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RESUMO 

 

Introdução: As habilidades funcionais estão relacionadas ao desempenho de 

atividades e à realização de tarefas do cotidiano pela criança e sua família. 

Objetivo: Verificar os fatores relacionados à funcionalidade de crianças com 

idade entre cinco e sete anos. Métodos: Estudo descritivo, observacional e 

transversal com crianças de cinco a sete anos de idade e seus cuidadores. 

Para avaliar a funcionalidade foi utilizado o Inventário de Avaliação Pediátrica 

de Incapacidade (PEDI). Para verificar as associações das variáveis estudadas 

com a funcionalidade, foi utilizada a análise de regressão linear, sendo que os 

fatores associados que apresentaram valor de p ≤ 0,05 na análise univariada 

de variância foram considerados elegíveis para comporem os modelos de 

regressão. Resultados: Participaram do estudo 150 crianças e seus 

cuidadores. Na classificação da independência funcional na área Assistência 

do Cuidador Função Social, 31,3% das crianças foram classificadas como 

adiantadas e nas dimensões Assistência Cuidador Mobilidade e Habilidades 

Funcionais Mobilidade, 26,7% e 23,3%, das crianças apresentaram 

classificação atrasada, respectivamente. De acordo com o resultado da 

regressão linear, observou-se associação significativa entre o número de filhos 

e sexo na área Habilidades Funcionais Autocuidado (p=0,001). A área 

Habilidades Funcionais Mobilidade apresentou associação significava com a 

idade gestacional (p=0,012) e a área Habilidades Funcionais Função Social, 

com o número de filhos (p=0,034). Já a dimensão Assistência do Cuidador 

Autocuidado apresentou associação significativa com os fatores intercorrências 

no período perinatal, doença atual e número de filhos (p<0,0001). A idade 

gestacional e o peso ao nascimento apresentaram associação significativa com 

a área Assistência do Cuidador Mobilidade (p=0,014). Por fim, na área 

Assistência do Cuidador Função Social, os fatores que apresentaram 

associação significativa com o desempenho funcional foram doença atual e 

intercorrências no período perinatal (p=0,019). Conclusão: Os resultados 

deste estudo indicam que múltiplos fatores podem estar relacionados ao 

desempenho funcional de crianças com idade entre cinco e sete anos, com 

destaque para os fatores biológicos (como sexo, idade gestacional, peso ao 

nascimento e intercorrências no período perinatal), ambientais (como o número 



de irmãos) e presença de doenças. Esses resultados ressaltam a importância 

de identificar crianças expostas a múltiplos fatores de risco, a fim de 

fundamentar estratégias de avaliação e intervenção adequadas e ampliar 

ações de saúde direcionadas a este grupo. 

 

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Criança. Família. Fatores 

Biológicos. Associação. 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Functional skills are related to the performance of activities and 

the performance of daily tasks for the child and his family. Objective: To assess 

factors related to the functionality of children aged between five and seven 

years. Methods: A descriptive, observational and cross-sectional study of 

children aged five to seven years of age and their caregivers. To evaluate the 

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

verify the association of variables with functionality, linear regression analysis 

was used, and the associated factors that showed p ≤ 0.05 in the univariate 

analysis of variance were eligible to compose the regression models. Results: 

The study included 150 children and their caregivers. The functional 

independence of the classification in the Assistance area of the Caregiver 

Social Function, 31.3% of children were classified as early and dimensions 

Caregiver Assistance Mobility and Functional Skills Mobility, 26.7% and 23.3% 

of children had delayed classification, respectively. According to the result of the 

linear regression, there was a significant association between the number of 

children and sex in the area Functional Skills Self-care (p = 0.001). The 

Functional Skills Mobility area was associated with mean gestational age (p = 

0.012) and area Functional Skills Social Function, with the number of children (p 

= 0.034). Already Assistance size of Caregiver Self-care was significantly 

associated with complications factors in the perinatal period, current illness and 

number of children (p <0.0001). Gestational age and birth weight were 

significantly associated with the Caregiver Care field mobility (p = 0.014). 

Finally, the Support area of the Caregiver Social Function, factors significantly 

associated with functional performance were present illness and complications 

in the perinatal period (p = 0.019). Conclusion: The results of this study 

indicate that multiple factors may be related to the functional performance of 

children aged five to seven years, with emphasis on biological factors (such as 

gender, gestational age, birth weight and complications in the perinatal period), 

environmental (as the number of siblings) and the presence of diseases. These 

results highlight the importance of identifying children exposed to multiple risk 

factors, in order to support appropriate assessment and intervention strategies 

and expand health actions directed to this group. 



Keywords: Child Development. Child. Family. Biological factors. Association. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As habilidades funcionais estão relacionadas ao desempenho de 

atividades e à realização de tarefas do cotidiano pela criança e sua família 

(MANCINI et al., 2002a). Estas tarefas incluem atividades relacionadas ao 

autocuidado, como alimentar-se sozinho, tomar banho ou vestir-se, à 

mobilidade, como levantar-se da cama, ir ao banheiro ou andar de bicicleta, e à 

função social, como brincar com outras crianças ou ir à escola (MANCINI et al., 

2002a).   

Estas habilidades funcionais se relacionam com os meios pelos quais a 

criança se expressa e interage, permitindo sua inserção na comunidade, 

constituindo, assim, um fator essencial à vida saudável e de qualidade 

(HOGAN; ROGERS; MSALL, 2000). A independência na realização das 

atividades de vida diária (AVD´s) e na vida social depende de integridade 

funcional física, cognitiva e psicossocial, que podem estar comprometidas em 

crianças que apresentam fatores de risco biológicos para o desenvolvimento, 

como intercorrências no período perinatal (IPP), prematuridade e baixo peso ao 

nascer (BP) (LEMOS et al., 2012; MANCINI et al., 2004a), além de fatores de 

riscos ambientais, como o baixo nível socioeconômico (NSE) da família 

(MANCINI et al., 2004a).  

Sabe-se que os fatores de risco biológicos, como idade gestacional (IG) 

e peso ao nascer (PN), podem afetar o desenvolvimento das crianças 

(MANCINI et al., 2004a). No entanto, além da vulnerabilidade biológica, elas 

estão predispostas a uma série de riscos de origem no ambiente em que 

vivem, ou seja, nos fatores do ambiente familiar, como renda, poder aquisitivo, 

escolaridade dos pais e estrutura e composição familiar, que podem interagir 

com fatores biológicos e afetar de forma mais agravante o desenvolvimento 

(MANCINI et al., 2004a). No Brasil, esta situação é ainda mais preocupante, 

uma vez que, estudos revelam uma maior prevalência de nascimentos pré-

termo em famílias de NSE baixo, o que pode repercutir em maiores 

consequências para a saúde (MANCINI et al., 2004a; MOREIRA et al., 2014).  

