,918 0,079 0,668
HFFS <30 (n=1) 62,50 50,00 60,00 40,00 53,12

() () (-) (-) (-)
Entre 30 e 70 76,82 67,09 7504 7043 7228

(n=115) (13,89)  (20,93) (18,17) (15,29) (11,88)
> 70 (n=1) 100,00 70,00 100,00 100,00 92,50
() () () () ()
p valor 0,151 0,712 0,281 0,024* 0,068*
ACAC < 30 (n=9) 75,00 63,33 80,00 74,44 73,19

(13,25)  (19,36)  (17,32) (16,66) (12,17)
Entre 30 e 70 77,05 67,27 74,72 70,09 7221

(n=108) (14,11)  (20,98)  (18,31) (15,61) (12,10)
p valor 0,674 0,588 0,406 0,426 0,816
ACM < 30 (n=36) 76,73 68,47 7528 6550 71,88

(13,24)  (21,80)  (16,29) (17,13) (12,93)
Entre 30 e 70 76,96 66,30 75,06 71,73 72,47

(n=81) (14,41)  (20,46)  (19,11) (14,89) (11,72)
p valor 0,934 0,604 0953 0,179 0,811
ACFS < 30 (n=19) 78,28 64,21 77,89 71,58 72,99

(10,28)  (19,24)  (14,74) (15,72) (10,71)
Entre 30 e 70 75,90 64,15 73,56 70,00 70,90

(n=59) (15,68)  (20,76)  (20,40) (14,50) (12,69)
> 70 (n=39) 77,72 72,56 76,15 70,51 74,05

(13,04)  (20,99) (16,92) (17,61) (11,70)
p valor 0,736 0,120 0,611 0,930 0,435

Legenda: Peds QL: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0""; PEDI= Inventario de
avaliacdo de incapacidade pediatrica; HFAC = habilidades funcionais de autocuidado, HFM =
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habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades funcionais funcdo social, ACAC =
assisténcia cuidador auto-cuidado, ACM = assisténcia cuidador mobilidade , ACFS = assisténcia
cuidador funcd@o social . Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre
parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

1.3 Qualidade de Vida e Capacidades e dificuldades comportamentais

A analise descritiva do Instrumento Questionario de capacidades e
dificuldades (SDQ) é apresentada na Tabela 7.

TABELA 7: Frequéncia absoluta e porcentagens obtidas no SDQ

SDQ Frequéncia Porcentagem (%)
Emocional Normal 31 26,5%
Alterado 86 73,5%
Conduta Normal 46 39,3%
Alterado 71 60,7%
Hiperatividade Normal 26 22,2%
Alterado 91 77,8%
Relacionamento Normal 41 35,0%
Alterado 76 65,0%
Pro-social Normal 9 7,7%
Alterado 108 92,3%
Total de Normal 36 30,8%
dificuldades Alterado 81 69,2%
Suplemento Normal 18 15,4%
Alterado 99 84,6%

Legenda: SDQ: Questiondrio de capacidades e dificuldades. Valores representados como
frequéncia absoluta e porcentagem (%)
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Os resultados da regresséo logistica linear da QV da crianca, sob a
perspectiva do cuidador (Tabela 8) e da crianca (Tabela 9),em relacdo as
Capacidades e dificuldades comportamentais sao apresentadas a baixo.

Na perspectiva do cuidador (Tabela 8), a QV da crianca que
apresentou comportamento Alterado foi inferior & aquelas que apresentaram
comportamento Normal. No dominio Fisico e Escolar do Peds QL foram
encontradas diferencas no SDQ Emocional, Hiperatividade, Relacionamento,
Total de dificuldades e Suplemento (p<0,05). No dominio Emocional do Peds
QL foram encontradas diferencas no SDQ Emocional, Conduta,
Relacionamento e Total de dificuldades (p<0,05). No dominio Social do Peds
QL foram encontradas diferencas no SDQ Emocional, Conduta,
Relacionamento, Pro-social, Total de dificuldades e Suplemento (p<0,05). No
dominio Total do Peds QL foram encontradas diferencas ho SDQ Emocional,
Conduta, Hiperatividade, Relacionamento, Total de dificuldades e Suplemento
(p<0,05).

Na perspectiva da crianca (Tabela 9), a QV da crian¢a que apresentou
comportamento Alterado foi inferior a aquelas que apresentaram
comportamento Normal nos dominios Fisico e Social do Peds QL . No
dominio Fisico do Peds QL foi encontrada diferenca no SDQ Pré-social
(p=0,022) e no dominio Social no SDQ Suplemento (p=0,002). No dominio
Emocional do Peds QL, a QV da crianca que apresentou SDQ normal foi pior
gque da crianca que apresentou SDQ alterado no dominio Hiperatividade
(p=0,033).
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TABELA 8: Média e Desvio-padrdo da Qualidade de Vida da criangca, na
perspectiva do cuidador, em relagdo as Capacidade e dificuldades

comportamentais

SDQ Peds QL cuidador
Condicdo Fisico Emocional Social Escolar Total
Emocional Normal 84,90 72,91 87,62 77,93 80,79

(16,20)  (16,07)  (14,96) (17,77) (12,52)
Alterado 74,89 55,32 7452 66,95 66,53
(19,87)  (17,46) (18,41) (17,59) (13,77)
pvalor 0,007  0,001*  0,001* 0,004* 0,001*

Conduta Normal 83,49 74,37 86,76 77,61 80,50
(16,30) (17,29) (14,64) (17,25) (12,52)

Alterado 80,33 58,80 80,11 71,02 71,63
(19,75) (15,24) (19,36) (19,35) (15,26)

p valor 0,349 0,001* 0,037* 0,057 0,001*

Hiperatividade Normal 84,29 70,00 85,71 77,44 78,85
(16,06) (17,41) (15,96) (16,65) (13,58)

Alterado 75,11 62,12 78,65 66,54 70,60
(21,47) (19,60) (19,16) (21,48) (15,05)

p valor  0,019* 0,050*  0,060* 0,007* 0,009*

Relacionamento  Normal 85,30 72,04 87,43 79,44 81,02
(15,94) (17,57) (15,13) (16,15) (12,73)

Alterado 76,60 61,22 78,05 66,84 69,60

(19,56) (17,24) (18,43) (19,42) (14,15)

p valor  0,011* 0,002* 0,004* 0,001* 0,001*

Pro-social Normal 77,42 67,87 85,37 75,76 77,49
(19,31) (17,60) (16,24) (17,65) (13,81)

Alterado 82,65 72,78 69,44 66,11 77,30
(17,62) (24,50) (18,61) (24,46) (19,07)

p valor 0,398 0,438 0,006* 0,129 0,212

Total de Normal 84,59 7346 86,98 78,05 80,72
Dificuldades (16,20)  (15,13)  (14,92) (16,13) (12,06)
Alterado 76,99 56,53 77,78 68,19 68,68

(20,00)  (19,04) (19,32) (21,15) (14,46)

pvalor  0,032*  0,001* 0,006+ 0,007 0,001*

Suplemento Normal 84,06 69,44 86,62 77,32 78,89
(a7,26)  (17,91) (15,96) (17,38) (14,11)

Alterado 72,32 61,67 70,56 62,35 66,72

(a7,36)  (18,47) (15,70) (18,57) (10,52

pvalor 0,009* 0,094  0,001* 0,001* 0,001*
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Legenda: Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life Inventory TM versdo 4.0(PedsQL 4.0)™ : SDQ:
Questionario de capacidades e dificuldades. Valores representados em médias, e desvios padrbes
(DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

TABELA 9: Média e Desvio-padrdo da Qualidade de Vida da crianca, na
perspectiva da crianca, em relacdo as Capacidades e dificuldades

comportamentais

SDQ Peds QL crianga
Condicdo Fisico Emocional Social Escolar  Total
Emocional Normal 76,42 67,38 74,77 70,70 72,30

(14,65) (20,87) (16,21) (15,32) (11,90)
Alterado 77,42 6581 76,13 69,68 72,26
(12,26)  (20,94) (23,19) (16,83) (12,67)
pvalor 0810 0719 0,723 0,757 0,984

Conduta Normal 76,01 69,15 74,79 69,58 72,32
(15,08) (18,73) (18,66) (16,25) (12,17)

Alterado 78,26 63,59 75,65 71,74 72,23
(12,20) (23,49) (17,72) (14,80) (12,01)

p valor 0,399 0,158 0,804 0,468 0,969

Hiperatividade Normal 76,62 64,78 73,52 70,33 71,23
(14,21) (17,05 (17,91) (15,52) (11,83)

Alterado 77,89 74,62 80,77 70,77 76,00

(13,49) (17,05) (18,53) (16,47) (12,32)
p valor 0,685 0,033* 0,073** 0,900 0,075**

Relacionamento  Normal 78,74 66,12 75,79 70,13 72,59
(13,07) (21,47) (16,91) (15,01) (10,88)

Alterado 73,48 68,54 73,90 70,98 71,72
(15,18) (19,69) (20,60) (17,00) (14,10)

p valor  0,052** 0,551 0,595 0,782 0,709

Pro6-social Normal 77,75 66,81 75,00 70,28 72,39
(12,90) (21,29) (18,52) (15,74) (12,70)

Alterado 66,67 68,89 76,67 72,22 71,10
(22,10) (14,53) (15,00) (15,64) (12,56)

p valor 0,022* 0,774 0,069** 0,722 0,761

Total de Normal 76,04 66,73 73,70 69,51 71,40
Dificuldades (14,41) (21,08) (17,85) (15,96) (12,07)
Alterado 78,81 67,50 78,33 7250 74,28

(13,05) (20,48) (18,89) (15,00) (11,95)

pvalor 0,324 0854 00206 0,342 0,235

Suplemento Normal 77,96 68,28 77,27 71,31 73,50
(23,76) (21,19) (21,42) (15,62) (11,83)

Alterado 73,96 59,72 63,33 65,55 65,64

(15,35) (17,36) (21,42) (15,42) (11,42

pvalor 0,335 0,109 0,002* 0,152  0,010*

Legenda: Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life Inventory TM vers&o 4.0(PedsQL 4.0)" ; SDQ:
Questionério de capacidades e dificuldades. Valores representados em médias, e desvios
padrées (DP) entre parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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1.4 Qualidade de Vida e Nivel econémico (NE)

Os participantes foram subdivididos em duas categorias para as analises
relacionadas ao NE, Classe AB com 68 familias (58,1%) e CD com 49 (41,9%).
Para verificar se o NE influencia a QV da criangca em idade escolar sobre sua
perspectiva e de seu cuidador, os dados foram abordados de forma continua
na Tabela 10. Nao foi encontrada diferenca entre a QV da crianca, na
perspectiva do cuidador e da crianca, em relacédo ao NE.

