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PREFÁCIO 

 

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG, esta dissertação é composta por três 

partes. A primeira parte contém introdução com revisão bibliográfica incluindo a 

problematização do tema, justificativa, e uma descrição detalhada do método utilizado no 

desenvolvimento do estudo. A segunda parte é composta por um artigo científico 

formatado conforme normas preconizadas pelo periódico para o qual este trabalho será 

posteriormente enviado para publicação (Developmental Medicine and Child Neurology – 

ISSN: 1469-8749); este artigo apresenta as sessões de resultados e discussão do estudo. Por 

fim, na terceira parte são apresentadas as considerações finais do trabalho. 
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RESUMO 

 

O processo de desenvolvimento promove aprimoramento do repertório de 

habilidades funcionais da criança e, gradativamente, o ganho de independência na rotina 

diária. Tais desfechos têm ritmo e forma influenciados pelas crenças e práticas dos 

cuidadores; esta influência pode manifestar-se de maneira distinta em famílias de crianças 

normais e famílias de crianças com deficiência. O objetivo deste estudo foi avaliar a 

interação das crenças e práticas parentais na relação entre desempenho funcional e 

participação em tarefas domésticas, em crianças com paralisia cerebral (PC) e com 

desenvolvimento normal (DN). Trata-se de um estudo transversal, com amostra de 80 

crianças de seis e sete anos de idade distribuídas em dois grupos, sendo 40 crianças com 

PC e 40 com DN. Entrevistas com o cuidador principal foram realizadas para 

administração de três testes, a saber, crenças e práticas de cuidado (E-CPPC), desempenho 

funcional da criança em autocuidado (Partes I e II em autocuidado PEDI), e participação 

da criança em tarefas domésticas (CHORES). Modelos de regressão linear revelaram que 

práticas de estimulação (R
2
= 0,18; p=0,03), bem como crenças sobre tarefas domésticas 

(R
2
= 0,30; p=0,01; R

2
= 0,35; p=0,04) interferem na relação entre independência em 

autocuidado e participação em tarefas de cuidado familiar, em crianças com DN, mas não 

nas crianças com PC. Tais resultados reforçam a interação das crenças e práticas parentais 

com outros fatores da criança e do ambiente estruturando a rotina das mesmas, e sugerem 

que a dinâmica das relações familiares podem ser distintas em crianças com DN e com PC. 

 

Palavras-chave: crenças parentais; práticas parentais; participação; contexto domiciliar; 

paralisia cerebral. 
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ABSTRACT 

 

The development process promotes improvement of the child´s functional skills 

repertoire and, gradually, the gain of independence in daily routine. These outcomes have 

rhythm and form influenced by the caregivers´ beliefs and practices; this influence can be 

demonstrated in a distinct manner in families with normal children and families with 

impaired children. The objective of this study was to evaluate the interaction of parental 

beliefs and practices in the relation between functional performance and participation in 

household tasks, in children with cerebral palsy (CP) and children with normal 

development (ND). Cross sectional study, with a sample of 80 children, aged six and seven 

years old, distributed into two groups, being 40 children with CP and 40 with ND. 

Interviews with the main caregiver were carried out for the administration of three tests, 

which are: beliefs and practices of care (E-CPPC), the child´s functional performance in 

self care (Parts I and II in self care PEDI) and the child´s participation in household tasks 

(CHORES). Linear regression models revealed that stimulation practices (R
2
= 0,18; 

p=0,03), as well as, beliefs about household tasks (R
2
= 0,30; p=0,01; R

2
= 0,35; p=0,04) 

interfere in the relation between self care independence and participation in family chores 

in children with ND, but not in children with cerebral palsy. These results reinforce the 

interaction of the caregivers´ beliefs and practices with others child and environment 

factors by structuring their routines and suggest that family’ dynamics may be different in 

children with CP and ND. 