De acordo com o estudo longitudinal de Maggi e colaboradores (2014), 

aproximadamente 15% das crianças prematuras e com muito baixo peso ao 
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nascer estão em risco para disfunções graves do desenvolvimento, e na 

ausência de alterações severas, cerca de 30 a 50% apresentam dificuldades 

motoras, cognitivas e comportamentais sutis, que podem ser detectadas 

apenas em idade pré-escolar (MAGGI et al., 2014). Apesar da existência de 

poucos estudos nacionais que investigam o desenvolvimento dessas crianças 

em idade escolar (LINHARES et al., 2005), sabe-se que a maioria destas 

apresenta frequência regular nas escolas, porém, experimenta dificuldades nas 

AVD’s, no comportamento e aprendizagem, resultando em baixo rendimento 

escolar (MAGGI et al., 2014). 

O número de crianças nascidas prematuras que apresentam alterações 

no desenvolvimento auditivo, de linguagem, neuromotor e cognitivo teve 

aumento considerável nas últimas décadas, com o avanço das tecnologias dos 

cuidados em neonatologia (GUIMARÃES et al., 2011). Por isso, é fundamental 

que o diagnostico dessas alterações seja o mais precoce possível, para que 

intervenções motoras possam ser iniciadas mais rapidamente (GUIMARÃES et 

al., 2011). 

A avaliação em crianças com risco para pior desempenho no 

desenvolvimento neuromotor está enfatizada na funcionalidade (MANCINI et 

al., 2002b; STEPHENS e VOHR, 2009). Desta forma, é importante avaliar a 

capacidade funcional da criança, a fim de projetar o perfil funcional destas para 

realizar as AVD's e para cumprir os papéis sociais esperados (STEPHENS; 

VOHR, 2009). 

Com a finalidade de avaliar e acompanhar mudanças no desempenho 

funcional de crianças com idade entre seis meses e sete anos e seis meses, o 

teste Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) é o questionário mais 

utilizado em pesquisas nacionais e internacionais para avaliação de crianças 

com as mais diversas condições de saúde (DANIELSSON et al., 2008; 

EISENBERG et al., 2009; CHAGAS; MANCINI, 2008; MANCINI, 2005). Este 

instrumento foi elaborado com a intenção de descrever de forma detalhada o 

desempenho funcional da criança, registrar modificações ao longo do tempo e 

ter valor prognóstico, sendo o objetivo principal testar as habilidades funcionais 

da criança em seu ambiente (MANCINI, 2005). 
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Através do uso do instrumento PEDI, Maggi et al. (2014) observaram 

que crianças aos quatro anos de idade, nascidas prematuras e aparentemente 

sem alterações, apresentaram desempenho motor, cognitivo e funcional 

significativamente inferior aos pares nascidos a termo. Os resultados, de 

acordo com o nível de desempenho motor, mostraram que as crianças do 

grupo pré-termo tiveram menor repertório de habilidades funcionais e 

necessitaram de uma assistência maior do cuidador comparado com as 

crianças do grupo a termo. Outros estudos também demonstraram que 

crianças pré-termo apresentam pior desempenho nas atividades de vida diária 

quando comparadas às crianças a termo (HOWE et al., 2011; SULLIVAN; 

MSALL, 2007). 

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

prematuras e/ou com  BP ao nascimento, com idade média de 4,3 anos, 

apresentam importante atraso no desempenho funcional em habilidades para 

realização de AVD’s e em independência nas áreas de autocuidado, 

mobilidade e função social. Neste estudo, essas crianças apresentaram 

desempenho inferior comparado com a população normativa brasileira no 

instrumento PEDI, mostrando que mesmo estando dentro destes padrões, elas 

apresentaram desempenho funcional inferior comparado ao das crianças sem 

essa condição. De acordo com os autores, quando são excluídos os casos de 

maiores alterações no desenvolvimento, as características IG e PN, parecem 

não explicar isoladamente os resultados encontrados quanto às AVD’s e 

independência. Quando analisado o nível de assistência do cuidador estas 

crianças apresentaram maior atraso na área de mobilidade (LEMOS et al., 

2012). Provavelmente estes resultados estão relacionados com a 

subestimação do cuidador nas capacidades destas crianças nesta área 

(LEMOS et al., 2012; MANCINI et al., 2004b). 

Além dos fatores de risco biológicos, o NSE das famílias também pode 

comprometer o desenvolvimento funcional de crianças (MANCINI et al., 2004a). 

No estudo de Mancini et al. (2004a), foi avaliada a interação entre o risco 

biológico (nascimento pré-termo) e NSE sobre o desempenho de habilidades 

funcionais e na independência em realizar tarefas da rotina diária em crianças 

de três anos, sendo utilizado o instrumento PEDI para avaliar a funcionalidade. 
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A interação entre fatores de risco biológico e social foi observada em duas 

áreas de desempenho funcional: habilidades de mobilidade e independência 

em função social. Nessas duas áreas as crianças com baixo risco biológico e 

social mostraram desempenho significativamente superior quando comparado 

às crianças com alto risco biológico e social, sendo que essa diferença diminui 

consideravelmente quando os grupos eram provenientes de famílias com maior 

NSE. O alto NSE das famílias se relaciona a determinadas condições 

favoráveis como maior acesso à informação e maior escolaridade dos pais. 

Assim, os resultados deste estudo sugerem que tal contexto sociocultural 

poderia reduzir eventuais prejuízos, decorrentes da prematuridade, 

compensando os efeitos do risco biológico (MANCINI et al., 2004a).  

No Brasil, há muitos estudos sobre os fatores que influenciam o 

desenvolvimento de crianças nascidas prematuras e com BP, porém, poucas 

pesquisas avaliaram os efeitos desses fatores sobre as capacidades 

funcionais, as AVD’s, a independência e a participação dessas crianças em seu 

contexto ambiental, em longo prazo (LEMOS et al., 2012). Além disso, são 

escassas as evidências sobre os fatores que estão associados ao desempenho 

funcional de crianças que não apresentam risco biológico e de crianças 

nascidas a termo com risco biológico. 

Informações sobre o desempenho de atividades funcionais são 

extremamente relevantes, uma vez que as dificuldades no desempenho das 

mesmas constituem, geralmente, a queixa principal de crianças, pais e 

familiares (MANCINI et al., 2004b). Assim, o conhecimento dos efeitos dos 

fatores de risco biológicos e ambientais sobre a funcionalidade das crianças em 

idade escolar pode subsidiar políticas públicas voltadas às ações de prevenção 

e promoção, possibilitando uma abordagem global da criança que promova a 

sua independência, participação e qualidade de vida. 

Diante das evidências encontradas na literatura e das lacunas 

identificadas, o objetivo deste estudo foi verificar os fatores relacionados com a 

funcionalidade de crianças com idade entre cinco e sete anos. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Verificar os fatores relacionados à funcionalidade de crianças com idade 

entre cinco e sete anos. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Verificar os fatores que isoladamente encontram-se relacionados com o 

desempenho funcional de crianças com idade entre cinco e sete anos. 

