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RESUMO 
 
 
 

A prematuridade é um dos diversos fatores de risco que podem comprometer o 

crescimento e o desenvolvimento dos indivíduos. O objetivo desse estudo foi avaliar 

a funcionalidade das crianças que apresentaram a prematuridade como fator de 

risco biológico e que estavam em idade escolar, comparando-as com crianças 

nascidas a termo. Desta forma, este estudo transversal foi composto por 49 crianças 

e seus cuidadores que foram divididos em dois grupos. Foi utilizado como 

instrumento o Inventário de Avaliação Pediátrica (PEDI), juntamente com o 

preenchimento de Protocolo de Registro da Criança e o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ABEP). Na análise estatística foram utilizados os testes teste Qui-

quadrado ou exato de Fisher para verificar se haviam diferenças entre as variáveis 

categóricas e teste-t para grupos independentes, afim de analisar a equivalência 

entre grupos nas variáveis ordinais. Foram encontradas diferenças significativas, em 

relação às variáveis idade gestacional, peso ao nascimento e intercorrências no 

período perinatal (p=0,0001, respectivamente), além disso, as variáveis escolaridade 

da criança, irmão com deficiência, emprego da mãe, pais vivem juntos e número de 

filhos, também foram diferentes entre os grupos (p<0,05).  Não foram observadas 

diferenças significativas no desempenho funcional de crianças nascidas prematuras 

na idade escolar quando comparadas com crianças com nascidas a termo. Os 

resultados deste estudo apontam para uma similaridade no desempenho funcional 

entre crianças que nasceram prematuras e crianças que nasceram a termo na idade 

escolar. Possivelmente, os efeitos negativos da prematuridade não representam 

mais uma ameaça a funcionalidade quando as crianças atingem a idade escolar. 

 
 
Palavras-chaves: Prematuridade, crianças, idade escolar, funcionalidade 

 
 
 
 
 

 
 



ABSTRACT 

 

 

Prematurity is one of several risk factors that can compromise the growth and 

development of individuals. The aim of this study was to evaluate the functionality of 

children that present prematurity as a biological risk factor and were in school age, in 

comparison with children born at term. Thus, this cross-sectional study consisted of 

49 children and their caregivers who were divided into two groups. Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory was used, together with the registration protocol of 

thechild and the Economic Criterion Classification Brazil (ABEP). Statistical analyzes 

were performed using Chi-square test or Fisher exact test to verify if there were 

differences between categorical variables and t-test for independent groups in order 

to analyze the equivalence between groups in ordinal variables. Significant 

differences were found in relation to the variables gestational age, birth weight and 

complications in the perinatal period (p = 0.0001, respectively), in addition, the 

variables education of the child, disabled brother, mother's employment, parents that 

were married and number of children, were also different between groups (p<0.05). 

No significant differences were observed in functional performance of children born 

preterm at school age compared with children born at term. The results of this study 

point to a similarity in functional performance among children born preterm and 

infants born at term at school age. Possibly, the negative effects of prematurity 

represent no longer a threat to functionality when children reach school age. 

Keywords: Prematurity, children, school age, functionality 
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1. INTRODUÇÃO 

         

         A prematuridade é um dos diversos fatores de risco que podem comprometer o 

crescimento e o desenvolvimento dos indivíduos (BECK et al., 2010), sua etiologia é 

multifatorial e sua classificação varia de acordo com a idade gestacional (IG) 

(DEMARTINI et al., 2011). Com relação à idade gestacional, é adotada a seguinte 

classificação: nascimento pré-termo (até a 37ª semana de gestação), nascimento a 

termo (entre a 38ª e 42ª semanas de gestação) e nascimento pós-termo (após a 42ª 

semana de gestação) (OMS, 2009). Os RN's prematuros podem ainda ser 

classificados de acordo com a IG sendo classificados como prematuros extremos - 

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

prematuros - PR (33 a 36 semanas de IG) (LEMOS et al., 2012; STEPHENS e 

VOHR, 2009; MOUTQUIN, 2003). Pode-se classificar RN's como: RN's extremo 

baixo peso (<1.000 g) (DATASUS), RN's muito baixo peso (< 1.500 g), RN’s baixo 

peso (< 2.500g) e RN's com peso acima de 2.500 g (CARVALHO et al. 2001).  E por 

fim, ainda pode ser classificado de acordo com o peso ao nascimento (inferior a 

2.500 g), e crescimento intrauterino (relação de peso e idade gestacional) que o 

qualificará para adequado para a idade gestacional (AIG - peso entre percentis 10 e 

90), pequeno para a idade gestacional (PIG - peso abaixo dos percentis 10 e 90) e 

grande para a idade gestacional (GIG - peso acima dos percentis 10 e 90) 

(MIRANDA et al., 2010).  

 O peso ao nascimento é considerado um dos principais indicadores de 

qualidade de vida (QV) do neonato, pois contribui intensamente para a mortalidade 

infantil e neonatal. Considera-se que o peso ao nascer, representa mais de 50% dos 

óbitos de crianças menores de 1 ano (MIRANDA et al., 2010). Os dados 

epidemiológicos mostram que, atualmente, cerca de 70% das mortes infantis 

ocorrem nos primeiros 28 dias de vida (UNICEF, 2013), sendo este período 

denominado período neonatal, e segundo a literatura a morbidade neonatal aumenta 

à medida em que diminui a IG (FORMIGA e LINHARES, 2008).  