TABELA 10: Média e desvio-padrdo da Qualidade de Vida da crianca, na
perspectiva do cuidador e da crianca em relacdo ao NE de acordo com a ABEP

Peds QL ABEP p valor
Classe AB Classe CD
(n=68) (n=49)
CUIDADOR
Fisico 82,39 (16,81) 82,05 (19,09) 0,918
Emocional 67,50 (18,71) 69,29 (17,44) 0,601
Social 84,49 (16,99) 83,67 (16,91) 0,799
Escolar 77,14 (16,09) 72,08 (20,82) 0,141
Total 77,19 (14,66) 76,77 (13,87) 0,874
CRIANCA
Fisico 76,60 (12,18) 77,29 (16,32) 0,795
Emocional 65,96 (21,44) 68,37 (20,03) 0,539
Social 72,35 (18,85) 78,98 (16,73) 0,052**
Escolar 69,71 (15,83) 71,43 (15,54) 0,560
Total 71,07 (11,49) 73,97 (12,73) 0,202

Legenda: GPT: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; Peds QL 4.0: Pediatric Quality of Life
Inventory TM versdo 4.0™: Valores representados em médias, e desvios padrdes (DP) entre
parénteses. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.



105

2 FATORES QUE INFLUENCIAM A QV DE CRIANCAS EM IDADE ESCOLAR

Todas as variaveis que apresentaram diferencas significativas (p < 0,05)
da QV nas andlises bivariadas foram incluidas no modelo de regressao linear.
Inicialmente foi verificada a interacdo entre as variaveis fornecidas por um
mesmo instrumento, pois quando esta se encontrava elevada, somente uma
entrava no modelo. Quando na presenca da possibilidade de mais de um
modelo, foi escolhido o que apresentasse maior Efeito e Poder.

2.1 Qualidade de Vida da crianca na perspectiva do cuidador

2.1.1 Qualidade de Vida da crianca no dominio Fisico na perspectiva do
cuidador

Em relacdo a QV da crianga no dominio Fisico, na perspectiva do
cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram
a Escolaridade do pai e os dominios Emocional, Hiperatividade e Suplemento
do SDQ (p<0,05). A escolaridade do pai, quando menor que o Ensino
Fundamental a QV foi melhor e no Ensino Médio a QV foi pior (p=0,023). No
SDQ Emocional , Hiperatividade e Suplemento a QV foi pior na condicao
Alterada (p<0,05).

TABELA 11- Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade

de Vida da crianca, na perspectiva do cuidador, no dominio Fisico

VARIAVEL B pvalor pvalor Efeito Poder
total
Escolaridade do < Fundamental 7,21 0,100 0,023* 0,065 0,691
pai Médio -2,87 0,455
Superior 0 -
SDQ Emocional Normal 0 - 0,022* 0,046 0,631
Anormal -8,07 -
SDQ Normal 0 - 0,006* 0,067 0,801
Hiperatividade Anormal -10,94 0,006
SDQ Normal 0 - 0,032* 0,041 0,575
Suplemento Anormal 9,23 0,032

Modelo 0,001* 0,202 0,990
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Legenda: SDQ: Questionario de capacidades e dificuldades . * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
2.1.2 Qualidade de Vida da crianga no dominio Emocional na perspectiva do

cuidador

Em relagdo & QV da crianga no dominio Emocional, na perspectiva do
cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram
0 ACM do PEDI e os dominios Emocional e Conduta do SDQ (p<0,05). O ACM
do PEDI, quando a crianga encontra-se a baixo do percentil 30 a QV foi pior
(p=0,042). No SDQ Emocional e Conduta a QV foi pior na condi¢cdo Alterada
(p<0,05).

TABELA 12 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de
Vida da criang¢a, na perspectiva do cuidador, no dominio Emocional

VARIAVEL B P p valor Efeito Poder
valor total
PEDI- ACM <30 -6,44 0,042 0,042* 0,036 0,532
Entre 30 e 70 0 -

SDQ Normal 0 - 0,001* 0,124 0,977

Emocional Alterado -13,51 0,001

SDQ Conduta Normal 0 - 0,001* 0,095 0,926
Alterado -10,66 0,001

Modelo 0,001* 0,302 0,999

Legenda: PEDI= Inventédrio de avaliagdo de incapacidade pediatrica; ACM = assisténcia
cuidador mobilidade; SDQ: Questionario de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p >
0,05.

2.1.3- Qualidade de Vida da crianca no dominio Social na perspectiva do

cuidador

Em relacdo a QV da crianca no dominio Social, na perspectiva do
cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram
os dominios Emocional, Pro-social e Suplemento do SDQ (p<0,05), onde a QV

da crianca foi pior na condicao alterada.
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TABELA 13 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de
Vida da crianca, na perspectiva do cuidador, no dominio Social

VARIAVEL B p p valor Efeito Poder
valor total
SDQ Normal 0 - 0,001* 0,135 0,986
Emocional Alterado 13,32 0,001
SDQ Pro- Normal 0 - 0,001* 0,091 0,915
social Alterado -17,53 0,001
SDQ Normal 0 - 0,004* 0,071 0,832
Suplemento Alterado 11,37 0,004
Modelo 0,001* 0,274 0,999

Legenda: SDQ: Questionario de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

2.1.4- Qualidade de Vida da crianca no dominio Escolar na perspectiva do
cuidador

Em relacdo a QV da crianca no dominio Escolar, na perspectiva do
cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram
as Intercorréncias no periodo perinatal (IPP) e os dominios Emocional,
Hiperatividade e Suplemento do SDQ (p<0,05). Na auséncia de IPP a QV da

crianca foi pior na condicao alterada.

TABELA 14 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de

Vida da crianca, na perspectiva do cuidador, no dominio Escolar

VARIAVEL B p valor pvalortotal Efeito Poder
IPP Sim 8,03 0,011 0,011* 0,057 0,726
Nao 0 -

SDQ Emocional Normal 0 - 0,039* 0,038 0,545
Alterado -7,26 0,039

SDQ Hiperatividade  Normal 0 - 0,014* 0,053 0,698
Alterado -9,18 0,014

SDQ Suplemento Normal 0 - 0,001* 0,092 0,914
Alterado -14,28 0,001

Modelo 0,001* 0,252 0,999

Legenda: IPP: Intercorréncias no periodo perinatal; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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2.1.5- Qualidade de Vida da crianca no dominio Total na perspectiva do
cuidador

Em relagcdo a QV da crianca no dominio Total, na perspectiva do
cuidador, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram
os dominios Emocional, Pré-social e Suplemento do SDQ (p<0,05), onde a QV
da crianca foi pior na condicao alterada.

TABELA 15 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de
Vida da crianca, na perspectiva do cuidador, no dominio Total

VARIAVEL B p valor p valortotal Efeito Poder

SDQ Emocional Normal 0 - 0,001* 0,162 0,996
Alterado -12,13 0,001

SDQ Hiperatividade Normal 0 - 0,007* 0,063 0,780
Alterado -7,48 0,007

SDQ Suplemento Normal 0 - 0,002* 0,083 0,883
Alterado -10,08 0,002

Modelo 0,001* 0,298 0,999

Legenda: IPP: Intercorréncias no periodo perinatal; SDQ: Questionario de capacidades e
dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

6.2.2 Qualidade de Vida da crian¢ca na perspectiva da crianca

2.2.1- Qualidade de Vida da crianca no dominio Fisico na perspectiva da

crianca

Em relacdo a QV da criangca no dominio Fisico, na perspectiva da
crianca, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram a
condicdo de emprego da méae (Ativa ou ndo) e o dominio Suplemento do SDQ
(p<0,05). A QV da crianca foi melhor quando a mée encontrava-se ativa em
relacdo ao emprego (p= 0,011). Em relacdo ao SDQ Suplemento, na condi¢ao
de Alterado a QV da crianca foi pior (p=0,018).
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TABELA 16 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de
Vida da crianca, na perspectiva da crian¢a, no dominio Fisico

VARIAVEL B pvalor pvalor Efeito Poder
total

Emprego da Ativa 7,56 0,011 0,011* 0,056 0,732

méae Inativa 0 -

SDQ Normal 0 - 0,018* 0,049 0,667

Suplemento Anormal -11,22 0,018

Modelo 0,003* 0,098 0,886

Legenda: SDQ: Questionario de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

2.2.2- Qualidade de Vida da crianca no dominio Emocional na perspectiva da

crianca

Em relacdo a QV da crianca no dominio Emocional, na perspectiva da
crianca, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram a
Escolaridade do pai e condi¢cdo dos pais viverem juntos ou néo (p<0,05). A QV
da crianca foi melhor quanto menor a escolaridade do pai (p=0,010). Em
relacdo a situacdo conjugal dos pais, a QV da crianca foi pior quando os pais

nao vivem juntos (p=0,025).

TABELA 17 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de

Vida da crianca, na perspectiva da crian¢a, no dominio Emocional

VARIAVEL B pvalor pvalor Efeito Poder
total
Escolaridade do < Fundamental 14,16 0,005 0,010* 0,078 0,785
pai Médio 11,89 0,010
Superior 0 -
Pais vivem Sim 0 - 0,025* 0,044 0,617
juntos Néao -9,79 0,025
Modelo 0,003* 0,114 0,898

Legenda: * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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2.2.3- Qualidade de Vida da crianca no dominio Social na perspectiva da

crianca

Em relacdo a QV da criangca no dominio Social, na perspectiva da
crianga, os fatores que em conjunto melhor explicam a diferenca da QV foram a
Classe social, de acordo com a ABEP, e o dominio Suplemento do SDQ
(p<0,05). A QV da crianca foi pior na Classe social mais alta, AB (p=0,010). Em
relacdo ao SDQ Suplemento, a QV da crianga foi pior na condicdo Alterada
(p=0,001).