 Verificar os fatores que em conjunto encontram-se relacionados com o 

desempenho funcional de crianças com idade entre cinco e sete anos. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

3.1 DESENHO DE ESTUDO 

 

Estudo descritivo, observacional e transversal, que fez parte de um 

projeto de pesquisa mais amplo, intitulado, “Qualidade de vida de crianças em 

idade escolar: associação com a prematuridade e fatores relacionados”, que foi 

realizado pela pesquisadora Natália Trindade de Souza, no programa de Pós 

Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora 

(SOUZA, 2015). O projeto foi aprovado pelo CEP da UFJF, com o parecer de 

número 875.927 em 18 de novembro de 2014 (ANEXO 1). 

 

3.2 PARTICIPANTES 

 

Os participantes deste estudo foram provenientes do banco de dados da 

pesquisa “Qualidade de vida de crianças em idade escolar: associação com a 

prematuridade e fatores relacionados”, com autorização da coordenadora da 

pesquisa.  

 

3.2.1 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídas no estudo crianças com idade entre cinco e sete anos, 

de ambos os sexos, residentes no município de Juiz de Fora, com o 

desenvolvimento normal e que estavam inseridas no ambiente escolar. Além 

das crianças que nasceram a termo e com peso adequado também foram 

incluídas crianças que nasceram prematuras (IG inferior a 37 semanas) e com 

BP (PN inferior a 2.500 gramas) (WHO, 2004).  

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas crianças com déficits cognitivos ou de comunicação, 

malformação congênita, alterações cromossômicas, paralisia cerebral, 

alterações do desenvolvimento neuromotor ou outra condição de saúde, com 
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diagnóstico médico que pudesse influenciar o desfecho estudado. Também 

foram excluídas crianças que apresentaram histórico de internação nos últimos 

seis meses e participantes que interrompessem a entrevista antes de seu 

término e se o cuidador principal participante apresentasse alguma 

incapacidade de compreensão, déficit cognitivo, ou doença mental. 

 

3.2.3 Critérios de não inclusão 

 

Durante o contato com as famílias, foi questionado sobre o município de 

residência e aquelas crianças que não eram mais residentes no município de 

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

como, aquelas que nasceram pós-termo (IG superior a 42 semanas) (WHO, 

2004). 

 

 

3.3 INSTRUMENTOS 

 

3.3.1 Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 

 

O instrumento Inventário de Avaliação de incapacidade Pediátrica 

(PEDI) é um teste na forma de questionário, podendo ser preenchido de acordo 

com o julgamento de profissionais que estejam familiarizados com o 

desenvolvimento funcional da criança ou pelos pais ou cuidadores através de 

uma entrevista estruturada (MANCINI, 2005). O PEDI foi traduzido e adaptado 

culturalmente para a língua portuguesa em 2005 (MANCINI, 2005). De acordo 

com o seu formato, é dividido em três partes: habilidades funcionais (parte I), 

nível de independência e assistência do cuidador (parte II) e as modificações 

necessárias no ambiente (parte III), buscando avaliar o desenvolvimento 

funcional da criança em todas as partes. Cada parte do teste informa sobre o 

desempenho em três domínios funcionais: autocuidado, mobilidade e função 

social (CHAGAS; MANCINI, 2008) (ANEXO 2). 

A primeira parte aborda a execução de habilidades funcionais que a 

criança realiza, avaliando o autocuidado, constituída por 73 itens, que são 
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divididos da seguinte forma: cinco itens sobre o uso do banheiro; 10 sobre o 

controle esfincteriano; 10 itens sobre o banho; 14 itens sobre a alimentação; 14 

sobre a higiene pessoal; e 20 sobre o vestir. A escala de mobilidade é 

composta por 59 itens divididos em: 10 itens que avaliam a mobilidade em 

escadas; 12 itens em ambientes externos; 13 itens em ambientes internos; e 24 

que avaliam as transferências. Por fim, a avaliação da função social é 

composta por 65 itens, sendo cinco itens relacionados com a função 

comunitária, cinco sobre a autoproteção, cinco de auto informação, cinco 

relacionados com tarefas domesticas, cinco sobre orientação temporal, cinco 

itens sobre resolução de problemas, 10 de compreensão funcional, 10 de 

expressão funcional e 15 itens envolvendo o brincar (CHAGAS; MANCINI, 

2008; MANCINI, 2005).  

A segunda parte aborda a quantidade de assistência que é ofertado á 

criança pelo cuidador. É composta de 20 itens, sendo cinco relacionados com a 

função social (compreensão funcional, resolução de problemas, brincar com 

outras crianças e segurança), sete com a mobilidade (transferências no 

banheiro/cadeira, mobilidade/transferências na cama, transferências no carro e 

locomoção) e oito itens sobre autocuidado (alimentação, higiene pessoal, 

banho, vestir, controles urinário e intestinal) (CHAGAS; MANCINI, 2008; 

Mancini, 2005). 

Já a terceira parte, analisa as modificações necessárias para a criança 

realizar suas tarefas, sendo cinco itens relacionados à função social, sete itens 

de mobilidade e oito itens de autocuidado (MANCINI, 2005). Nesta terceira 

parte, cada área de função é constituída de listas de frequência (checklist) 

informando sobre as modificações ou adaptações utilizadas pela criança, em 

número e tipo (CHAGAS; MANCINI, 2008; MANCINI, 2005). 

Cada parte do teste PEDI utiliza um tipo de pontuação especifico. A 

parte I é pontuada com escore “um”, se a criança for capaz de realizar a 

atividade funcional, e escore “zero” se não for capaz, ou se atividade não for 

adequada para seu repertório de habilidades. Sendo assim, em cada escala, os 

escores recebidos são somados, totalizando três escores brutos (CHAGAS; 

MANCINI, 2008; MANCINI, 2005). Os itens da parte II são pontuados de zero a 

cinco, sendo o valor “cinco”, indicativo de que a criança é totalmente 
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independente para realizar suas atividades, “quatro” quando requer supervisão, 

“três” se precisa de ajuda mínima, “dois” caso necessite de ajuda moderada, 

“um” ajuda máxima e “zero” totalmente dependente. Desta forma, obtém-se 

também como resultado três escores totais brutos (CHAGAS; MANCINI, 2008; 

MANCINI, 2005). Na parte III, deve ser indicada a frequência de modificações 

que a criança utilizou para desenvolver a tarefa funcional, sendo cada categoria 

avaliada como: N – nenhuma modificação, R – equipamento de reabilitação, E 

– modificações extensivas e C - modificação centrada na criança (CHAGAS; 

MANCINI, 2008; MANCINI, 2005). 