           A combinação de fatores biológicos, sociais, culturais e de falhas no sistema 

de saúde podem levar à mortalidade infantil (MI), e as intervenções direcionadas a 

sua redução dependem tanto de mudanças estruturais relacionadas às condições de 

vida da população, quanto de ações definidas por políticas públicas de saúde 
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(FRANÇA e LANSKY, 2009). Para avançar ainda mais, especialmente para reduzir a 

mortalidade neonatal, o Ministério da Saúde, em parceria com os estados e 

municípios, vem implantando algumas estratégias como a Rede Cegonha, 

reforçando a qualidade no pré-natal e na assistência ao parto, além da expansão 

das UTI's neonatais (SESA/Ce, 2014).   

Alguns estudos citam a prematuridade como a principal causa de 

morbimortalidade neonatal, mas com os constantes avanços científicos e 

tecnológicos associados à saúde, em especial em cuidados obstétricos e neonatais, 

a sobrevida dos lactentes nascidos em situações adversas tem aumentado 

(FORMIGA e LINHARES, 2008; LOPES e DUARTE, 2011). Do mesmo modo, 

França e Lansky (2009) afirmam que a prematuridade vem sendo registrada entre os 

principais grupos de causas de mortes peri e neonatal no mundo, e é considerada a 

maior causa de morte neonatal em todo o Brasil, seguida pelas infecções, 

asfixia/hipóxia e malformações congênitas (FRANÇA e LANSKY, 2009). Apesar 

desse inegável progresso, os RN's que requerem maior assistência neonatal são 

considerados de risco para alterações no desenvolvimento principalmente quando o 

nascimento é prematuro e/ou há presença de baixo peso ao nascer (LEMOS et al., 

2010).  

Segundo a Unicef (2013), um estudo denominado "Prematuridade e suas 

possíveis causas", apresentado em agosto de 2013, revelou que a prevalência de 

partos prematuros é de 11,7% em relação a todos os partos realizados no Brasil. 

Esse resultado iguala nosso país a outros de baixa renda, onde a prevalência é de 

11,8%, enquanto em países considerados de renda média o percentual é menor, em 

torno de 9,4% (UNICEF, 2013). Devido a essa alta taxa de prevalência de partos 

prematuros no Brasil é de suma importância que os profissionais da saúde tenham o 

domínio sobre os efeitos e morbidades advindas do nascimento pré-termo e de 

baixo peso (RIECHI et al., 2009). 

Dentre os fatores biológicos mais importantes e associados a prematuridade e 

ao baixo peso, estão incluídos: a icterícia, doença da membrana hialina, displasia 

bronco pulmonar, infecções (sepse, pneumonia), doenças metabólicas, hemorragia 

peri-intraventricular e danos cerebrais (CARVALHO et al., 2001; LEMOS et al., 2012; 

LEMOS et al., 2010; KELLY, 2006). Por esta razão, o grupo de prematuros e de 

baixo peso é considerado um grupo de alto risco para problemas no 
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desenvolvimento, pelo fato dessas crianças serem consideradas biologicamente 

imaturas, portanto alvo de constante preocupação entre os profissionais envolvidos 

na área da saúde (CARVALHO et al., 2001; VIEIRA e LINHARES, 2011).   

Os problemas de saúde e no desenvolvimento podem comprometer múltiplas 

áreas sendo elas: motora, que envolvem execução de atividades; cognitivas, de 

comportamento, aprendizagem, linguagem, audição ou visão e no desempenho de 

atividades funcionais e de vida diária (LEMOS et al., 2012). Com relação à 

funcionalidade, segundo Zwicker e Harris (2008) em revisão sistemática da literatura 

apontam que crianças nascidas prematuramente ou com baixo peso, apresentam 

pior performance funcional nos aspectos físico, emocional e social do que crianças 

nascidas a termo, e que o mesmo acontece na adolescência (ZWICKER e HARRIS, 

2008). 

Mancini et al. (2004), em estudo transversal com 40 participantes, tiveram 

como objetivo avaliar o impacto da interação nascimento pré-termo e nível 

socioeconômico da família no desenvolvimento funcional e na independência em 

tarefas da rotina diária, em crianças de três anos de idade. O Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) foi utilizado como instrumento de 

avaliação e os resultados demonstraram fatores significativos de interação entre as 

habilidades funcionas de mobilidade e a independência em função social. Neste 

estudo ficou evidenciada significativa diferença entre crianças nascidas pré-termo e 

a termo em nível sócio econômico baixo, pois crianças nascidas pré-termo 

apresentaram escores inferiores nos dois aspectos de desempenho funcional. Além 

disso, não foram observadas diferenças significativas nos grupos de crianças de 

nível socioeconômico alto, nas mesmas áreas (MANCINI et al., 2004).  