TABELA 18 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de
Vida da crianca, na perspectiva da crianca, no dominio Social

VARIAVEL B pvalor pvalor Efeito Poder
total
Classe AB/CD Classe AB -8,55 0,010 0,010* 0,057 0,740
Classe CD 0 -
SDQ Normal 0 - 0,001* 0,100 0,942
Suplemento Anormal -15,88 0,001
Modelo 0,001* 0,129 0,962

Legenda: SDQ: Questionério de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

2.2.4- Qualidade de Vida da crianca no dominio Escolar na perspectiva da

crianca

Em relacdo a QV da crianca no dominio Escolar, na perspectiva da
crianca, o fator que melhor explica a diferenca da QV foi o desempenho
funcional no HFFS (p=0,024). A QV da crianca foi pior quanto pior o

desempenho funcional (p=0,024).

TABELA 19 Fatores que em conjunto apresentaram diferenca na Qualidade de

Vida da crianca, na perspectiva da crian¢a, no dominio Escolar

VARIAVEL B p valor pvalor Efeito Poder
total
PEDI- HFFS <30 -60,00 0,006 0,024* 0,063 0,687
Entre 30 e 70 -29,56 0,057
>70 0 -

Modelo 0,024* 0,063 0,687
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Legenda: PEDI= Inventario de avaliagdo de incapacidade pediatrica; HFFS = habilidades

funcionais fun¢éo social. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.

2.2.5- Qualidade de Vida da crianca ho dominio Total na perspectiva da crianca

Em relacdo a QV da crianca no dominio Total, na perspectiva da crianca,

o fator que melhor explica a diferenca da QV foi SDQ Suplemento (p=0,010). A

QV da crianca foi pior quando esta apresentou alteracdo nesta variavel

(p=0,010).

TABELA 19 Fatores que em conjunto apresentaram diferenga na Qualidade de

Vida da crianca, na perspectiva da crianca, no dominio Total

VARIAVEL B pvalor pvalor Efeito Poder
total
SDQ Normal 0 - 0,010* 0,056 0,734
Suplemento
Anormal -7,86 0,010
Modelo 0,010* 0,056 0,734

Legenda: SDQ: Questionério de capacidades e dificuldades. * p<0.05; **1,00 > p > 0,05.
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ANEXO

Anexo 1: Pediatric Quality of Life Inventory ™ vers&o 4.0 (PedsQL 4.0)™

mddulo da crianca

N de identificacao:

Data:

PedsQL "

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Verséo 4.0 — Portuguese (Brazil)

RELATO DA CRIANGCA (5 a 7 anos)
Instrugées para o entrevistador:

Eu vou te fazer algumas perguntas sobre coisas que podem ser dificeis para algumas
criangas. Eu quero saber se cada uma dessas coisas pode ser dificil para vocé.

Mostre a crianga a pagina com as carinhas e conforme vocé for lendo as frases abaixo
aponte a resposta correspondente.

Se isso nunca é dificil, aponte a carinha sorridente.

Se isso alqumas vezes é dificil, aponte a carinha do meio.

Se isso guase sempre é dificil, aponte a carinha zangada.

Eu vou ler as perguntas uma por uma. Quando eu acabar de ler uma pergunta, vocé

vai apontar a resposta para me dizer se isso é dificil para vocé. Vamos treinar
primeiro.

Nunca Algumas Quase
VezZes sempre
Para vocé é dificil estalar os dedos? @ @ @

Para determinar se a crianca respondeu corretamente a pergunta ou néo, peca-lhe que
mostre como estala os dedos. Repita a pergunta se a crianga mostrou uma resposta
diferente da acao.

PedsQL 4.0 - (5-T) Copyright € 1288 JW Vami, Ph.D. Todos os direitos reservados.
QCTOBER 2002 Mo pode ser reproduzido sem auforizagio prévia,
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PedsQL 2

Pense em como vocé tem se sentido durante as dltimas semanas. Por favor, escute
cada uma das frases com bastante atengdo e me conte se cada uma destas coisas é
dificil para vocé.

Depois de ler o item mostre a crianga a pagina com as carinhas. Se ela hesitar ou parecer ndo
saber como responder, leia as opgdes de resposta engquanto aponta as carinhas.

CAPACIDADE FisICA (é dificil...) Nunca | Algumas [ Quase
VezZes sempre

1. Vocé acha dificil andar? 0 2 4

2. Vocé acha dificil correr? 0 2 4

3. Vocé acha dificil fazer exercicios fisicos ou esportes? 0 2 4

4. Vocé acha dificil levantar coisas pesadas? 0 2 4

5. Vocé acha dificil tomar banho de banheira ou de 0 2 4
chuveiro?

6. Vocé acha dificil ajudar nas tarefas domésticas (como 0 2 4
apanhar os seus bringuedos)?

7. Vocé sente dor? (Onde? ) 0 2 4

8. Vocé se sente cansado/a demais para brincar? 0 2 4

Lembre-se, vocé vai me contar se isto tem sido dificil para vocé durante as ultimas semanas.

ASPECTO EMOCIONAL (é dificil...) Nunca | Algumas | Quase
vezes sempre
1. Vocé sente medo? 0 2 4
2. Vocé se sente triste? 0 2 4
3. Vocé sente raiva? 0 2 !
4. Vocé dorme mal? 0 2 4
5. Vocé se preocupa com gue vai acontecer com vocé? 0 2 4
ASPECTO SOCIAL (€ dificil...) Nunca | Algumas [ Quase
Vezes sempre
1. Vocé acha dificil conviver com outras criangas? 0 2 4
2. As outras criangas dizem que ndo querem brincar com
0 2 4
vocé?
3. As outras criangas implicam com vocé? 0 2 4
4. As outras criancas fazem coisas que vocé nao 0 2 4
consegue fazer?
5. Vocé acha dificil acompanhar as brincadeiras com 0 2 4
outras criangas?
PedsQL 4.0 = (5-7) Caopyrightl © 1938 JW Varni, Ph.D. Todos o direilos reservados
FANSTITUTICLLTADAPPROJECTEH 1789 Ouastion'BrazilChild ReparfiFinal PedsOL4-YC-arag doc 0411002002 MaEo pode ser reproduzido sem aulonZacio préva,

OCTOBER 2002
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PedsQL 3
ATIVIDADE ESCOLAR (é dificil...) Nunca | Algumas | Quase
vezes sempre

1. Vocé acha dificil prestar atengao na aula? 0 2 4
2. Vocé esquece as coisas? 0 2 4
3. Vocé acha dificil acompanhar a sua turma nas tarefas 0 o 4

escolares?
4. Vocé falta a aula porque vocé ndo se sente bem? 0 2 4
5. Voce falta a aula porque vocé tem que ir ao médico ou

ao hospital? 0 2 4
PedsQL 4.0 = (5-T) Caopyrighl © 1338 JW Varni, Ph.0. Todos o direilos reserados
FANSTITUTCULTADAFPROJECTEH 178500 iNChild RepardiFi S OLA-YC-hrag doc D4 V2002 N0 pode ser reproduzido sem autorizagho présa,

OCTOBER 2002



Isso é dificil para vocé?

Nunca Algumas vezes Quase sempre

© ® ®

PedsOL 4.0 - (5-7) Copyright © 1998 JW Varni, Ph.D. Todes os direilos reservados.
vieto Naaka L4 0:CoreNC_ALI 0_por:BR DIOC B410(2002 Nau pode ser reproduzido sem aulorizagic prévia,

Al i
OCTOBER 2002
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ANEXO 2: Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora

‘ﬂ | f UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
J JUIZ DE FORA/MG %oﬂ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE DE CRIANCAS NASCIDAS
PREMATURAS EM IDADE ESCOLAR

Pesquisador: Natalia Trindade de Souza

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 30551114.2.0000.5147

Instituicdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 875.927
Data da Relatoria: 12/11/2014

Apresentacao do Projeto:
Apresentacédo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos néo
sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participacéo ou pela negacéo de participacdo na pesquisa
e beneficios esperados, estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolucéo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Considera¢des sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
O projeto estda em configuracdo adequada e ha apresentacédo de declaracdo de infraestrutura e de
concordancia com a realizacdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicdo onde sera

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufjf edu.br
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‘ﬂ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
) J S JUIZ DE FORA/MG %ﬁﬂ
Continuagdo do Parecer: 875.927

realizada a pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Diante do exposto, a emenda ao projeto esta aprovada, pois esta de acordo com o0s principios éticos
norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°®
001/2013 CNS. Data prevista para o término da pesquisa: Outubro de 2015.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicées definidas na
Res. CNS 466/12 e na Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAQ a emenda ao
protocolo de pesquisa proposto, na qual o pesquisador solicita alteracéo na fonte de dados secundario, pois
houve impossibilidade de acessar a idade gestacional dos recém-nascidos atraves do banco disponibilizado
pela Secretaria de Saude do municipio, inviabilizando a selecdo dos sujeifos para o estudo em
questdo.Sendo assim, a nova fonte dos dados sera cedida pela pesquisadora Andréa Januario da Silva,a
qual teve previamente o seu projeto "“Morbi-mortalidade de Neonatais egressos de UTI

Neonatal em Juiz de Fora", aprovado por este comité, sob o n® do parecer 041/2008 em 6 de agosto de
2008.Sua concordéancia em disponibilizar o acesso ao seu banco de dados, sdo comprovados em
documentos que compde o protocolo de pesquisa. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o
compromisso de envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da
mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais modificacbes no protocolo.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufjf.edu.br
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‘“ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plataforma
)’ J S JUIZ DE FORA/MG %ﬂﬂ
Continuagdo do Parscer: 875.927

JUIZ DE FORA, 18 de Novembro de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago

(Coerdenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAQO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
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ANEXO 3: Pediatric Quality of Life Inventory ™ versdo 4.0 (PedsQL 4.0)™
moédulo do cuidador

N® de identificacao:

Data:

PedsQL"

Questionario pediatrico
sobre qualidade de vida

Verséo 4.0 — Portuguese (Brazil)

RELATO DOS PAIS sobre O FILHO / AFILHA (5 a 7 anos)

INSTRUGOES

A préxima pagina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho /

a sua filha pode ter dificuldade.

Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com
cada uma dessas coisas durante o ULTIMO MES, fazendo um “X" no nimero:

0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso

1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso

2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela freqlientemente tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

N&o existem respostas certas ou erradas.
Caso ndo entenda alguma pergunta, por favor, peca ajuda.

PedsQL 4.0 - Parent (5-7) Copyright & 1948 JW Vamd, Ph.D. Todos o3 direitos reservados.
OCTOBER 2002 M&o pode ser reproduzido sem autorizacho prévia.
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Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada
uma das coisas abaixo?
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CAPACIDADE FiSICA (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas (Freqilen-| Guase
nunca vezes | temente | sempre
1. Andar mais de um quarteirao 0 1 2 3 4
2. Correr 0 1 2 3 4
3. Praticar esportes ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4
4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4
5. Tomar banho de banheira ou de chuveiro sozinhofa 0 1 2 3 4
6. Ajudar nas tarefas domésticas, como apanhar os 0 1 2 3 4
brinquedos
7. Sentir dor 0 1 2 3 4
8. Ter pouca energia ou disposicao 0 1 2 3 4
ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas|Freqiien-| Quase
nunca vezes | temente | sempre
1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4
2. Ficar triste 0 1 2 3 4
3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4
4. Dormir mal 0 1 2 3 4
5. Se preocupar com o que vai acontecer com ele / 0 1 2 3 4
ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas|Freqien-| Quase
nunca vezes |temente | sempre
1. Conviver com outras criancas 0 1 2 3 4
2. As outras criangas nao quererem ser amigos dele / 0 1 2 3 4
dela
3. As outras criangas implicarem com o seu filho / a 0 1 2 3 4
sua filha
4. N&o conseguir fazer coisas que outras criangas da 0 1 2 3 4
mesma idade fazem
5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4
ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca | Quase |Algumas|Freqiien-| Quase
nunca vezes |temente | sempre
1. Prestar atencéo na aula 0 1 2 3 4
2. Esquecer as coisas 0 1 2 3 4
3. Acompanhar a turma nas atividades escolares 0 1 2 3 4
4. Faltar a aula por ndo estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
5. Faltar a aula para ir ao médico ou ao hospital ] 1 2 3 4

PedaQL 4.0 - Parent (5-T)
OCTOBER 2002

Copyright © 1898 JW Vami, Ph.D. Todos o direitos reservados.
MNao pode ser reproduzido sem autorizagho préva.
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ANEXO 4: Autorizacdo da MAPI trust research para utilizacdo do Pediatric
Quality of Life Inventory ™ verséo 4.0 (PedsQL 4.0)™

L]
Gm I I Paula Chagas <pscchagas@gmail.com>

by (0O

New Authorization to use PedsQL

Paula Chagas <pscchagas@gmail.com> 22 de janeiro de 2014 11:42
Para: PROinformation@mapi-trust.org
Cc: Paula Chagas <paula.chagas@ufijf.edu.br=>

Dear Sirs,

| am sending you the user-agreement form completed and signed to get the authorization to use the PedsQL
— generic module, multidimensional fatigue scale, cognitive functioning scale, family information form and
family impact module at the ages 5=7, for a non=funded academic research with children who were born
preterm at school age. | contacted Dr, James Varni and he said that these module will apply to this
population and the research question,

I will send a signed copy to France by mail.
You have these versions validated in Portuguese=- Brazil, right?
Sincerely yours,

Paula Chagas

Paula Chagas
Doutora em Ciéncias da Reabilitagéo - UFMG
Professora da Faculdade de Fisioterapia = UFJF

@ (32) 2102-3843 / 4009-5318/ 8852-8033
4 paula.chagas@ufjf.edu.br

@ PedsQL=CoresUserAgreement Preterm = Paula Chagas.doc
389K
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L]
Gm I ' Paula Chagas <pscchagas@gmail.com>

by LOOQIEe

New Authorization to use PedsQL

Sunita SHETTY <sshetty@mapigroup.com=> 28 de janeiro de 2014 12:0¢
Para: "pscchagas@gmail.com” <pscchagas@gmail.com>

Dear Paula,

Thank you for emailing us your User Agreement,

Consequently please find attached the available modules in Portuguese for Brazil
version. | am also sending you the scoring manual for your analysis. Please confirm safe
reception. Please note that the local translation of the Family Information Form is
ongoing and | have contacted the author . However we do not have the Cognitive
Functioning Scale in Portuguese . If you are interested in translating it yourself, please
send me a signed copy of the attached Translation Agreement. Upon receipt | will send
you the relevant documents for the translation work,

For legal reasons | must also receive the original Agreement/s by post. Do send it/them
to my attention at the address mentioned below in my signature.

Please do not hesitate to get in touch if you have any questions.
Wish you a Happy New Year 2014.

Visit PROQOLID to download questionnaires distributed by Mapi Research Trust! Now
available for non-funded academic users!

New! It is now possible to pay your invoice online with a credit card(except for American
Express) It is quick, easy and secure. Don't hesitate to ask me should you be interested.

Best regards,

dkkockkkckohhkh ok dok ke hok ok ok hkdok bk ko ok ko ok sk ook e ok ok ok
Sunita Shetty

(Not in the office on Wednesday mornings)
Information Resources Specialist

PROs & ClinROs Information Support Unit

Mapi Research Trust
27 RUE DE LA VILLETTE | 69003 LYON | FRANCE
Tel.: +33 (0)4 27 44 58 61 (Direct line)] Fax: +33 (0) 4 72 13 66 82 | sshetty@mapigroup.com

Please visit our websites www,mapigroup.com | www.mapi-trust,org | www.proqolid,org | www,mapi-
prolabels.org | www.mapi-pmr.org | Mapi Store
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b% Please consider the environment before printing this email.
F

This transmission (including any attachment) is intended solely for the use of the addressee(s) and may contain confidential
information including trade secrets which are privileged, confidential, exempt from disclosure under applicable law and/or
subject to copyright. If you are not an intended recipient, any use, disclosure, distribution, reproduction, review or copying
(either whole or partial) is unauthorized and may be unlawful. E-mails are susceptible to alteration and their integrity
cannot be guaranteed. Mapi shall not be liable for this e-mail if modified or falsified. If you are not the intended recipient
of this e-mail, please delete it immediately from your system and notify the sender of the wrong delivery and the mail
deletion

De : Paula Chagas [mailto: pscchagas@gmail.com]
Envoyé : jeudi 23 janvier 2014 14:41

A : PROInformation TRUST.ORG; 'Paula Chagas'
Cc : Paula Chagas

Objet : RES: New Authorization to use PedsQL

[Texto das mensagens anteriores oculio]

7 anexos

@ PedsQL_FIM_version 3_Portuguese.doc
99K

@ PedsQL-4,0-Core-PYC_AU4.0_por-BR.DOC
69K

@ PedsQL-4.0-Core-YC_AU4.0_por-BR.DOC
75K

@ PedsQL-3,0-Fatigue-PYC_AU3.0_por-BR,DOC
66K

@ PedsQL-3.0Fatigue-YC_AU3.0_por-BR.DOC
70K

@ PedsQL_TranslationAgreement_January2014-03.doc
207K

ﬂ scoring_PedsQL_v13.pdf
1275K
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ANEXO 5: Associagao Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) - Critério de
Classificacdo Econémica Brasil

ABEP dme CRITERIO
e

:il DE CLASSIFICACAD ECONOMICA
o

u
]

|
associacdo brasileira de empresas de pesquisa r

Dados com base no Levantamento Sécio Econdmico 2011 - IBOPE

Vélidas a partir de 01/01 2014 - Versao preliminar

A metodologia de desenvolvimento do Critério Brasil que entra em vigor no inicio de 2014 esta
descrita no livro Estratificacdo Socioeconémica e Consumo no Brasil, dos professores Wagner
Kamakura e José Afonso Mazzon.

A regra operacional para classificagdo de domicilios, descrita a seguir, resulta da adaptacdo da
metodologia apresentada no livro as condicdes operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.

A regra atual esta sendo testada em alguns dos principais estudos continuos realizado no pais e
pode sofrer pequenos ajustes em funcido dessas experiéncias.

As estimativas de tamanho dos estratos também serdo atualizadas e desagregadas por regido a
partir dos estudos em andamento. A previsdo para divulgacdo de informacées definitivas é o final
de novembro de 2013.

As organizacdes que iniciarem seus testes usando a regra de classificacdo a seguir podem relatar
suas experiéncias ao Comité do CCEB. Essas experiéncias serdo valiosas para que o Critério Brasil
seja permanentemente aprimorado.

A transformacao operada atualmente no Critério Brasil foi possivel gracas a generosa contribuicdo
e intensa participacao dos seguintes profissionais nas atividades do comité:

Luis Pilli (Coordenador) - LARC Pesquisa de Marketing
Ana Carolina Franceschi Sim&es - ABEP

Bruna Suzzara - IBOPE

Cesar Milani - Nielsen

Luiz Sa Lucas - IBOPE

Paula Yamakawa - IBOPE

Renata Nunes - Data Folha

Reni Berezin - Estatistica Freelancer

Valéria Tassari - IPSOS

Vera Marchesi - IBOPE

A ABEP, em nome de seus associados, registra o reconhecimento e agradece o envolvimento
desses profissionais.Uma apresentacdo com as principais alteracdes no Critério Brasil esta
disponivel no link http://www.abep.org/novo/Content.aspx? ContentlD=882.
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A edicdo n° 6 da Revista PMKT21 traz um artigo sobre as referidas alteracdes e pode ser
encontrada no link http://www.abep.org/pmktblog/fliprevista/Main.asp?MaglD=2&MagNo=27.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens
Quantidade

Empregados domésticos

Microcomputador

Geladeira

Lava roupa 0 2 4 6 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4

Secadora roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucao do chefe de familia e acesso a servigos publicos

1 - - SOURS
nall 100 -undamenta

| INCom B (5
Fundamental Il incompleto 1

Fundamental | completo /

} Y \ 1A
dame! al COMmMDb! viealo

Médio completo / Superior incompleto

Servicos publicos
Nao

Rua pavimentada 0 2

Classe Pontos

CORTES DO CRITERIO BRASIL




PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessdrio que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa.
Para tanto, € fundamental atender integralmente as definicdes e procedimentos
citados a seguir. Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente

Bem emprestado de outro domicilio hd mais de seis meses
Bem quehbrado hd menos de seis meses

N&o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio ha mais de seis meses
Bem quebrado ha mais de seis meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os
banheiros e lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados fora
de casa e os da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitacao) ndo devem ser
considerados.