 Mesmo obtendo o escore bruto, o PEDI também fornece dois tipos de 

escores transformados: 1) Normativo: compara os escores da criança com um 

grupo de crianças com desenvolvimento normal, com mesma faixa etária. Um 

escore entre 30 e 70, é indicativo de que a criança apresenta desempenho 

adequado. Abaixo de 30 indica que o desempenho está nas faixas inferiores de 

acordo com os valores de referencia, e um escore acima de 70 é sugestivo que 

o desempenho está superior ao valor crítico. 2) Contínuo: é calculado utilizando 

a metodologia Rasch, através de transformação de dados. O escore obtido 

indica a sua localização entre uma faixa que varia de zero, baixa complexidade 

a 100 (cem), alta complexidade.  (CHAGAS; MANCINI, 2008; MANCINI, 2005). 

A realização da entrevista completa tem duração total de 45 a 60 

minutos, podendo este tempo ser estendido ou reduzido de acordo com a 

fluência e precisão das informações disponibilizadas (CHAGAS; MANCINI, 

2008; HALEY et al., 1992; MANCINI, 2005). 

Neste estudo foram utilizadas somente as Partes I e II do PEDI e para a 

análise dos dados foram considerados os escores Bruto e normativo do 

instrumento. 

 

3.3.2 Questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP 

- Critério de Classificação Econômica Brasil. 

 

O questionário de nível econômico da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa – ABEP (ANEXO 3), foi aplicado para classificar o perfil 

econômico das mães/pais participantes. O ABEP considera aspectos relativos 
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ao número de cômodos e utensílios domésticos, o nível de escolaridade do 

chefe de família, o poder de compra das pessoas, sendo sua divisão definida 

exclusivamente em classes econômicas. A partir deste questionário, é possível 

obter informações sobre o grau de instrução do chefe da família e a capacidade 

de aquisição de bens. Após o somatório de todos os itens, é possível 

caracterizar a população em uma escala que vai de A a E (com algumas sub-

divisões), sendo A, a classe mais alta e E, a mais baixa. Consideram-se 

pertencentes à classe A as famílias cuja pontuação varia de 43 a 100 pontos; a 

classe B1 encontra-se a pontuação de 37 a 42 pontos; a classe B2 varia entre 

valores de 26 a 36 pontos; na classe C1 inclui o intervalo de 19 a 25 pontos; a 

classe C2, de 15 a 18 pontos; a classe D, com pontuação variando de 11 a 14; 

e a classe E com intervalo de zero a 10 pontos (ABEP, 2014). No presente 

estudo a amostra foi dividida em classe A/B (A, B1 e B2) e Classe C/D (C1, C2, 

D). 

 

3.3.3 Protocolo de Registro da Criança 

  

As informações sobre a identificação e dados das crianças e de sua 

família foram preenchidas através de um formulário denominado Protocolo de 

Registro da Criança (APÊNDICE 1). Este formulário não é validado e foi criado 

pelos próprios pesquisadores com o objetivo de melhor organizar os dados das 

crianças participantes e familiares, para facilitar a análise posterior. As 

variáveis descritas foram escolhidas de acordo com a existência de 

antecedentes na literatura ou por hipóteses formuladas pelos autores. O 

protocolo de Registro da Criança continha dados como: nome, sexo, idade, IG, 

PN, endereço, série escolar, presença de problemas de saúde (como 

respiratórios, visuais, auditivos, comunicação, déficit de atenção e 

hiperatividade), IPP, escolaridade do pai e da mãe, estado civil, renda familiar e 

per capita. 
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3.4 PROCEDIMENTOS  

No projeto que deu origem ao banco de dados “Qualidade de vida de 

crianças em idade escolar: associação com a prematuridade e fatores 

relacionados” (SOUZA, 2015), a coleta de dados foi realizada por sete 

acadêmicas do curso de fisioterapia e uma Fisioterapeuta.  Inicialmente, foi 

realizado o treinamento teórico e prático dos pesquisadores em relação ao 

instrumento PEDI, a partir da aplicação em indivíduos que não fizeram parte da 

amostra do estudo. Os pesquisadores foram treinados até obterem o Índice de 

confiabilidade intra e inter-avaliadores superior a 80% (ICC> 0,80).  

Para compor a amostra do estudo de Souza (2015) foram convidados os 

participantes da pesquisa “Morbimortalidade dos neonatos egressos de UTI 

neonatal em Juiz de Fora” (SILVA, 2010). Foi realizado contato por telefone, 

sendo agendada uma visita domiciliar para a coleta dos dados. Após a coleta 

era solicitado aos responsáveis, indicação de outras crianças para participação 

no estudo, como vizinhos, amigos de escola, entre outros. A partir disso, novos 

contatos eram realizados. Em ambas as situações eram explicadas as 

intenções e os procedimentos do estudo e verificado se a criança atendia 

realmente aos critérios de inclusão estabelecidos. Em caso afirmativo, os 

cuidadores assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICES 2).  

Cada participante foi avaliado uma única vez e a coleta de dados, 

realizada com o cuidador principal da criança, seguiu a seguinte ordem: 1) 

Explicação dos procedimentos do estudo com leitura e assinatura do TCLE; 2) 

Preenchimento do protocolo de registro da criança; 3) Preenchimento do 

questionário ABEP; 4) Entrevista estruturada com o PEDI. Além disso, foram 

aplicados os demais instrumentos utilizados no estudo de Souza (2015), como 

Peds QL versão do cuidador e da criança e SDQ. A ordem da aplicação dos 

instrumentos foi previamente elaborada e realizada da mesma forma em todas 

as entrevistas. 
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3.5. ANÁLISE DOS DADOS  

 

O perfil dos participantes de acordo com as variáveis descritivas 

estudadas, assim como, os resultados obtidos pelo teste PEDI foram 

apresentados em tabelas descritivas, na forma de média e desvio-padrão, 

valores mínimos e máximos para as variáveis contínuas e frequência absoluta 

e porcentagem para as variáveis categóricas. 

O escore bruto obtido no teste PEDI foi convertido em escore normativo, 

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

presente estudo foram considerados os seguintes valores para a 

caracterização da amostra: abaixo do percentil 30 (desempenho atrasado), 

entre 30 e 70 (desempenho adequado) e acima de 70 (desempenho 

adiantado).  

Para verificar as associações das variáveis estudadas com a 

funcionalidade, foi utilizada a análise de regressão linear. Foram estudadas as 

seguintes variáveis: sexo, IG, PN, IPP, doenças no período atual, escolaridade 

dos pais, número de filhos, estado civil dos pais, renda familiar, renda per capta 

e NSE. Os fatores associados que apresentaram valor de p ≤ 0,05 na análise 

univariada de variância foram considerados elegíveis para comporem os 

modelos de regressão. O modelo escolhido foi o que apresentou o menor p-

valor, maior efeito e maior poder. 

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 

 

 A amostra deste estudo foi composta por um total de 150 participantes.  