Vieira e Linhares (2011), em estudo com objetivo de revisar publicações sobre 

o efeito do nascimento prematuro no desenvolvimento e qualidade de vida de 

crianças em idade pré-escolar e escolar, encontraram evidencias que indicam que 

crianças prematuras tem maior chance de apresentarem problemas de saúde e no 

desenvolvimento, quando comparadas às crianças nascidas a termo. A 

vulnerabilidade biológica desses indivíduos pode estar relacionada aos riscos 

psicossociais do contexto no qual eles estão inseridos, por isso tais crianças ficam 

expostas a uma condição de múltiplo risco, que pode ter um efeito negativo no seu 

desenvolvimento (VIEIRA e LINHARES, 2011). 
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Estudo transversal realizado por Lemos et al. (2012), com intuito de avaliar o 

desempenho funcional de crianças na fase pré-escolar nascidas com graus de 

prematuridade e baixo peso diferentes, também utilizou como instrumento o PEDI. 

Neste estudo, os autores encontraram atraso nas habilidades de auto cuidado, 

mobilidade e função social, e também no nível de assistência recebida do cuidador 

nas mesmas áreas (LEMOS et al., 2012). 

Maggi et al. (2013) realizou um estudo transversal com 124 crianças com 

quatro anos de idade com objetivo de comparar o desenvolvimento motor, cognitivo 

e funcional de crianças nascidas pré-termo e a termo. Estas foram distribuídas em 

dois grupos distintos, de acordo com a idade gestacional e peso ao nascimento, 

pareadas com relação ao sexo, idade e nível socioeconômico. O instrumento de 

avaliação utilizado também foi o PEDI. Os autores encontraram na pesquisa que as 

crianças nascidas pré-termo tiveram menor repertório de habilidades e necessitaram 

de maior assistência do cuidador. Com esse estudo reforçou-se a ideia de que 

crianças nascidas pré-termo, de diferentes níveis socioeconômicos, são mais 

propensas a apresentarem alterações no desenvolvimento motor, cognitivo e 

funcional, detectáveis antes da idade escolar. (MAGGI et al., 2013).  

Apesar dos muitos estudos dedicados a pesquisar os fatores que influenciam 

o desenvolvimento de crianças com nascimento prematuro e com baixo peso (BP) 

ao nascimento, ainda são escassas as evidências sobre a repercussão desses 

fatores sobre as capacidades funcionais, AVD's, independência e participação 

dessas crianças em seu contexto ambiental, à longo prazo, principalmente no Brasil 

(LEMOS et al., 2012).  

           Segundo Maggi et al. (2013), é importante investigar o desenvolvimento das 

crianças em idade escolar, considerando que uma avaliação focada na coordenação 

motora, desenvolvimento cognitivo e desempenho funcional, poderiam identificar 

antecipadamente os prematuros com risco para desenvolver transtornos do 

desenvolvimento, permitindo assim uma intervenção precoce, além de alertaros pais 

sobre as dificuldades dos seus filhos, durante o período de ingresso na escola 

(MAGGI et al., 2013). 
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Nesse sentido, torna-se importante avaliar a capacidade funcional da criança 

nascida prematura, pois determinará o perfil funcional delas para a realização de 

AVD's e para cumprir os papéis sociais esperados de uma criança fisicamente e 

emocionalmente saudável da mesma idade e cultura, incluindo atividades como 

alimentar-se, vestir-se, tomar banho, comunicar-se, mobilidade e jogos (STEPHENS 

e VOHR, 2009). Segundo Lemos et al. (2012), é através das habilidades funcionais 

e do nível de independência em áreas como de autocuidado, mobilidade e função 

social que as crianças se expressam, interagem e exercem suas atividades de 

inclusão na sociedade, como ir à escola, brincar com companheiros, aprender, e 

outras habilidades sociais, constituindo-se, portanto, como fator essencial para uma 

vida saudável e de qualidade no presente e no futuro quando adulta (LEMOS et al., 

2012). 

Dessa forma, o aumento da sobrevida de crianças prematuras é uma 

realidade que pode ter reflexo no desenvolvimento, principalmente quando esses 

indivíduos chegam à idade escolar, frente a mudanças de ambiente e a interação 

com outras crianças o que pode acarretar uma maior percepção de suas limitações 

funcionais. De acordo com a literatura, a prematuridade pode ter um impacto 

negativo no desenvolvimento da funcionalidade ao longo da vida dos indivíduos 

expostos a este fator de risco biológico (MAGGI et al. 2013). Devido a escassez de 

estudos sobre este tema, o estudo atual teve como objetivo avaliar a funcionalidade 

de crianças nascidas pré-termo comparando-as com seus pares nascidos a termo 

quando estas se encontram em idade escolar. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral: Avaliar a funcionalidade das crianças que apresentaram a 

prematuridade como fator de risco biológico e que estavam em idade escolar, 

comparando-as com crianças nascidas a termo.  

2.2. Objetivos Específicos 

 Descrever e comparar entre grupos características dos participantes (crianças 

que estivessem com idade entre 5 e 7 anos e frequentando a escola), em 

relação ao sexo, peso ao nascimento, intercorrências no período perinatal, 

idade gestacional, grau de prematuridade de acordo com a IG, escolaridade 

das crianças, idade no momento da avaliação, emprego dos pais, nível 

econômico da família, pais que vivem juntos, idade atual dos pais, número de 

filhos e presença de irmãos com deficiência.  