Empregados Domésticos

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é, aqueles que trabalham pelo
menos cinco dias por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir
bahds, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os
mensalistas. Note bem: o termo empregados mensalistas se refere aos empregados
que trabalham no domicilio de forma permanente e/ou continua, pelo menos cinco
dias por semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Automovel

N3o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado
para atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) ndo devem
ser considerados.

Microcomputador

Considerar os computadores de mesa, lap tops, notebooks e netbooks. Nao
considerar: calculadoras, agendas eletronicas, tablet, palms, smartphones e outros
aparelhos.

Lava-Louga
Considere a maquina com fun¢do de lavar as loucas.
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Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuacido sera aplicada de forma
independente:

- Havendo uma geladeira no domicilio, serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes a posse de geladeira;

- Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 22 porta — ou houver no
domicilio um freezer independente serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes ao freezer. Dessa forma, esse domicilio totaliza 4 pontos na
soma desses dois bens.

Lava-Roupa
Considerar mdquina de lavar roupa, somente as mdquinas automdticas e/ou
semiautomatica. O tanquinho NAO deve ser considerado.

DVD

Considere como leitor de DVD (Disco Digital de Video ou Disco Digital Versatil) o
acessorio doméstico capaz de reproduzir midias no formato DVD ou outros formatos
mais modernos. Inclua os aparelhos portateis e os acoplados em microcomputadores.

Micro-ondas
Considerar forno micro-ondas.

Motocicleta

Secadora de roupas

Considerar a maquina de secar roupa. Existem maquinas que fazem duas fungoes,
lavar e secar. Nesses casos, devemos considerar esse equipamento como uma
maquina de lavar e como secadora.

Agua Encanada
Verificar a origem da dgua que abastece o domicilio usando a seguinte pergunta: “A
agua utilizada nesse domicilio é proveniente de:

Origem da dgua Pontuag¢do
Rede geral de distribuicdo 4 pts
Poco ou nascente 0 pts
Outro meio 0 pts
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Rua Pavimentada
Condicdo da rua do domicilio entrevistado.

Condigdo da rua do domicilio Pontuagdo
Asfaltada/Pavimentada 2 pts
Terra/Cascalho 0 pts

Escolaridade do chefe da familia

Grau de escolaridade Pontuacdo

Analfabeto /Fundamental | 0pt
| incompleto

Fundamental | completo/ | 1pt
Fundamental Il incompleto

Fundamental Il completo / | 2 pts
Medio incompleto

Médio completo / Superior | 4pts
incompleto

Superior completo 7pis

OBSERVACfJES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as necessidades
de segmentacao (por poder aquisitivo) da grande maioria das empresas. Ndo pode,
entretanto, como qualquer outro critério, satisfazer todos os usuarios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o universo a ser pesquisado é de
pessoas, digamos, com renda pessoal mensal acima de USS 30.000. Em casos como
esse, 0 pesquisador deve procurar outros critérios de selecdo que ndo o CCEB.

A outra observacdo é que o CCEB, como os seus antecessores, foi construido com a
utilizacao de técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se baseiam em coletivos.
Em uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificacdo correta, (que, esperamos, seja alta) e uma probabilidade
de erro de classificacao (que, esperamos, seja baixa). O que esperamos & que 05 €asos
incorretamente classificados sejam pouco numerosos, de modo a nao distorcer
significativamente os resultados de nossa investigacao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma andlise individual. Afirmacdes
frequentes do tipo “... conheco um sujeito que € obviamente classe D, mas pelo critério
€ classe B...” nao invalidam o critério que é feito para funcionar estatisticamente.
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Servem porém, para nos alertar, quando trabalhamos na analise individual, ou quase
individual, de comportamentos e atitudes (entrevistas em profundidade e discussdes
em grupo respectivamente). Numa discussdo em grupo um udnico caso de ma
classificacao pode por a perder todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
0s prejuizos sao ainda mais ohvios. Além disso, numa pesquisa qualitativa, raramente
uma definicdo de classe exclusivamente econdmica sera satisfatdria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o mercado tenha ciéncia de que o
CCEB, ou qualquer outro critério econdmico, nao & suficiente para uma boa
classificacao em pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do CCEB, o
maximo de informacdes (possivel, vidvel, razoadvel) sobre os respondentes, incluindo
entdo seus comportamentos de compra, preferéncias e interesses, lazer e hohbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacdo adicional da conveniéncia do Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil & sua discriminacdo efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelando importantes diferencas entre elas.

A B E P Av. Nove de Julho, 4865, cj. 31 A, Jd. Paulista,
Sdo Paulo - SP - CEP: 01407-200

mTmciags buasleina e smpresas fe pesamise Fone: (11) 3078.7744 | Fax: (11)3168.2026
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ANEXO 6: Pediatric Evaluation of Disability Inventory— PEDI

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI
inventaric de Avaliagao Pediatrica de Incapacidade

Tradugdo e adapiagdo culturai: Marisa C. Mancini, Sc.D.

VersZo 1.0 Brasileira

0.

Stephen M. Haley. Ph.D., PT.; Wendy J. Coster, Ph.D., OTRIL; Larry H. Ludlow, Ph.D.; Jane T.

Haltiwanger, M.A., Ed.M.; Peter J. Andrellos, Ph.D,
{ 1992, New England Medical Center and PEDI Ressarch Group.

FORMULARIO DE PONTUAGAO
Sobre a Crianga Sobre o entrevistado (pais cu responsavel)
Nome: Nomsa
Sexa: MO FO Sexo MO FO
Idade- Ano mes Dz Paranieecs com a crianga
Enirevisis S R —  ————  Profissdo (especficar)
Nascimente Escolarid ade:
14 Cronoldgica
Diagnosticn (se houver): Sobre ¢ examinador
oRmat sodiona Nome
Profissaa;

Situagac atual da crianga

O hespitalizads ] mora em case

O eucads intersiva [ mora em nstivigZo

Oreabilitacao

Insfituigio:

Recemendada por:

Qutros (especificar):
Esccla ou cutres inatalagd

Raz6es da liac

Scbre a avaliagao

¥

Sérle escolar

Nolas.

Di FGG“G Gerais: Abalxo estdoas orientagdes gerais para a pon

onsulte o manual para

wagho. Todos os lens tim descrigdes eapecificas.
irios de § 20 incvidual

Parte | - Hebilidades Funcionais:
| 197 itens

Parte Il - Assisténcia do edulic de
referéncia: 20 atividades

canquisiaco. e hablidades lunchnals
Drogreticam alsm cesk nivel

1 = Assislench mdxime
0 = Assisténcia total

Parte il - Modificagbes:
20 atividades funcionais complexas

funcionais complexas
Ar2ss: audeuicado, motlldade, funcso scoal  Aress aulocukedo, mobildade, fungie scod  Arses. autocuicado, metilkiade, fungde social
Pontuacgio: Pontuagio: Fontuagio:
0 = ncagaz oo vlaco ra capadcade de 3 = hoependents N = Nenhune modfcacdo
2xecutal 0 16m na maonia das siHuacoes 4 = Supendsan C =Modiicacae centrada na cianga
1 =¢2paz ga axecunar 4 tem na manra 38 3 = Assisléncia minima (ndo especiaizads|
SIECoEs, ou g tem & fol pr 2= R =Eguipamento de reabiitacio

€ = Modficagdes exensivas

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

The Peciatre Evaluation Dsatilty imaniory o £S ongngl 'oms & an English Language work, st publishad n 192, e Sopyent 10 wieh S hexd by Tiustses of

Boston University
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Aren de Autoevidado

Pare |: Habllidades funcionais

fMargue cads e W[npvm#nne-

]
o — P
A: TEXTURADOS ALIMENTOS e
i- Come alimanio balldefarassadeicoado -
2- Come alimznie moidofgranulad
3 Come alimenie pcadelem pedagos [
4- Come comidas de lesturas vanecas

[ 8: UTILIZAGAD DE UTENSILIOS |

L
5 Alimoria-se com oz dedos
- Pega corida com colhar e leva alé a boca
7- Liga bam a colher
B Ligay bem a garo
S Uss Baca para passar manlelga no p&o. cora
gimentos mados

[ €: UTILIZAGAD DE RECIPIENTES DE EEBER

10k Segurez mamadeira ou copo som bico ou canudo
11+ Levanta copo para beber. mas pode deramar

12- Levanta, of fimmeza, cope sem tampa, ugenco aszmén@ |
13- Levania, & frmeza, cope sam lampa. usanco | das mios
14- Sarve-so de liq_idoc do uma jarra ou embalagem

D: HIGIEME ORAL
16- Abre 2 boca para a limpeza des derlas
18- Securs ascova de dente
17~ Ectna 0 danles, pOnSm Sem escovacao complela
18- Escavs 0% denles compleiamente
18- Coloca creme dental na escova

E: CUIDADOS COM O CABELOS | Y

20- Mantém a cabeca esiavel enguenio o cabela & ncnmdn| |
21- Lava penie ou escova aké o cabels

22- Ezcova ou perteia o cabels

23- E capaz de dzsembaragar s pariir o cabela

-+

LR CUIDADOS COM O NARIZ |

24- Permile que & rariz egja Empo

25- fesos g nanz com lenga

6= Limpa narz us=nda lenco o0 papal quando solicitado
27~ Limp=a nare usanc lenco ou papel sem ser saliciaco
28~ Limpa & ass0a o narlz sem ser solicilede

2.3
79- WAMEM 35 MA0S elevadas para que as Mesmas .
sgjam lavades —
30- Esfrega as méus ume na outra para Empd-as |
31 Abre ¢ fecha tomeira ¢ utilize sebda [
32- Lave a3z miics complelementis i
33- Sace as mécs camplelameniz 1 H

| H: LAVAR O CORFO E A FACE |

34- Tenta lavar paries do corpo

35- Lava o corpo completamente. ndo incluindo & face
36- Usiliza saborata (@ eaponja, se for coslume)