As crianças apresentaram média de idade de 5,67 anos e 56% eram do 

sexo masculino. Os participantes eram em sua maioria a termo (63,3%), sendo 

que das crianças que nasceram com IG inferior a 37 semanas, 18,7% eram 

classificadas como “prematuro”, 14% “muito prematuro” (29 a 32 semanas de 

IG) e 4% “prematuro tardio” (33 a 36 semanas de IG). Com relação ao PN, a 

maioria dos participantes apresentou peso adequado ao nascer (66%), sendo 

que dos que apresentaram PN inferior a 2.500 gramas, 18% foram 

classificados como “baixo peso” (menor que 2500 gramas), 12,7% “muito baixo 

peso” (menor que 1500 gramas) e 3,3% como “extremo baixo peso” (menor 

que 1000 gramas). A média da IG e PN foram respectivamente, 36,49 dias 

(DP=3,78) e 2.664,37 gramas (DP=881,88). Além disso, 44,7% das crianças 

apresentaram IPP. 

As doenças no período do estudo, relatada pela família, foi de 29,3% 

dos participantes, incluindo alterações respiratórias, como bronquite, asma ou 

rinite (44 crianças), déficit visual (11 crianças), hiperatividade (oito crianças), 

atraso da fala (oito crianças), déficit de atenção (cinco crianças) e déficit 

auditivo (uma criança). 

Todas as crianças participantes frequentavam a escola, sendo que 

62,7% cursavam a Educação Infantil e 37,3%, o Ensino Fundamental.  

Com relação às características dos pais, 74% destes viviam juntos, 40% 

das mães e 45,3% dos pais declararam ter concluído o Ensino Médio. Além 

disso, 75,3% das mães e 94% dos pais possuíam emprego ativo. A mãe era a 

principal cuidadora do filho em 94,7% das famílias participantes. No que diz 

respeito ao número de filhos, 40% das famílias tinham dois filhos. Vale 

ressaltar que não foi possível obter os dados, referentes à escolaridade e 

emprego ativo, de três pais. 

De acordo com a classificação econômica da ABEP as famílias foram 

classificadas em: classe A (14%), classe B (43,3%); classe C (37,3%); e classe 

D (5,3%). Nenhuma família participante pertencia à classe E. A renda familiar e 
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per capta média das famílias, agrupadas em AB e CD, foram, respectivamente, 

R$4064,18 e R$1118,04. 

Os dados descritivos da população deste estudo com as variáveis 

categóricas e contínuas encontram-se nas tabelas 1 e 2, respectivamente. 

Acrescenta-se a estes dados, o fato de que 111 participantes (74%) 

declararam ter casa própria, 100% tinham energia elétrica em casa, 148 

participantes (98,7%) tinham acesso a água encanada e 98 (65,3%) tinham 

internet no domicílio.  

 

Tabela 1. Características descritivas da amostra, com frequência e 

porcentagens. 

Variáveis categóricas Frequência  % 

Sexo Feminino 66 44,0 

Masculino 84 56,0 

IG A termo 95 63,3 

Prematuro 55 36,7 

PN Adequado 99 66,0 

Baixo peso 55 36,7 

IPP Sim 67 44,7 

Não 83 55,3 

Doenças (atual) Sim 44 29,3 

Não 106 70,7 

Escolaridade da criança 1° período 34 22,7 

2° período 60 40,0 

1° fundamental 42 28,0 

2° fundamental 14 9,3 

Classe econômica- ABEP A 21 14,0 

B 65 43,3 

C 56 37,3 

D 8 5,3 

E 0 0 

Escolaridade da mãe Fundamental 44 29,3 

Médio 60 40,0 

Superior 46 30,7 
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Escolaridade do Pai Fundamental 44 29,3 

Médio 68 45,3 

Superior 35 23,3 

Pais vivem juntos Sim 111 74,0 

Não 39 26,0 

Número de filhos 1 54 36,0 

2 60 40,0 

Mais de 2 36 24,0 

Legenda: IG: Idade gestacional; PN: Peso ao nascimento; IPP: Intercorrências no período 
perinatal; ABEP= Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa. Valores apresentados em 
frequência absoluta e porcentagens. 

  

 

Tabela 2. Características descritivas da amostra, com média e desvio padrão. 

Variáveis contínuas Média (DP) Mínimo Máximo 

IG (semanas) 36,49 (3,78) 27 41 

PN (gramas) 2664,37 (881,88) 750 4725 

Idade da criança (anos) 5,67 (0,774) 5 7 

Número de filhos 2,04 (1,09) 1 6 

Renda Familiar (reais) 4064,18 (3925,68) 500,00 20000,00 

Renda per capta (reais)  1118,04 (1150,49) 57,00 7500,00 

Legenda: IG: Idade gestacional; PN: Peso ao nascimento. Valores apresentados em média e 

Desvio-padrão (DP) entre parênteses.  

 

A tabela 3 apresenta os valores de média, desvio-padrão, mínimo e 

máximo dos escores bruto e normativo em cada dimensão das habilidades 

funcionais e assistência recebida do cuidador.  

 

Tabela 3. Resultados dos escores bruto e normativo do Inventário de Avaliação 

de Incapacidade Pediátrica (PEDI).  

PEDI Escore Média (DP) Mínimo Máximo 

HFAC Bruto 68,93 (3,59) 53 73 

Normativo 44,65 (10,30) 10 66 
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HFM Bruto 57,34 (2,14) 51 59 

Normativo 42,57 (16,56) 10 59 

HFFS Bruto 57,19 (3,65) 47 64 

Normativo 44,76 (8,68) 10 75 

ACAC Bruto 34,23 (4,96) 18 40 

Normativo 43,55 (10,04) 10 66 

ACM Bruto 33,70 (1,77) 27 35 

Normativo 43,26 (15,82) 10 58 

ACFS Bruto 22,05 (2,04) 16 25 

Normativo 54,99 (26,16) 10 90 

Legenda: PEDI = Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades 
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades 
funcionais função social, ACAC = assistência cuidador autocuidado, ACM = assistência 
cuidador mobilidade, ACFS = assistência cuidador função social.  Valores apresentados em 
média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses.   

 

A tabela 4 representa a classificação da independência funcional obtido 

pelas crianças, considerando desempenho “atrasado” quando o escore 

normativo era menor que 30, “adequado”, escore entre 30 e 70 e “adiantado” 

quando apresentava escore superior a 70. Desta forma, apresentaram 

desempenho atrasado na dimensão habilidades funcionais em auto-cuidado, 

mobilidade e função social 6%, 23,2% e 2% da amostra, respectivamente 

sendo que apenas um participante apresentou desempenho superior ao 

esperado, comparado com a amostra normativa brasileira. Para a dimensão 

Assistência recebida pelo cuidador em autocuidado, mobilidade e função 

social, 7,3%, 26,7% e 15,3% das crianças, respectivamente, apresentaram 

desempenho atrasado nesta dimensão. Vale ressaltar que 31,3% apresentou 

desempenho considerado adiantado na área de função social.   
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Tabela 4. Classificação da independência funcional de acordo com o Inventário 

de Avaliação de Incapacidade Pediátrica (PEDI).  