 Comparar funcionalidade de crianças nascidas pré-termo com crianças a 

termo. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Participantes 

 
O presente estudo teve caráter transversal e faz parte de um estudo maior 

intitulado “QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE DE CRIANÇAS QUE 

NASCERAM PREMATURAS”. Os participantes do grupo prematuro (GP) foram 

selecionados a partir de banco de dados de estudos anteriores (SILVA, 2011 e 

FERREIRA, 2014) que utilizaram os registros da Secretaria Municipal de Saúde de 

nascidos vivos nas maternidades da cidade de Juiz de Fora e também por 

conveniência. Já os integrantes do grupo a termo, (GAT) foram selecionados apenas 

por conveniência, e de acordo com as características que permitissem o pareamento 

com o GP, que serão descritos abaixo. Além disso, todos deveriam ter entre 5 a 7 

anos de idade e estarem inseridos no ambiente escolar. Os participantes foram 

divididos em dois grupos, o grupo prematuro (GP) e o grupo de crianças a termo 

(GAT). O GP foi composto por crianças que apresentaram histórico de 

prematuridade, enquanto os participantes do GAT, eram crianças nascidas a termo 

com peso ao nascimento acima de 2500 gramas, pareadas com o GP por sexo, 

idade e nível socioeconômico, e que não apresentaram histórico de internação nos 

últimos seis meses. Além disso, em ambos os grupos, as crianças deveriam não 

apresentar malformação congênita, alterações cromossômicas, paralisia cerebral ou 

outra condição de saúde que não atendia o critério de inclusão.   

A faixa etária utilizada, de 5 a 7 anos, está relacionada a presença desses 

indivíduos no ambiente escolar, em fase inicial de aprendizagem, e que podem 

apresentar problemas no desenvolvimento motor (LEMOS et al., 2012; 

MAGALHÃES et al., 2003), nas funções executivas (ALLEN et al., 2011; LINHARES 

et al., 2000; ZOMIGNANI et al., 2009), além de distúrbios como déficit de atenção, 

problemas de comportamento e dificuldades sócio-emocionais (ALLEN et al., 2011). 
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3.2 Instrumentos 

 

          Foi utilizado como instrumento o Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade (Pediatric Evaluation Disability Inventory PEDI) (ANEXO 1).  O PEDI é 

um questionário que avalia o desempenho funcional de crianças de 6 meses a 7 

anos e meio de idade ou que tenham desempenho motor dentro dessa faixa etária 

(MANCINI, 2005). Este questionário foi aplicado através de uma entrevista 

estruturada com o cuidador.  Os entrevistadores foram treinados para a aplicação 

do instrumento, afim de garantir uma qualidade dos dados alcançando 

confiabilidade de intra e inter avaliadores superior a 0,8. 

          A escolha dos itens do PEDI foi baseada no desenvolvimento funcional 

infantil, ou seja, aquilo que a criança é capaz de realizar, não sendo analisada a 

forma que é utilizada pela criança para efetivar a atividade (MANCINI, 2005).  

Assim, o teste foi elaborado com o intuito de descrever de forma detalhada o 

desempenho funcional da criança, ter valor prognóstico e documentar modificações 

ao longo do tempo (MANCINI, 2005), tendo como objetivo testar as habilidades 

funcionais da criança em seu ambiente habitual. O questionário é formado por três 

partes. A primeira parte (Parte I) avalia as habilidades funcionais cotidianas 

disponíveis no repertório da criança. A segunda parte (Parte II) vê o seu nível de 

independência e a quantidade de ajuda que o cuidador precisa fornecer. A terceira 

parte (Parte III) são as modificações no ambiente que são necessárias. Em cada 

uma destas partes, são avaliados três domínios: o autocuidado, a mobilidade e a 

função social. Na primeira parte, buscam-se dados sobre a execução de habilidades 

funcionais realizadas pela criança, podendo esta receber pontuação 1 (um) se 

obtiver êxito na tarefa ou 0 (zero) se não for capaz ou se esta atividade não fizer 

parte da sua rotina, ou seja, nunca ter sido efetuada anteriormente. A segunda parte 

irá testar o nível de independência da criança e quanto ela necessita da assistência 

do cuidador, sendo nível de independência e nível de assistência do cuidador 

fatores inversamente proporcionais. (CHAGAS e MANCINI, 2008; MANCINI, 2005).  

A pontuação será realizada em uma escala de zero a cinco (onde 5 representa que 

a criança é totalmente independente para realizar suas atividades, 4 que requer 

supervisão, 3 necessita de mínima ajuda, 2 de auxílio moderado, 1 de ajuda máxima 

e 0 quando for totalmente dependente), sendo composta de 20 itens (8 de auto 

cuidado, 7 de mobilidade e 5 de função social). A terceira parte do PEDI relata as 
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modificações necessárias para realizar suas tarefas diárias. Nesta parte do teste, o 

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

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

2005). Neste estudo, foram utilizadas somente as Partes I e II do teste.  