37- Seca o 0OFpo COMpIRIAMEnE

38- Lava e seca A [2ce complelaments

I: AGASALHD | VESTIMENTAS ABERTAS NAFRENTE | o

39- Aunila empuirando os bragos pf vestira mange da camise 1
40- Relra camiselas, vestido ou syesalho ssm fecho
41- Coloca camizela. vestide ou agasalho sam fscho
42- Coloca e rafits caminas aberlag na frente. porém &J fachar |
43- Coloca @ refire cemisas aberlas na rente, fechando-as '_

PEDI-2

ettored ok bans: (1= incaper | = capat)

t

+J: FEGHOS .Q' lv“fl
44- Tenla participar no » lechamento de vestimentas E_lj
45- Abre e fecha fecho de correr, Sem Separé-lo ou I
fachar o bolae
16~ Alare & feche colchels de pressho o
47- Aboloa ¢ desaboloa N

18- Abre & Techa o feche de corrsr |2ipar), separanda & ™
fsrhando coichale/bolEn

TH: CALGAS | o 1
43+ Augiliz colocando a3 pemes denlra do celga para vestic ||
50- Relim celgas com eléstico na dnlurs [
51- Vaste calcas com eislic na ciriura |
52- Rzlira calpss, incluindo abrir fachos i
51. Vasta calgss, mduindo lechar liechns I |

L: SAPATOS | MEIAS | L

5id- Retita maiss & b o sapatos
55- Calca sapatosisancalias

56- Calca maizs

57. Coloca o sapato no pé comeln; mangja fechos de valoio '
58- Arnara Sapatos |prepara cadargo) [

fl: TRREFAS DE ToAL ETE |
(mupas. usn i0 hanheiro e imp2za)
53- Muriia no manejo de roupas
B0- Tanta limpar-se depols de wilizer o banbeire
B1- Milizs vasc sanilénia. papel higiénico & d2 descarga
B2- Lida com roupes antes & oepois de ulilizar o banngire
53- Limpa.-se completamenie depois e Evaan

| M: CONTROLE LRINARID |
| (e£cofe = 1 58 8 TANGE A @ EDAL)
©4- indica quando mothou fralda ou calgs
B5- Ocasionalmente indica nacessidade dé urinar
[durania o dia)

EB- Indica. consistentaments, necassidade de urinar @ |
com temrpo de uilizar o bennera (duranie o dig)
B7- y@ an hanheire sozinho para uringr (duienie o dal
68- Mantem-se conslantemenie seco duranie o

dig & & roite

" D: CONTROLE IMTESTINAL |
{RECONE T T 52 B CRANGE .ﬁé =) = P 0

G5+ Indica necessidede de sar irocaco

T0= Ocasionalments manifesia vontads de ir as banheire
{duranta o dia}

71- Indiza. conslanlemanla nacessidade de avacuar
& tom lempe de LlEIZEr o banhero (durante o dia)

72- F gz distingAc erdne uringr & evacuar

73 W&l a0 banheirg sozinhe para evacuar, néc lem
acidenles nlestinals

Somatério da Aren de Aulocuidado: |
Por favar, cartifigus-se de ler espondido & ID&JS os itens

Comenlarios:
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Arsa de Mobilidade

ihiarnLs o conespondenie pRrE ca02 peT
escoree dos ilars; 0 = inespaz; 1 =capaz|

[ A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRC | *;“:**P

1- Fica senlado se esliver apoiade em 2qupamerio au
o adulie

2- Fice senladle som apo na privads ou ranmino [_l_
3- Senta @ lavania de privada baiza ou trarinho |
4- Senta @ lavania de pnvada propria para aduio

5- Senta & \vania da privacda sem usar seus proprios bracos| |

B: TRAMSFEREMNCIAS DE CADEIRAS"
CADEIRAS DE RODAS i

G- Fica sentade se esliver epoiado am equipamanta ou adulto |
7-Flea sentads em cadeira ou banco sem spoio 1
#- Senta @ lavanta de cadeira, mobilia baizafinfantis
9- Senia & |avania 0e cageracanara de rdas da
famanho adulo i
10- Seria & levania de cadaira sem usar seus proprios bragoa | | |

C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO | e

13- Movimenia-sa no camo; mexs-se a sabeflescs 0z |_ -
cadelrinng 4a camn -
| 2a- Enlia & sal ¢o caro com pouc auxilio ou inslrugao H:

[—

13&- Enba e sai co carmo serm assislBneia ou hatng&D
14a- Maneja cinio de seguranga ou chic da cadeinnka de camo
1 Ba- Entra & sai ¢o carro ¢ abre e jecha a pora do mesmo

C-2: TRANSFERENGIAS NO ONIBUS |

11 Sobe'e desos do banco do Gnitus
12b= Move-se com Gribus em movimsnia
13b- Desce a cocada do dnibus

14b- Peesa na roleta

15b- Sobe a ascada 4o onibus

HHH

D: MOBILIDADE NA CAMA/ TRANSFERENCIAS |

18- Pee=a de deilsds para sentado na cama ou bergo
17- Pzesa pera senlado na beirada oa cama;
deita & partir de s2ntado na beirada da cema
18- Snbe e desce de Sus [rOprE cama
14- Sobe e desce de sua ropra cama, sem
usar seus bragos

=1

=N

¥

| E TRANSFERENCIAS MO CHUVEIRG |

| n LOCOMOGAC EM AMEIENTE INTERMC: | &
ARRASTA ! CARREGA GEJETOS I ’E |
33- Miuda de lugar intencienalments i;!

3d- Wipve-3a, concomitanicments, com ebjelcs pelo chio | |

35- Carega cijetos pequencs qua cabem om uma das || |
mdos

36- Carega chistos grandes gue requeram a lHzagso
das duss maos

37- Camaga chistns TADES OU QuE COMennam Ilauluoq

: Il: LOCOMOCAG EM AMBIENTE EXTERMO-

METODOS 0
8- Anda, mas segqura om objeios, adullos ou _|_I
aparaihos de apoio e —
30- Anda sem apoio LI

J: LOCOMOGAD EM AMBIENTE EXTERMG:
DISTANCIA | VELDCIOADE (escore 1% @ for capaz)

40- Move-s2 por 3 -15 m jcomprimeanio de I-:’; Carmos) 11
41- Wigve-se por 15 - 30 m (comprimento de 5-10 cerros) El
—_—

42- ove-se por 30 - 45 m

43- kiove-g2 por 45 m ou mais, mes com dificuldade
{tropega, velosklads lenta para & idads)

44- Kews-ga por 46 m ou mais sem dificuldade

¥: LOCOMOCAD EMAMBIENTE EXTERMO |
SUPERFIGIES i

[}

45- Superficies nivelados (passeios e neas planse) 4

48- Superficies peuse acidentadas (asiatto rachado) '_

47. Buperficies irmegularss & acidentadas (gramados & J
russ de cascethao)

48. Snhe e desce rempas ou inclinagies |

48. S0be & desos meo-lio |

L: SUBIR ESCADAS i
[secars 1 56 & crianga conquistou previamente a habilidade) | ,
50- Arrasis-se, engalinka para cima por panes ou [l
LEnces parclas de escada (1-11 degraus) —
S51- Arrasia, engalinha para cima por um jance de [
macada conalelo (12-15 degreus) I
52 Sobe parles de um lence de oacada |erata) Il
53- Sobe um lange comglete, mae com dificudads |
[lenlo para 2 idade)
5. Soba um conjunio de lances de escaca Sem [T
difizuidacle T

20- Entra na shuweirt

21- Sai do chuvairg

22- Agecha pera pegar sabonele ou shampoe no chie
23- Abre & fecha box/cortinade

24- Abre e fecha tomeira

T

F: METCODOS DE LOCOMOGAD EM AMBIENTE
INTERMG (sscors 1 s¢ jé realiza)

0o
25- Rola, pivoteia, arrasia su engatinha no chao 1 l .
26- Anda, porém segurandc-se na mobilla, pareds, I

adultz ou utiliza aparelhos para apee —

27- Anda sem awsiliz

| B:LOCOMOGAO Bl AMBIENTE INTERNO: |
| DISTANCIA/VELOCIDADE [escore 126 jd raaizs)|

28- Mma-aa pele ambiente, mas com dificlidads
(zan, valoedade lents pars 3 idada)

29 Move-22 peln ambiente am dificuldsoe

3l Miove-z2 enlre arabisnias, mas com driculdads
(cal, veincade lenia para a idade)

3= Move-se enlre smbisnies sem diculdade

32- Move-s= em ambiertss intemos por 15 m,
abrs ¢ focha portas internas & exdemas

hi: DESCER ESCADAS
(escone 1 32 a orianga conguisiou previemente a hdmiidnde]i b

55- Arrasie-se, engatinha para beizo por partes ou | -
lencae parciaie de ss¢ada [1-11 dagraus) —

58- Arrasie-ce, rasiela para baixo por um lance de ee::a:da

57. Dwece, siste, um lance de ezcada complein
[12-15 degraus)

5&- Desce um |ence compiato, mas com dficuldads
(lenlo para 2 deded

E3- Desce um conjunto de lances de escada sem T
dificuidads

|
Somaldric da Area de Nlohbilideds: i
For faver, cerifique-ze de ter respondide 2 lodos e itens

Cornentarios.