 

PEDI 

ATRASADO ADEQUADO ADIANTADO 

N % N % N % 

HFAC 9 (6) 141 (94) 0 (0) 

HFM 35 (23,3) 115 (76,7) 0 (0) 

HFFS 3 (2) 146 (97,3) 1 (0,7) 

ACAC 11 (7,3) 139 (92,7) 0 (0) 

ACM 40 (26,7) 110 (73,3) 0 (0) 

ACFS 23 (15,3) 80 (53,3) 47 (31,3) 

Legenda: PEDI = Inventário de avaliação de incapacidade pediátrica; HFAC = habilidades 
funcionais de autocuidado, HFM = habilidades funcionais de mobilidade, HFFS = habilidades 
funcionais função social, ACAC = assistência cuidador autocuidado, ACM = assistência 
cuidador mobilidade, ACFS = assistência cuidador função social; N= número de participantes.  
Valores apresentados em número e porcentagem (%) entre parênteses.  

 

A estratégia para regressão linear, conforme mencionado anteriormente, 

foi de inclusão das variáveis que apresentaram p-valor ≤ 0,05 na análise 

univariada de variância, ou seja, fatores que apresentaram de forma isolada 

associação significativa com o desempenho funcional. Na apresentação dos 

resultados serão mostrados alguns passos desta análise, mas serão mais bem 

detalhados os resultados referentes ao modelo final da regressão linear, que 

incluem os fatores que em conjunto apresentaram associação significativa com 

a funcionalidade das crianças avaliadas. 

Na área de HFAC foi encontrada associação significativa, na análise 

univariada de variância, entre o escore do PEDI e as variáveis sexo (p=0,005) e 

número de filhos (p=0,002), demonstrando que crianças do sexo feminino 

apresentam maior funcionalidade (média 69,85) comparada com crianças do 

sexo masculino (média 68,21), e que de acordo com o aumento do número de 

filhos melhor o desempenho funcional (média igual a 67,89 para um filho e 

70,58 para mais de dois filhos). No modelo de regressão linear, foi encontrada 
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associação significativa (p= 0,001) na média obtida pelo PEDI entre a criança 

ser do sexo feminino e a mãe ter mais de dois filhos (média 71,44) comparada 

com a criança ser do sexo masculino e a mãe ter mais de dois filhos (média 

69,72), conforme descrito na tabela 5.  

 

Tabela 5. Resultado da regressão linear da dimensão HFAC do PEDI. 

Sexo N Filhos N Média (DP) p valor Efeito Poder 

F 1 23 69,22 (3,68) 0,001* 0,136 0,968 

 2 25 69,28 (2,71) 

 >2 18 71,44 (1,72) 

M 1 31 66,90 (4,46) 

 2 35 68,60 (3,04) 

 >2 18 69,72 (3,59) 

Legenda: F: Feminino; M: Masculino; N: número de participantes; Valores apresentados em 

média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05. 

 

Na área HFM foi encontrada associação significativa entre o escore do 

PEDI e a variável idade gestacional (p=0,012), indicando que as crianças 

prematuras apresentaram menor funcionalidade (média 56,76) comparada com 

crianças a termo (média 57,67), conforme descrito na tabela 6.  

 

Tabela 6. Resultado da regressão linear da dimensão HFM do PEDI. 

Variável  N Média (DP) p valor Efeito Poder 

IG AT 95 57,67 (2,07) 0,012* 0,042 0,718 

PT 55 56,76 (2,15) 

Legenda: IG: idade gestacional; AT: a termo; PT: pré-termo; N: número de participantes. 

Valores apresentados em média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05. 
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Na área HFFS foi encontrada associação significativa entre o escore do 

PEDI e a variável número de filhos (p=0,034), sendo que a média do escore do 

PEDI para um filho foi de 56,72 enquanto para mais de dois filhos foi de 58,58, 

conforme descrito na tabela 7.  

 

Tabela 7. Resultado da regressão linear da dimensão HFFS do PEDI. 

Variável  N Média (DP) p valor Efeito Poder 

N Filhos 1 54 56,72 (3,64) 0,034* 0,046 0,653 

2 60 56,78 (3,27) 

>2 36 58,58 (3,27) 

Legenda: N: número de participantes. Valores apresentados em média e Desvio-padrão (DP) 

entre parênteses. * p<0.05. 

 

Na área ACAC foi encontrada associação significativa, na análise 

univariada de variância, entre o escore do PEDI e as variáveis sexo (p=0,002), 

IPP (p=0,005), doença atual (p=0,001), número de filhos (p=0,001) e 

escolaridade da mãe (p=0,034). Os resultados demonstraram maior média no 

escore do PEDI em crianças do sexo feminino, que não apresentaram IPP, que 

não possuíam doenças atuais, que tinham mais de dois irmãos e cujas mães 

possuíam ensino fundamental ou menor grau de escolaridade. No modelo de 

regressão linear, permaneceram apresentando associação significativa com o 

escore do PEDI as variáveis IPP, doença atual e número de filhos (p<0,0001), 

indicando maior média quando a criança não apresentou IPP, não possuía 

doença no período atual e quando tinha mais de dois irmãos (38,80), 

comparada com o fato de ter um irmão (média 35,03) ou ser filho único (média 

35,15). Já as crianças que tiveram IPP e não apresentavam doença atual, 

percebeu-se uma menor média quando a criança era filho único (média 32,56), 

aumentando o valor da média conforme o número de filhos aumenta. Quando a 

criança teve IPP, apresentou doença atual e era filho unigênito foi observada a 

menor média (28,17). Esses dados foram descritos na tabela 8. 
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Tabela 8: Resultado da regressão linear da dimensão ACAC do PEDI. 

IPP Doenças N filhos N Média (DP) p valor Efeito Poder 

Não Não 1 27 35,15 (3,81) <0,0001* 0,296 1,000 

  2 31 35,03 (3,95) 

  >2 10 38,80 (2,53) 

 Sim 1 6 34,50 (7,23) 

  2 7 30,71 (4,49) 

  >2 2 40,00 (0,00) 

Sim Não 1 9 32,56 (4,33) 

  2 13 33,92 (3,52) 

  >2 16 36,19 (3,63) 

 Sim 1 12 28,17 (5,99) 

  2 9 30,33 (5,67) 

  >2 8 35,63 (4,53) 

Legenda: IPP: intercorrência no período perinatal; N: número de participantes. Valores 

apresentados em média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05. 

 

  Na área ACM foi encontrada resultado significativo, na análise 

univariada de variância, entre o escore do PEDI e as variáveis IG (p=0,006), 

PN (p=0,002) e IPP (p=0,016), com maior média do escore do PEDI para as 

crianças a termo, com peso adequado ao nascer e que não apresentaram IPP. 

No modelo de regressão linear, permaneceram apresentando associação 

significativa com o escore do PEDI as variáveis IG e PN (p=0,014), indicando 

que as crianças a termo com peso adequado apresentaram média semelhante 

às com baixo peso (média 34,00). Já as crianças prematuras com peso 

adequado ao nascer apresentaram maior média (média 34,11) do que as que 

nasceram prematuras com baixo peso (média 33,00). Os dados desta 

regressão estão descritos na tabela 9. 
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Tabela 9. Resultado da regressão linear da dimensão ACM do PEDI. 