Os participantes também foram caracterizados em relação ao nível 

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

- Critério de Classificação Econômica Brasil (ANEXO  2).  Por meio deste 

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

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

Os itens quantificados incluem: televisão em cores, rádio, automóvel, máquina de 

lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e freezer (aparelho independente ou parte  

da  geladeira  duplex). Questiona-se também sobre a existência de  empregada  

mensalista  e  sobre  o número  de  banheiros  na  residência.  Após o somatório  de  

todos  os  itens, consideram-se pertencentes à classe A1 as famílias cuja pontuação 

varia de 42 a 46 pontos; a classe A2 compreende resultado  entre  35  e  41  pontos;  

a  classe  B1 encontra-se a pontuação de 29 a 34 pontos; a classe B2 varia entre 

valores de 23 a 28 pontos; na classe C1 inclui o intervalo de 18 a 22 pontos; a 

classe C2, de 14 a 17 pontos; a classe D, com pontuação variando de 8 a 13; e a 

classe E com intervalo de 0 a 7 pontos (ABEP, 2014). 

Outro instrumento utilizado no estudo foi o protocolo de registro da criança, o 

qual é um instrumento não validado, desenvolvido para este estudo. Através dele, foi 

realizada uma análise descritiva dos participantes, onde foi coletado nome do 

participante, sexo, idade, IG, peso ao nascimento, endereço, série escolar, presença 

de doenças, dados do pai e da mãe, presença de problemas de saúde (como 

respiratórios, de visão, auditivos e de fala, déficit de atenção e hiperatividade) por 

parte do participante, uso de medicação, intercorrências no período peri ou pós 

natal, renda familiar e per capita, auxilio de bolsa do governo, condição de moradia, 

presença de irmãos com deficiência e descrição do comportamento da criança pelo 

cuidador. 
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3.3 Procedimentos 

 

Inicialmente, foi acessado o banco de dados de dois estudos anteriores 

(SILVA, 2011 e FERREIRA, 2014) afim de que se tivesse acesso ao número de 

telefone dos pais do GP. Os participantes dos dois grupos, GP e GAT, foram 

contactados através de seus pais por telefone. Neste contato, foram explicados os 

propósitos do estudo e seus devidos procedimentos. Após concordarem em pipar do 

estudo, foi realizada a marcação da entrevista, bem como o local de maior 

conveniência para os cuidadores e as crianças. 

Dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram assinados 

pelo cuidador, um em seu nome e outro em nome da criança (APENDICE 1 A e B). 

Em seguida foram coletados os dados gerais da criança e da família com o cuidador 

para o preenchimento do Protocolo de Registro (APENDICE 2) e as informações 

necessárias para que a família fosse classificada quanto o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (ABEP, 2014) (ANEXO 2). Após estes passos, foi realizada uma 

entrevista estruturada com o cuidador principal da criança para a aplicação do teste 

PEDI. 

Este estudo foi submetido para análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFJF em 31/03/2014, e aprovado sob o parecer, número 699.406 (ANEXO 3) no dia 

24/06/2014 e a coleta de dados só teve início após a aprovação do referido comitê. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

 

3.4 Análise Estatística  

 

Foi utilizado o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, para verificar se haviam 

diferenças entre as variáveis categóricas e o test-t para grupos independentes afim 

de analisar a equivalência entre grupos nas variáveis ordinais. 

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

0,05, e o software Statistical Package for Social Sciences versão 15.0 (SPSS®, 

2007) foi utilizado em todas as análises. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram selecionadas 53 crianças. Destas, 4 foram excluídas após a entrevista 

inicial por não atenderem os critérios de inclusão (1 criança tinha o diagnóstico de 

paralisia cerebral e 3 crianças a termo apresentavam baixo peso). Desta forma, o 

estudo foi composto por 49 crianças e seus cuidadores que, de acordo com a 

classificação da IG, foram divididas em 2 grupos: Grupo prematuros (GP) com 24 

crianças e Grupo a termo (GAT) com 25 crianças.   

Não foram encontradas diferenças significativas em relação à idade da 

criança (p= 0,821), sexo (p=0,396), problemas respiratórios (p=0,466), deficiência 

visual (p=0,110), atraso na fala (p=0,484), déficit de atenção (p= 0,255)) e 

hiperatividade (p=0,125), emprego do pai (p=0,368), água encanada (p=0,510), 

internet (p=0,238), NE (p=0,275), renda (bruta ( p=0,867) e per capta ( p=0,406), tipo 

de escola freqüentada (pública ou privada) (p=0,447), a escolaridade da mãe 

(p=0,208) e do pai (p=0,543), presença de doenças (p=0,548), uso de medicação 

continua (p=0,266), benefícios do governo (p=0,289), condição de moradia (p=0,599) 

e descrição do comportamento da criança pelo cuidador (p= 0,158), indicando 

similaridade entre os grupos nestas variáveis. As principais características 

descritivas dos dois grupos são apresentadas na Tabela 1. 

Foram encontradas diferenças significativas, em relação às variáveis idade 

gestacional, peso ao nascimento e intercorrências no período perinatal (p=0,0001 

respectivamente), além disso, as variáveis escolaridade da criança, irmão com 

deficiência, emprego da mãe, pais vivem juntos e número de filhos, também foram 

diferentes entre os grupos (p<0,05). Em relação à escolaridade da criança foi 

verificado que um maior número de crianças prematuras encontra-se no primeiro 

período escolar quando comparado às a termo (GP= 11 crianças e GAT=3 crianças) 

e, de forma inversa, um maior número de crianças a termo no primeiro fundamental 

(GAT= 8 crianças e GP=3 crianças).  Houve diferença significativa entre os grupos 

na idade do pai atual (p=0,021), sendo essa maior entre os pais do GP, irmãos com 

deficiência, sendo observado mais irmãos com deficiência no grupo GP quando 

comparado ao grupo GAT (p=0,022). Foi verificado também que no grupo GP há 

mais mães sem emprego quando comparados ao grupo GAT (p=0,031) e que mais 

pais do grupo GP vivem juntos quando comparados ao grupo GAT (0,038). As 

famílias do grupo GP possuem mais filhos quando comparados ao grupo GAT 
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(p=0,002). 