=
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Area do Fungde Social

MBI L COITG SpORGENIE [Ora Sara fem.
asmies dog ilens: 0 =inCapsz 1 = [ApATH

[A: COMPREENSAD DO SIGHIFICACO DA PALAVRA s;"j &

1- QOrients-aa pelo aom

2. Peage 0 "nic”, reconhste propra noms ou de slguma
pessna famili=r

2 Recnhace |0 palavras

4- Entende quando vocé fala sobe relacionamenios enire |
PEsSsnas 80y Coisas que 530 visiveis

5- Entende quando wocé fala sobre tempo & sequdnaia
de avanios

HH

| B: COMPREEMSACD DE SENTEMCAS COMPLEXAS 5
fi- COMprasnte SEnencss cures sobre chjelos e pessoes |
familigres —
7- Compreende comandos singles com palavras que |
8
9

descrevern pessoas ou oolsss
- Compragnde direcBes que descrevam cnde aiguma |
coisa esla
- Compraands comando e g passes, utilizzndo |
SEfentas, anesidepols, primeirnisagundn gic
10- Compreenda duas sentengas gue f=lam de um mesma ||
=ujein, mas de wna forma diferenie -

i US0 FUMCIONAL DA COMUNICACRD 5

11+ Mormeia chietos L
12- Usa palavras especificas ou gestos para direcionar |
ou recuisitar sgiss de oubrss pessoas

13- Frocurs informacan fazenda pergunias L
14- Deartave acfes ou abjetas il
15- Fala sobre senlimentos ou pensamentos oprios

E’.‘I: COMPLEXIDADE DA COMUMICACAD EXPRESSIVA | P

16- Liga gestos que tém propasite sdequade —

17- Usa uma unice palsyra com significado adequado (-

18- Combina duas palawas oom signincado adequsedo

12+ Usa sentences de 4-5 palawas b

20- Conecta duas ou mais idéias pera contar uma higteda |
simples

21- Tenla indiczar o prodlems ou dzer o que & Necassand
para judar 5 resoive-o

22- Be franstornado por ceusa de um probleme, a orance | ]
procisa ser gjudeds imediatamente, ou o seu
comporizmento é prejudizado

23- Be frenstornado por causa o@ um problems, 5 cnsnga
consegue pedr ajuda @ esperar se houver urma demora
& pouco Empo

24- Em situaciea comuns, 8 cianga descrave o problams
6 sous senbmenlos com alcum delalhe
{geralmente no faz birrz)

25 Diante de algum preblema comum, & criancs pode |
procurar um adulto pare irababar uma solucao Bm
conjuntn

| Fi JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS) |

25- Moetra interasse am relagdo 2 outros

27~ Inicis uma brincadera familisr i

Z3- Aguarda sua vaz am um jogo simples, cuando & dada
dics ds que & sum vez

F9- Tenta imitsr uma agdo prévia de um adullo duranie 1
uma brncadeirs

30- Durznie a brincadela, 3 ciancs porle sugerir passos || |
naves ou difersntes. ou responder & uma sugestao de
uim edulla com umes oulra idela

| — - —_— |

| G INTERAGAD GOM 05 COMPANHEIROS

__ICRIANCAS DE |DADE SEMELHANTE] o1
31- Percebe a prasence da oulras aiangas @ pode i

wocalizer ou gesticular para oS companheircs
A2-Interage com outrss criangas em siluagies breves [T
= simples
33 Tenta exercitar brincedeiras smples emn uma atividade [ 1 !
com gulra crianca
- Flaneja e axeculs atividads coopsraiiva com outras Pl
crlangas, brncadsira & complexa & menlida
35 Brinca de jogos de reoras

L

[ i BRINCADEIRA COM OBJETOS &

38 Maripula bringuedos, clyelos Ou O Gorfae Com rlencEo ;_l_
37- Uss abjetos reaiz ou substividos om scouéncia simples;
de Taz-de-tonis R
38 Agrupe matcricis pare iormar algume coisa |
38- Inventa lengae rofinas de faz-de-conia, envolvande [
coigas qus  tiengs ja enlende ou conhece ——
AD- Inventa zequénciss alaboradas de laz-de-conta 5 partir |

da imagiragio

-1 AUTO-INFORMAGED

41- Diz o primeine nome

42- Diz o primeire & ullimo nomse

43- D@ o nome & informagies desarilives sobre os
membros da familia

44- D o enderego completo de cesa, 38 no hospital,
déa o noma do hespitel @ o numern do quarto

45- Dirige-s2 8 um adullo pare pedir auzilio sobre come
waltar para casa ou valtar ao quarta do hospilal

iI
T

| J: ORIENTAGAD TEMPORAL |

AB- Tarn uma nocae garal ta horann das refeicies o LI
das rounzs dursrte o dis

47-Tarm alguma necao da sequancia dos eventos ED

farmilizres rs semana )
48- Tarm concelios simpies de tempo ! |
438- As=ncia um horann especilico com alividades/evenios | | |

£0- Cha o reloglo reguianmenie ou pergunta &s horas

paEra curmpric © cusso das obrigacies
| K: TAREFAS DOMESTICAS | s

£1- Comeca e ajudar & cuider dos seus pertences 54 for L1
dacla ume anentagde e ordens canstantze

§2- Comeca & ajudsr nas tarsfas domésticas smplesee |
for dada wra orgntacio @ orders constantes

£3- Ocagionalmants inicia miinas simples pars cuidar dos I
eUE popnns pertences; poce requstar ajuda fisics
o e lembradn de complats-as

4. Orasicnalments inicis Erefas domesicas simples, peeiz | ||
requisitar ajuda fsica 0w ser lemorado de completa-las

55 Inicia & lerming peln menos wima laala domesics que
envolve varos passos e declstes, pods requisitar
ajuda fisica

L: AUTOPROTEGAO |

21
EiG- Ma stra cuidads aproprieco quendo e=ia pero de cscades
57- Mo stra euidedo gproepriade peric de objeica quentes
ou cortantes
£8- Ao gtravessar 8 rua ne prasanga de um adulla, a Dj
cRanga neo precisa sor advertida sobre as nermas
de s=guranga .
2. Sana?que i deves CEltar pASSRn, Comids ol T
dinkeiro ds estiranhos
Bl Bravessa rua movimaniada, com seguranga, na 1
ausénciz de um adulia
| m: FUNGAO COMUNITARIA | .

€1- A crianta brinca em C252 oo SeQUranGs, sem precisar LI
ser vigiada constaniemeris

E2- Vai ao amblents exlerno da case com sequienca aé (.
vigiada apenas penodicamente

£3- Segue regras/expactaiives de escols & da 0
esfabeleamentos comunitarios.

€4- Explora & stus em estabelacimanics comunitarias I
s superisic -

£5- Faz transacdes em ume lois dz vizinhancs sem [}
asziglbneia

Somatorie da Ares de Fungao Secial:
Par faver, catlifique-se de ter respondide a lodos os itens

Comentanos
PEDOI -4
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Assisténcia do Cuidadar IMadificagdes
Paries 1 e lll: Assisiéncia do Cuidador ¢ Modificagée do Ambiente

Spl e et s o e e s st ety S A
O o ¥

Area de Autocuidado sls alz]l1 0 N|c|riE

A Alimentagdo: Coms & bebe nas releigies reguiares: ndo
inchyi cortar came, abir recipiantas ou Sendr comida 0as
fravessas.

B. Higiene Pessoal: Escova dentes, escova ou penleia o cabeln
& Bmpa o nariz

E

1
=
%]

o MG R

|

1
C Banho: Lavs = s803 0 mslo @ 32 Mans, loma banha; pdo noky | P
entrar € s8ir do chuveio ou banheira. preperar & dgus & Javar as S|4 32|10 MNM{CIR!E
fosles ou cabelos.
D Vestir - parte superior de corpe; Roupes de uso diaro, | | |
inclui ajudar a colocar o retirar splint ou prolese; ade incluf tear E|4 3|21 |0 NJC|RJE

roupas do armeric ou gavelas, kdar com fechos nas cosfas | |
E. Yestir - parte inferior do corpo: Roupes de uso didho, |
incluindo calocar e firar ériese ou pratese; ndo inciw lirar as 54
founas do armaria oo Javelas |
F. Barbeiro: Lidar com roupas, manejo do vaso ou uso de {
instalaghes examas, ¢ limpar-se; ndo inelui ransfarénciz pars o E|4 32|41 |0 M|C|IRJE
|
|
[

[
na
-

SEMfanD, controle dos haraios ou lirmpar-5& apas acivenles

C. Contrele Urindrio: Caontrals urindrio dia & noils, impar-sa g a4
apos acidents & controle dos horanios !

H. Controle Intestinal: Confrale do intesting dia & naie, | 3
limpar-se apds acidenie e condroke dos horérics |

Soana da drea de i "| Frequénclas.
Autocuidade

Arca de Mobilidade

A. Transferéncias no banheirolcadetras: Cadeira de rodas
iniamil, cadelra de tamanho adulio, sanitano de tamanho adulis

B. Transfardncias no earrolonibus: Moblidade dentro do

S(aj3 21|00 MO R|E

|
£2r10 6u na Aribus, LS do cinto de Sagurancs, transteranclass El 4 3,2(1|0 N|IC|[R|E
abrir e fechar as porlas do caro ou entrar & sair do dnibus e
€. Mobilidade na camaftransferéncias; Subir e descer da |
cama sorinho & mudar de pORIgED nE Propra cama. Sl43pe|d 0 MIC|R|E
D. Transferénclas no chuveiro: Entrar @ sair do chuvaira, abar |
chuvziro. pegar sabonate e shampon. Nao inclul preparar para E 4 32100 Ml RI]E
0 Danfio |
- N ; T T
E. Locomogio em amblente intorno: 15 malros; ndo mcle sbrir sl4 alzl1lo wlcirleE

porise ou camegar objelos. 1 |
F. Locomogae em ambiante externo: 45 meiros em supericies |
nivaladas; focalizar na hakilidade fisica para mover-ss em g
AMDIBNTE BXISCN0 (NA0 CONSiderar componamentn ou quesides
e seguranga como alrevessar reas)

G Escadas: Subir & descsr um lance de escadas

432|110 MIC|R|E

{12-15 degraus) 5 L3
Soma da drea de | | Fragquénsias
Area de Funcse Social Mobilidads
A Compreensdo funcienal: Enlerdimanic 5|4 , slalile wnlclele

das solictagies g instiughes 1

B. Expresndo funcional: Hehilidads para fornecer infommagoes |
sobre suss proprias afividades 2 mmr{:‘mheclu A% A5 =SS 1 403 21 0 MIC|R|E
necessidades; Inclul cierezz na arfoulacac.