IG PN N Média (DP) p valor Efeito Poder 

AT Adequado 90 34,00 (1,72) 0,014* 0,070 0,792 

BP 5 34,00 (1,73) 

PT Adequado 9 34,11 (1,05) 

BP 46 33,00 (1,80) 

Legenda: IG: idade gestacional; AT: a termo; PT: pré-termo; PN: peso ao nascimento; BP: 

baixo peso; N: número de participantes. Valores apresentados em média e Desvio-padrão 

(DP) entre parênteses. * p<0.05. 

 

  Por fim, na área ACFS foi encontrada associação significativa, na 

análise univariada de variância, entre o escore do PEDI e as variáveis IPP 

(p=0,004) e doença no período atual (p=0,049), com maior média do PEDI para 

as crianças que não apresentaram intercorrência perinatal (média 22,48) e não 

possuíam doença atual (média 22,26), comparada às crianças que 

apresentaram intercorrência perinatal (média 21,52) e possuíam doença atual 

(média 21,55). No modelo de regressão linear, permaneceram apresentando 

associação significativa com o escore do PEDI ambas variáveis (p=0,019), 

indicando que as crianças que não apresentaram intercorrência perinatal e não 

possuíam doença atual apresentaram maior independência nesta área (média 

22,59), conforme descrito na tabela 10.  

 

Tabela 10. Resultado da regressão linear da dimensão ACFS do PEDI. 

IPP Doenças 
(atual) 

N Média (DP) p valor Efeito Poder 

Não Não 68 22,59 (1,82) 0,019* 0,066 0,761 

Sim 15 22,00 (1,64) 

Sim Não 38 21,68 (2,18) 

Sim 29 21,31 (2,25) 

Legenda: IPP: intercorrência no período perinatal; N: número de participantes. Valores 

apresentados em média e Desvio-padrão (DP) entre parênteses. * p<0.05. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo propôs verificar os fatores relacionados à funcionalidade de 

crianças com idade entre cinco e sete anos, apresentando como principais 

resultados a associação significativa entre o desempenho de habilidades 

funcionais e independência com os seguintes fatores: sexo, número de filhos, 

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

doença atual. 

De acordo com os resultados do valor médio do escore normativo do 

PEDI, o desempenho funcional apresentado pela amostra, em todas as áreas 

avaliadas pelo instrumento, estão dentro dos limites de normalidade para a 

população brasileira. Segundo Mancini (2005), o escore normativo reflete o 

desempenho esperado de crianças brasileiras com desenvolvimento normal, 

sendo que em cada faixa etária um escore normativo entre 30 e 70 é 

considerado dentro do intervalo de normalidade.  

No entanto, ao classificar o desempenho funcional, de acordo com o 

escore adquirido por cada criança, observou-se que 47 participantes 

apresentaram desempenho adiantado na área ACFS. Esta área engloba 

questões mais complexas, como compreensão e expressão funcional, 

resolução de problemas, brincar com companheiro e segurança, sendo que 

muitos itens somente são realizados por crianças com idade acima de seis ou 

sete anos (MANCINI, 2005). Tendo em vista que a média de idade da 

população estudada foi mais baixa (5,67 anos) não era esperado um 

desempenho adiantado em tal área. Este resultado pode estar relacionado ao 

elevado índice de escolaridade da maioria dos pais participantes (70,7% das 

mães e 68,6% dos pais apresentam ensino médio ou superior completo) e 

também ao fato de todas as crianças estarem inseridas no ambiente escolar, o 

que facilita e amplia o aprendizado e o desenvolvimento das mesmas. 

 O maior índice de atraso (26,7%) foi na dimensão ACM, seguido pela 

dimensão HFM (23,3%). Tal fato pode ser explicado pela subestimação dos 

pais em relação às capacidades do filho e proteção extrema, na qual os pais 

fornecem mais ajuda aos filhos do que o necessário (Mancini et al.,2004a). 

Sendo assim, uma vez que há muita ajuda para realização destas atividades, a 
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criança deixa de desempenhá-las, o que pode explicar a porcentagem de 

atraso nas habilidades funcionais relacionadas à mobilidade.  Lemos et al. 

(2012) também encontraram desempenho atrasado nesta mesma área em 

crianças que nasceram prematuras. Segundo esses autores, os itens avaliados 

nesta área apresentam maior variabilidade de exigências impostas pela tarefa 

de transferências e locomoção em ambientes interno e externo (LEMOS et al., 

2012). Vale ressaltar que a amostra do presente estudo não foi homogênea, 

incluindo crianças com diferentes riscos biológicos e sociais, o que pode 

interferir diretamente nos resultados, diferente dos estudos existentes que 

avaliaram, de forma separada, as populações com e sem risco. 

Também deve-se levar em consideração que o atraso na área de 

mobilidade pode estar relacionado à nova era tecnológica vivenciada por esta 

geração, em que devido ao uso de aparelhos eletrônicos, como tablets, vídeo 

games e celulares, as crianças estão se tornando cada vez mais sedentárias, 

interferindo no seu desenvolvimento motor, uma vez que estas estão 

substituindo as atividades físicas pelas novidades eletrônicas. Segundo Paiva e 

Costa (2015), os dispositivos eletrônicos influenciam de forma direta na 

maturação afetiva, cognitiva, e social das crianças e a automação causada pela 

tecnologia, diante da comodidade e facilidade, resulta no sedentarismo. 

 De acordo com o resultado da regressão linear, observou-se associação 

significativa entre número de filhos e sexo na área HFAC, sendo que as 

crianças do sexo feminino e que possuíam mais de dois irmãos apresentaram 

melhor desempenho funcional. A área de autocuidado avalia habilidades da 

alimentação, cuidado pessoal, vestir, banho e uso de toalete (MANCINI, 2005). 

Observa-se na literatura que homens e mulheres diferem em suas 

capacidades, sendo que o sexo feminino apresenta melhor desempenho em 

tarefas de rápido acesso e uso de informação semântica e fonológica, 

velocidade perceptual e memória verbal, comparado ao sexo masculino que 

apresenta maior desempenho em tarefas que exigem raciocínio matemático e 

científico, transformações viso-espaciais na memória de trabalho e orientação 

espacial (MENDOZA et al., 2007).  

No estudo de Mendoza et al. (2007), foi realizado avaliação psicomotora 

e do desempenho escolar em crianças entre cinco e 11 anos de idade, 
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utilizando instrumentos que mediam a inteligência, como o teste Desenho da 

Figura Humana, usado para avaliação de sucesso terapêutico, medida de 

desenvolvimento intelectual e indicador de problemas emocionais (WECHSLER 

et al., 2011) e o teste Bender, que avalia a maturidade perceptiva, índices de 

possível deteorização neurológica e o ajustamento emocional (KOPPITZ, 

1989). Os resultados mostraram que as meninas com idade entre cinco e sete 

anos apresentaram melhores resultados nos testes, com diferenças 

estatisticamente significativa comparada com os meninos da mesma idade. Já 

as demais idades avaliadas não apresentaram diferenças significativas. 