 

 

TABELA 1 - Características descritivas da amostra, Grupo Prematuro (GP) e Grupo 

a termo (GAT).  

Variável 

descritiva 

 GP (n=24) GAT(25) P valor  

Idade gestacional  31,46 (3,18) 38,80 (0,82)   0,0001*  

Peso ao 

nascimento 

 1590,63 

(706,44) 

3207,76  

(498,72) 

0,0001*  

Idade da criança  5,71(0,81) 5,76 (0,78) 0,821 

 

 

Sexo F 13 10 0,396  

M 11 15  

IPP SIM 22 (78,6%) 6 (21,4%) 0,0001*  

NÃO 2 (9,5%) 19 (90,5%)  

NE-ABEP A 2 6 

0,275 

 

B1 8 3 

B2 6 7 

C1 6 6 

C2 1 3 

D 1 0 

Legenda: GAT: Grupo a termo; GP: grupo prematuro; IPP: Intercorrências no período perinatal; NE- 

ABEP: Nível Econômico; * p<0,005 

 

 Na tabela 2 estão descritas as áreas avaliadas do teste PEDI, de acordo com 

cada grupo. Após análise, observou-se que não houve diferenças significativas entre 

grupos em nenhuma das áreas do PEDI. Os valores estão descritos na tabela 

abaixo. 
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TABELA 2 – Análise das variáveis dependentes no teste PEDI entre os grupos GP e 

GAT. 

PEDI GRUPO N MÉDIA DP P VALOR 

HFAC GP 24 69,1 2,92 0,141 

 GAT 25 67,6 3,75 

HFM GP 24 58,1 1,25 0,250 

GAT 25 57,6 1,83 

HFFS GP 24 57,4 3,44 0,225 

 GAT 25 56,16 3,47 

ACAC GP 24 34,4 4,52 0,333 

GAT 25 33,0 5,80 

ACM GP 24 33,8 1,31 0,908 

GAT 25 33,8 1,57 

ACFS GP 24 21,6 1,91 0,660 

GAT 25 21,8 2,13 

Legenda: GP: Grupo prematuro; GAT: Grupo a termo; PEDI=Pediatric  Evaluation  of  Disability  

Inventory; N=número,  HFAC=habilidades  funcionais  de  autocuidado,  HFM=habilidades  funcionais  

de  mobilidade,  HFFS = habilidades  funcionais  função social, ACAC= assistência cuidador auto-

cuidado, ACM =assistência cuidador mobilidade , ACFS=  assistência cuidador função social, desvios 

padrões (DP) * p<0.05 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo acrescenta conhecimento à literatura vigente sobre este tema, 

pela carência de estudos similares, comparando a funcionalidade das crianças que 

apresentaram a prematuridade como fator de risco biológico e que estejam em idade 

escolar, com crianças nascidas a termo. Os dois grupos apresentaram 

características descritivas semelhantes, apresentando diferenças significativas já 

esperadas em relação à IG e peso ao nascimento. Segundo Moreira et al., (2014), 

em seu estudo sobre os fatores que influenciam o desenvolvimento motor de 

crianças nascidas prematuras em idade escolar no Brasil, com idade entre 8 e 10 

anos, verificou que quanto menor o peso ao nascer, maior era a probabilidade de a 

criança ter problemas motores (NOBRE et al., 2009; MOREIRA et at., 2014). Apesar 

da expectativa de diferenças na funcionalidade entre os grupos deste estudo, não 

foram observadas diferenças significativas no desempenho funcional de crianças 

nascidas prematuras na idade escolar quando comparadas com crianças com 

nascidas a termo. 

A criança nascida com menos de 37 semanas de IG e com peso abaixo de 

1500 gramas, constitui um grupo de risco, podendo ser identificados sinais de 

vulnerabilidade nas mesmas (LINHARES et al., 2000). Neste estudo foi encontrada 

diferença significativa entre os grupos na variável intercorrências no período 

perinatal (IPP) (p=0,0001), sendo essa, maior no grupo de crianças nascidas 

prematuramente quando comparadas ao grupo controle. Esse resultado corrobora 

com o que Lemos (2010) relata em seu estudo, onde a ocorrência de morbidades foi 

inversamente proporcional a IG e ao peso ao nascimento e uma mudança na faixa 

do peso ao nascimento e/ou IG para outra, já pode representar um prognóstico mais 

favorável.  