€. Resolugdo de problemas em parceria: Incui comunicagao
do preblama & o ampenhe com o sdullo de rafaréncia ou um

outro adulo am encontrar uma salugio; incul apenas robleras | 5 | 4
colidianos que ocorem duranie a3 atividades diérias (por exeme |
ple, perds de um bringuede ¢ confliics na escelha das raupas)

D Brincar com companheiro: Habilidade para planajar e E | 4
eaecUlar alividades com um companhera conhecido

E. Sequranga: Cuidados quanto @ seguranga em siluacies da |
roting digria, incluindo escadas, laminas ou objelos S|4 3,210 MNM|IC|R|E
duentes 2 deslocementos |

Soma da dros de | Fraqlénciaz
Funcao Sacial S S N -

PEDI -5
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ANEXO 7: Questionéario de Capacidades e Dificuldades — SDQ

Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por) Pa4l6

Instrucdes: Por favor, em cada item marque com uma cruz o gquadrado que melhor descreva a crianca. Responda a todas as
perguntas da melhor maneira possivel, mesmo que vocé nio tenha certeza absoluta on se a pergunta lhe parecer estranha. Dé suas
respostas com base no comportamento da crianca nos ultimos seis meses.

Nome da Crianga ... Masculino/Feminino

Data de Nascimento ...

Mais ou menos
Falso  verdadeiro Verdadeiro

Tem consideracéio pelos sentimentos de outras pessoas

Nio consegue parar sentado quando tem que fazer a licdio ou comer; mexe-se muito,
esbarrando em coisas. derrubando coisas

Muitas vezes se querxa de dor de cabeca, dor de barniga ou enjdo

Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, lapis ... com outras criangas

Frequentemente tem acessos de rarva ou crises de birra

E solitanio, prefere brincar sozinho

Geralmente € obediente e faz normalmente o que os adultos lhe pedem

Tem muitas preocupagdes, muitas vezes parece preocupado com tudo

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado. aflito ou se sentindo mal

Esta sempre agitado. balangando as pernas ou mexendo as méos

Tem pelo menos um bom amigo ou amiga

Frequentemente briga com outras criangas ou as amendronta

Frequentemente parece triste, desanimado ou choroso

Em geral, é querido por outras criangas

Facilmente perde a concentragio

Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira vez, facilmente perde a
confian¢a em si mesmo

E gentil com criancas mais novas

Frequenremenre engana ou mente

Outras criancas 'pegam no pé' ou atormentam-no

Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais, professores, outras criangas)

Pensa nas coisas antes de fazé-las

Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares

Se da melhor com adultos do que com outras cniangas

Tem muitos medos, assusta-se facilmente

Completa as tarefas que comega, tem boa concentragio

N o
(N O
|I:II:|I:II:II:II:II:II:II:I L \O00000000o0Q0o o |id

Vocé tem algum outro comentano ou preocupagdes? Descreva-os abaixo.

Por favor, vire a pagina. Ha mais algumas perguntas no outro lado
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Pensando no que acabou de responder, vocé acha que seu filho/a tem alguma dificuldade? Pode ser uma
dificuldade emocional, de comportamento, pouca concentracio ou para se dar bem com outras pessoas.

Sim- Sim- Sim-
pequenas dificuldades  dificuldades
Nao dificuldades bem definidas graves

O O O O

Se vocé respondeu "Sim", por favor responda as seguintes questdes sobre estas dificuldades:

+ Hé quanto tempo estas dificuldades existem?

Menos de 1-5 6-12 Mais de
1 mes meses méses 1 ano

O O O O

« Estas dificuldades incomodam ou aborrecem seu filho/a?

Um Mais
Nada pouco Muito que muito

O O O O

» Estas dificuldades atrapalham o dia-a-dia do seu filho/a em alguma das situacdes abaixo?

Um Mais
Nada pouco Muito que muito

DIA-A-DIA EM CASA |
AMIZADES |
APRENDIZADO ESCOLAR ]

ATIVIDADES DE LAZER.
(PASSEIOS, ESPORTES ETC.)

Oood
Oood
Oood

« Estas dificuldades sdo um peso para vocé ou para a familia como um todo?

Um Mais
Nada pouco Muito que muito

O O O O

Nome completo (em letra de forma) ......oooioceecciici e Data .c.coeeeeieeiceeeeceee e

Mae/pai/outro (especifique):

Muito obrigado pela sua colaboracio

© Robert Goodman, 2005
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ANEXO 8: Pontuacao do Questionario de Capacidades e Dificuldades — SDQ

Pontuando o Questionario de Capacidades e Dificuldades — Versio de Pais / Professores

0s 25 ttens do SDQ sfo compostos de 5 escalas com 5 ttens cada. Geralmente é mais facil pontuar as 3 escalas
antes de calcular a pontuaciio total de dificuldades. Mais ou menos verdadeiro é normalmente calculado como 1,
enquanto false e verdadeire vaniam conforme o item. como aparece abaixo, escala por escala. Para cada uma das 5
escalas a pontuacio pode variar de 0 a 10 se todos os 5 itens forem completados. O resultado de cada escala pode
ser avaliado se ao menos 3 itens foram completados.

Escala de Sintomas Emocionais Mais ou menos

Falso verdadeiro Verdadeiro
Mutitas vezes queixa-se de dor de cabega ... 0 1 2
Tem muitas preocupacdes, muitas vezes parece preocupado 0 1 2
Frequentemente parece triste, depriimdo ou choroso 0 1 2
Fica nervoso quando enfrenta situagdes novas ... 0 1 2
Tem muitos medos, assusta-se facilmente 0 1 2
Escala de Problemas de Conduta Mais ou menos

Falso verdadeiro Verdadeiro
Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra 0 1 2
Geralmente € obediente .. 2 1 0
Frequentemente briga com outras criancas ou as amedronta 0 1 2
Frequentemente mente ou engana 0 1 2
Rouba coisas de casa. da escola ou de outros lugares 0 1 2
Escala de Hiperatividade Mais ou menos

Falso verdadeiro Verdadeiro
Inquieto/a, hiperativo/a, niio consegue ficar parado/a ... 0 1 2
Esta constantemente irrequieto ou agitado 0 1 2
Distrai-se facilmente, perde a concentracio 0 1 2
Pensa antes de agir 2 1 0
Completa as tarefas que comeca, tem boa concentracio 2 1 0
Escala de Problemas de Relacionamento com os colegas Mais ou menos

Falso verdadeiro Verdadeiro
E solitario, prefere brincar sozinho 0 1 2
Tem pelo menos um bom amigo/a 2 1 0
Em geral, é quenido por outras criancas 2 1 0
E persegmdo ou atormentado por outras criangas 0 1 2
Relaciona-se melhor com adultos do que com outras criangas 0 1 2
Escala de Compaortamento Pro-social Mais ou menos

Falso verdadeiro Verdadeiro
Tem consideracéio pelos sentimentos de outras pessoas 0 1 2
Tem boa vontade em compartilhar ... 0 1 2
Mostra-se prestativo se alguém parece magoado ... 0 1 2
E gentil com criancas mais novas 0 1 2
Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas ... 0 1 2

Pontuacio Total de Dificuldades
E gerada pela soma dos resultados de todas as escalas exceto a escala de sociabilidade. O resultado pode vanar de 0
a 40. A pontuacio geral pode ser considerada se ao menos 12 dos 20 itens relevantes foram completados.



Interpretando a Pontuacio dos Sintomas e Definindo “caso”

As bandas provisionais como mostradas abaixe foram escolhidas para que pelo menos 80 % das cnancas na
comunidade sejam normais. 10% limitrofes e 10% anormais. Em um estudo em que a amostra seja de alto risco.
onde os falsos positivos ndo sdo a nossa maior preocupacio, os “casas” podem ser identificados pela pontuacio
alta ou limitrofe em uma das quatro escalas de dificuldades. Em estudo em que a amostra seja de haixo risco. onde
o mais importante € reduzir a taxa de falsos positivos, os “casos” podem ser identificados através de pontuacio
alta em vma das quatro escalas de dificuldades.

Normal Limitrofe Anormal
Completado pelos Pais
Pontuacéo Total das Dificuldades 0-13 14-16 17-40
Pontuagio dos Smtomas Emocionais 0-3 4 3-10
Pontuagéo de Problemas de Conduta 0-2 3 4-10
Pontuacéo para Hiperatividade 0-3 6 7-10
Pontuagio para Problemas com Colegas 0-2 3 4-10
Pontuacéo para Comportamento Pro-social 6-10 3 0-4
Completado pelo Professor
Pontuacio Total das Dificuldades 0-11 12-15 16 - 40
Pontuagio dos Sintomas Emocionais 0-4 5 6-10
Pontuagio de Problemas de Conduta 0-2 3 4-10
Pontuagio para Hiperatividade 0-5 6 7-10
Pontuacéo p/ Problemas com Colegas 0-3 4 5-10
Pontuagio para Comportamento Pro-social 6-10 3 0-4

Gerando e Interpretando a Pontuaciio do Suplemento de Impacto
Quando usada a versdo do SDQ que inclui o “Suplemento de Impacto™, os itens sobre estresse em geral e prejuizo
(perda) em geral poderio ser adicionados para gerar um resultado que varie de 0 a 10 na versdo do questionario
preenchida pelos pais e de 0 a 6 na versdo preencluda pela professor.

Extrema-
Nada Um pouco Muito mente

Avaliacio dos pais

Daficuldades incomodam ou aborrecem a crianca 0 0 1 2

Interferem no dia-a-dia em casa 0 0 1 2

Interferem nas anuzades 0 0 1 2

Interferem no aprendizado escolar 0 0 1 2

Interferem nas atrvidades de lazer 0 0 1 2
Avaliacio do professor

Daficuldades incomodam ou aborrecem a crianca 0 0 1 2

Interferem nas amizades 0 0 1 2

Interferem no aprendizado escolar 0 0 1 2

As respostas as questdes de cronicidade e peso para os outros nio estio mcluidas no Suplemento de Impacto.
Quando os entrevistados tiverem respondido “nfio” para a primeira questio no suplemento de mpacto (1.e. quando
eles ndo perceberem a si proprios como tendo alpuma dificuldade emocional ou de comportamento), eles ndo terdo
que responder as questdes sobre estresse ou interferéncia no dia a dia; a pontuacio de impacto sera automaticamente
considerada zero nesta circunstancias.

Quando a pontuaciio do Suplemento de Impacto for 1gual ou mator que 2 sera considerado anormal. o resultado de 1
& limitrofe e o resultado de 0 é normal.
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