Segundo Cunha (2002), a maturação psicomotora ocorre primeiramente nas 

meninas até os nove ou 10 anos de idade, e posteriormente acontece nos 

meninos, o que pode explicar o fato da menina apresentar melhor desempenho 

funcional em autocuidado comparado aos meninos.  

O fato de ter mais de dois irmãos pode está relacionado à ideia de que a 

criança recebe menos assistência dos pais, visto que estes precisam dividir a 

atenção e cuidados com os filhos, não podendo focar somente em um deles, o 

que pode aumentar de forma indireta, o repertório de habilidades funcionais 

destas crianças. Apesar deste estudo não ter pesquisado a idade dos irmãos, 

soma-se a essas hipóteses o fato da criança possuir um “modelo motor” no 

ambiente domiciliar, passando assim, a imitar o irmão quando este possui 

idade superior, permitindo o desenvolvimento precoce das habilidades 

(SINDER; FERREIRA, 2010).  

A área de HFFS teve associação significativa com apenas um fator, o 

número de filhos. Tal habilidade engloba linguagem, resolução de problemas, 

jogo interativo, autoproteção, brincadeiras, entre outros, sendo essas mais 

desenvolvidas em crianças que apresentaram dois ou mais irmãos. Este 

resultado também pode ser compreendido pelo fato da criança ter menos 

assistência dos pais, uma vez que os cuidados são divididos, levando à maior 

necessidade da criança desenvolver suas habilidades referentes à função 

social. Além disso, esta associação também pode estar relacionada com a 

interação da criança com os irmãos, principalmente nas atividades que 

envolvem brincadeiras com os companheiros. Segundo Andrade et al. (2005) a 
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interação da criança com outras crianças é um dos principais elementos para 

uma adequada estimulação no espaço familiar.  

Sabe-se que a criança pré-termo e com PN abaixo de 1500 gramas, 

constitui grupo de risco para o desenvolvimento (LINHARES et al., 2000). A IG 

foi o fator que apresentou associação significativa com a dimensão HFM, ou 

seja, quanto menor a IG menor o desempenho nessa habilidade. Já a 

dimensão ACM apresentou associação significativa com os fatores IG e PN, na 

qual a criança pré-termo e com menor PN necessitou de maior assistência do 

cuidador para realizar essa habilidade. De acordo com a literatura o cuidador 

da criança prematura tende a exercer papel mais dominante e por mais tempo 

comparado à criança nascida a termo (MAGGI et al., 2014). A maior 

participação dos pais ou cuidadores nas atividades funcionais decorre da 

menor participação das crianças. Outra justificativa pode estar relacionada à 

tendência a superproteção dessas crianças que são mais frágeis desde o 

nascimento, sendo manifestado no sentido de subestimar as habilidades 

dessas crianças (MAGGI et al., 2014). Lemos et al. (2012) em seu estudo que 

utilizou o PEDI com cuidadores de 98 crianças prematuras com idade acima de 

dois anos (média de 4,3 anos), encontraram crianças com desempenho 

atrasado nesta área, sendo justificado pelo instrumento apresentar vários itens 

de transferência e locomoção em ambiente interno e externo, e pelas crianças 

residirem e viverem em lugares diferentes.   

 Nas habilidades assistência do cuidador autocuidado (ACAC), os fatores 

associados foram: IPP, doença atual e possuir mais de dois irmãos. Quando a 

criança apresentou IPP, sua independência nessa habilidade foi menor, assim 

como, quando a criança apresentava alguma doença atual, fato que pode ser 

justificado novamente pela superproteção dessas crianças que sofreram 

alguma complicação ao nascer ou que apresentam alguma doença, sendo 

manifestado no sentido de subestimar as habilidades dessas crianças (MAGGI 

et al., 2014). De acordo com Mancini et al. (2004), há uma dificuldade de 

entendimento por parte dos pais e cuidadores de que a condição de 

vulnerabilidade biológica não implica na necessidade de oferecer maior 

assistência em longo prazo e estes acabam por oferecer mais ajuda que o 

necessário (MANCINI et al., 2004a). Quando a criança apresentava mais de 
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dois irmãos, a independência na área ACAC aumentava. Sendo assim, vale 

ressaltar que mais uma vez a presença de irmãos atua de forma direta no 

desenvolvimento das habilidades funcionais em atividades como alimentação, 

vestuário, higiene, entre outras, permitindo que a criança necessite de menos 

assistência do cuidador. Percebe-se que a criança começa a desenvolver suas 

habilidades mais precocemente por ter menos assistência dos pais e pelo fato 

dos irmãos servirem de estímulos e modelos motores para desenvolvimento, a 

partir da observação e reprodução de atividades que os irmãos de idade 

superior já realizam (SINDER; FERREIRA, 2010).  

 Por fim, foram observados relação entre doença atual e IPP na área de 

ACFS, indicando que as crianças que apresentaram estas condições tiveram 

menor independência. Condições observadas devido a superproteção à criança 

que possui ou possuiu alguma doença e à subestimação do cuidador em 

relação às habilidades dessa criança (MAGGI et al., 2014). O fato da criança 

ter sofrido complicações no momento do nascimento, muitas vezes, 

necessitando de cuidados especiais e com risco de morte pode levar os pais a 

sentirem-se culpados, fazendo com que os mesmos tenham necessidade de 

protegê-las ao longo da vida, impossibilitando que estas crianças adquiram 

independência nessas habilidades.   

 Este estudo apresentou como limitação o fato do mesmo ser de caráter 

transversal, não podendo inferir sobre desfechos futuros nem afirmar quando 

estes fatores começaram a interferir na funcionalidade destas crianças. 

Sugerem-se, assim, novos estudos longitudinais para reforçar os resultados 

encontrados, visto que, estes permitirão avaliar melhor as mudanças no 

desempenho funcional infantil. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os resultados deste estudo indicam que múltiplos fatores podem estar 

relacionados ao desempenho funcional de crianças com idade entre cinco e 

sete anos, com destaque para os fatores biológicos (como sexo, idade 

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

ambientais (como o número de irmãos) e presença de doenças. Esses 

resultados ressaltam a importância de identificar crianças expostas a múltiplos 

fatores de risco, a fim de fundamentar estratégias de avaliação e intervenção 

adequadas e ampliar ações de saúde direcionadas a este grupo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Juiz de Fora. 
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ANEXO 2. Instrumento de avaliação Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

(PEDI) traduzido no português brasileiro. 
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ANEXO 3 - Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa (ABEP) - Critério de 

Classificação Econômica Brasil. 

 

 

 

 

 

 



57 

 

 

 

 

 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

 

 

 

 



61 

 

 