Foi observado também que houve diferença significativa entre a idade atual 

do pai (p=0,021), sendo essa maior entre pais de crianças nascidas prematuramente 

quando comparado ao grupo a termo. Porém, não foram encontrados relatos na 

literatura sobre a relação da idade do pai com a prematuridade dos filhos. Alguns 

estudos relacionam a predição do parto prematuro a fatores como a idade materna 

menor que 21 ou maior que 36 anos (SALGE et al., 2009), porém na análise do 

estudo atual, a idade das mães não apresentou diferença significativa entre grupos.  
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Verificou-se também que não houve diferença significativa nas variáveis 

escolaridade do pai e da mãe, ocupação do pai e renda familiar. Segundo Ramos et 

al. (2009), a baixa escolaridade está associada ao baixo padrão socioeconômico, 

fator este que pode predispor a situação potencialmente de risco para a mãe e o 

recém-nascido, além de impedir o acesso a informações e orientações, restringir a 

capacidade de cuidado e assistência, dificultar o exercício de direitos e de cidadania. 

Logo, esta característica deve ser constantemente avaliada em estudos de famílias 

que tiveram filhos prematuros.  

         Outro ponto importante foi sobre a variável ocupação da mãe, Fraga et al 

(2008), encontraram relação entre a mãe estar no mercado de trabalho e o 

oferecimento por ela de um ambiente mais seguro e enriquecedor para a criança 

além das percepções maternas, mais positivas em relação aos seus filhos. Segundo 

Moreira et al. (2014) após análise da variável ocupação materna, verificou-se que as 

chances de as crianças que têm um desempenho motor normal foram maiores 

quando as mães trabalhavam fora de casa. É possível que isto esteja relacionado à 

maiores condições sócio-econômicas dessas famílias, que podem facilitar o acesso 

a brinquedos e outros recursos que promovem habilidades motoras (MARTINS et al., 

2005; MOREIRA et. al, 2014). No estudo atual, esta variável nos mostrou que há 

mais mães desempregadas no GP quando comparadas ao GAT, o que poderá 

afetar estas percepções e o favorecimento de um ambiente estimulador para a 

criança.  

           Segundo Martins et al. (2005), em um estudo com o objetivo de comparar o 

desenvolvimento de crianças GP e GAT aos seis anos de idade, verificou uma 

tendência de haver diferença significativa entre os grupos apenas no que se refere à 

ocupação das mães (P=0,07). Já as variáveis escolaridade dos pais e ocupação dos 

pais mostraram que os grupos foram similares. Ainda neste estudo, descobriram que 

as mães de bebês prematuros eram mais propensas a ficar em casa do que as 

mães de recém-nascidos a termo. No entanto, eles sugeriram que, apesar desta 

presença física, aspectos relacionados com a interação entre o cuidador e a criança 

pré-termo, como os fatores emocionais e depressão materna, poderia levar a menor 

exploração do ambiente por parte da criança, o que pode resultar em atrasos no 

desenvolvimento (MARTINS et at., 2005; MOREIRA et al., 2014). 
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 Nobre et al. (2009), avaliando os indicadores de desenvolvimento de crianças 

pré-termo no primeiro ano de vida, foi observado que no ambiente familiar, a maior 

parte dos os pais apresentam baixa escolaridade sendo que 57% das mães tinham 

primeiro grau completo e 29% segundo grau completo e 86% dos pais tinham 

primeiro grau completo. A maioria das mães eram do lar, sem trabalho remunerado 

(57%) e a maior parte dos pais encontravam-se empregados (85%). Um aspecto 

importante do estudo de Nobre et al. (2009), foi que os pais mantinham união 

estável na maior parte das famílias (85%) como o que foi observado também na 

análise dos resultados do presente estudo, indicando que a maioria dos pais do GP 

vivem juntos quando comprados ao GAT. 

Apesar de não terem sido encontrados estudos que investigassem a relação 

entre o maior número de filhos e a prematuridade em famílias com filho prematuro, 

Ramos et al. (2009) comenta em seu estudo que a gemelaridade é um fator de risco 

para os nascimentos de baixo peso ao nascer, portanto pode ser considerada como 

um fator de risco para a mortalidade neonatal, pois a gravidez múltipla aumenta os 

riscos de complicações no período gestacional. Neto e colaboradores (2012), 

realizaram uma análise comparativa entre frequência de prematuridade e baixo peso 

ao nascer entre recém-nascidos de mães adolescentes (10 a 19 anos) e adultas (20 

e 35 anos) e avaliaram alguns dados maternos e encontram resultados significativos 

entre o número de gestações (predominando maior número de primeiras gestações 

entre as adolescentes (70,3%) e maior número de segundas ou terceiras entre as 

adultas (26,9 e 53,3%). No presente estudo, a grande maioria das mães se 

enquadram no grupo de adultas além disso foi observada uma diferença significativa 

(p=0,002) entre as mães de filhos prematuros que tiveram mais filhos que mães de 

filhos a termo.  

Não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos no desempenho 

funcional segundo o teste PEDI, o que diferencia os resultados do presente estudo 

com os resultados de Lemos (2012) em seu estudo que também utilizou o PEDI com 

cuidadores de 114 crianças com idade acima de 2 anos (média de 4,3 anos). Tal 

estudo encontrou importantes índices de atraso no desenvolvimento funcional em 

habilidades para execução de atividades de vida diária e independência nas áreas 

de auto cuidado, mobilidade e função social entre crianças acompanhadas por um 

serviço de follow-up (25% dos participantes apresentou atraso em habilidades 
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funcionais e 32,7% em independência) (LEMOS et al., 2012). Essa diferença 

encontrada entre os resultados do estudo em questão e de Lemos (2012) pode ser 

explicada pela diferença de idade dos sujeitos. Segundo Carvalho (2001), a 

influência do ambiente social, tem seu efeito aumentado no desenvolvimento da 

criança prematura após o primeiro ano de vida. Aos dois anos de idade cronológica, 

a estimulação cultural e as boas condições socioeconômicas tendem a reduzir os 

efeitos do risco biológico, no caso a prematuridade e baixo peso (CARVALHO et al., 

2001).  

Moreira et al. descreve que um ambiente familiar positivo possui fatores que 

promovem o desenvolvimento e pode reduzir ou compensar os problemas 

decorrentes da prematuridade visualizadas, enquanto em um ambiente negativo 

esses fatores estão ausentes e podem aumentar os efeitos adversos (NOBRE et al., 

2009; MOREIRA, et al., 2014). Assim, o contexto ambiental/social da família pode 

ser um mecanismo de proteção contra o comprometimento motor, dependendo da 

presença de recursos externos (ou seja, os aspectos do ambiente físicos/materiais, 

bem como os aspectos sociais e humanos, e as interações com o cuidador 

(MOREIRA et al., 2014). Além disso, esses recursos podem ter um impacto positivo 

no desenvolvimento da criança (MARTINS et al., 2005; MOREIRA et al., 2014). De 

fato, há estudos que indicam que o aumento da qualidade dos recursos presentes 

no ambiente doméstico pode levar os pais a cuidar melhor de seus filhos e ser mais 

provável seguir as recomendações dos profissionais de saúde e educação 

(MARTINS et al., 2005; NOBRE et al., 2009; MOREIRA et. al 2014) 

Em relação a variável NE, Lemos et al. (2012) em seu estudo apesar de não 

utilizar um grupo controle para comparação com os prematuros, encontrou entre os 

sujeitos avaliados que a grande maioria das famílias avaliadas em seu estudo era 

considerada de NE baixo, com 76,6% pertencentes as classes C1, C2, ou D, 

enquanto no presente estudo não foram encontradas diferenças significativas na 

análise do NE. Em geral, a baixa escolaridade está associada ao baixo padrão 

socioeconômico, fator este que pode predispor a situações potencialmente de risco 

para a mãe e o recém-nascido, além de impedir o acesso a informações e 

orientações, restringir a capacidade de cuidado e assistência, dificultar o exercício 

de direitos e de cidadania (RAMOS et al., 2009). 

Não foram encontradas informações na literatura sobre a diferença de 
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escolaridade entre as crianças do GP e GAT e maior número de irmãos com 

deficiência no GP. Os resultados apontaram que um maior número de crianças do 

GAT encontravam-se matriculadas no primeiro ano, enquanto as crianças do GP 

encontravam-se ainda no primeiro período. Além disso, um maior número de irmãos 

com deficiência foram encontradas no GP. Estes resultados foram incluídos no 

presente trabalho afim de poder despertar interesse para estudos futuros que 

investiguem melhor a possível interação dessas variáveis com o fator de risco 

biológico prematuridade.  

Algumas possíveis limitações deste estudo consistem no mesmo ser de 

caráter transversal, ou seja, forneceu dados momentâneos sobre as capacidades 

funcionais e independência dos participantes, sendo assim, estes resultados não 

devem ser generalizado para populações que apresentem características distintas 

das encontradas no presente estudo, pois não pode-se afirmar que a ausência de 

problemas funcionais no grupo de crianças nascidas pré-termo quando comparadas 

com a termo será identificada em amostras diferentes. Vale destacar também o fato 

do presente estudo não ter número de sujeitos suficiente para dividir a amostra em 

grupos de acordo com o NE, uma vez que nessa fase a influência do ambiente é 

mais importante que o risco biológico. Portanto sugere-se a realização de estudos 

de caráter longitudinal, com um maior número de sujeitos para que se possa dividir 

os participantes de acordo com seu NE e risco biológico, e a partir disso confirmar 

ou não os resultados do presente estudo. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo não encontrou diferença significativa entre os grupos 

relacionada à funcionalidade analisados através do teste PEDI. Apesar disso, foram 

encontradas diferenças significativas em relação a algumas variáveis como, idade 

gestacional, peso ao nascimento e intercorrências no período perinatal, escolaridade 

da criança, irmão com deficiência, emprego da mãe, pais vivem juntos e número de 

filhos. Tais diferenças poderiam tornar o GP mais vulnerável a intercorrências ao 

longo da vida. Porém, possivelmente, o grupo de crianças que compuseram esse 

grupo, conseguiram ultrapassar os riscos que essas variáveis apresentavam para o 

desempenho funcional. Estudos futuros, de caráter longitudinal e com maior número 

de participantes, são necessários para confirmar os resultados encontrados no 

presente estudo. 
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ANEXOS  

ANEXO 1- Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatric 
Evaluation Disability Inventory - PEDI). 
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ANEXO 2 - Critério de Classificação Econômica Brasil 2014 
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ANEXO 3 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF 
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APENDICES      
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APÊNDICE 2 - Protocolo de Registro  
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