 

Keywords: parental beliefs; parental practices; participation; home context; cerebral 

palsy. 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

Tradicionalmente, estudos que investigam o contexto do desenvolvimento infantil 

convergem para a identificação de características específicas da família, em especial da 

mãe, como importante elemento no desenvolvimento de competências da criança. Algumas 

dessas características constituem-se conhecidos preditores do desenvolvimento infantil, 

como por exemplo, idade e escolaridade da mãe, renda familiar ou local de moradia da 

família
1;2;3

. Entretanto, muitos desses estudos discutem a relação entre criança e ambiente 

centrando-se especificamente em atributos individuais e características ambientais de 

forma separada
4
. Assim, parte dessa literatura tem identificado o ambiente como uma 

variável independente, ou seja, como um fator extrínseco que exerce influência sobre o 

desenvolvimento infantil
5
. 

Abordagens ecológicas incluem o ambiente familiar como elemento estrutural do 

modelo conceitual, tendo como foco não apenas as características da família, mas as 

transações entre a criança e ambiente
6
. Neste sentido, o processo de desenvolvimento é 

caracterizado por mudanças permanentes na forma como a criança estabelece trocas ativas 

com os ambientes físico, social, atitudinal e cultural
7
. 

As relações que se estabelecem entre pais e filhos permeiam os cuidados primários 

e o ambiente de desenvolvimento da criança. Por sua vez, essas relações são fortemente 

influenciadas pelos comportamentos e práticas dirigidos aos filhos e pelas ideias, crenças e 

valores que subsidiam esses comportamentos. Nessa perspectiva, as crenças e práticas 

parentais, contextualizadas nas atividades e interações do cotidiano, estruturam o 

desempenho funcional, a participação na rotina domiciliar e, consequentemente, o 

desenvolvimento da criança. 

 As crenças parentais são aqui compreendidas como as ideias contextualizadas na 

rotina diária da família, que exercem influência nas escolhas, decisões e julgamentos dos 
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pais, norteando as ações em relação aos seus filhos
8
. Essas ações são práticas parentais, ou 

seja, comportamentos que se manifestam continuamente no cotidiano familiar, através dos 

quais os pais buscam exercer a função de parentalidade, baseados no que acreditam 

representar esse papel
9
. Neste sentido, a literatura propõe que o comportamento dos pais é 

fundamentado em ideias e crenças, implícita ou explicitamente organizadas, devendo ser 

compreendidas como inseparáveis das ações
10

. 

No presente estudo, dois modelos teóricos pautam a investigação sobre a influência 

de crenças e práticas parentais na relação entre o desempenho funcional e o engajamento 

na rotina domiciliar: o Nicho de Desenvolvimento
11;12

 e o Modelo de Componentes da 

Parentalidade
13;14

. Essa revisão estrutura-se na caracterização destes modelos e uso em 

pesquisas na área de desenvolvimento infantil, seguida pela apresentação da família como 

contexto de aprendizagem, finalizando com recentes discussões sobre a participação da 

criança com paralisia cerebral. 

 

1.1 - Utilização de Modelos Ecológicos na investigação do Desenvolvimento Infantil 

 

O Nicho de Desenvolvimento
11;12 

A partir de estudos antropológicos na zona rural no Quênia (África Oriental) e 

baseados em conceitos da antropologia e da psicologia, os pesquisadores Sarah Harkness e 

Charles Super desenvolveram o modelo do Nicho do Desenvolvimento
11;12

. Este modelo, 

amplamente utilizado na literatura nacional e internacional, busca compreender o 

desenvolvimento da criança no contexto domiciliar. O sistema do nicho é composto por 

três subsistemas que organizam e norteiam as experiências de desenvolvimento: os 

ambientes físico e social em que a criança vive, os costumes relacionados à prática de 
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cuidados, e as crenças dos cuidadores. Esses três subsistemas operam de forma integrada, e 

relacionam-se dinamicamente entre si e com a cultura
11

. 

Os ambientes físico e social constituem os materiais disponíveis e as pessoas 

presentes nesses espaços, que podem moldar o comportamento da criança na medida em 

que promovem possibilidades de interação, oportunidades e necessidades de praticar 

determinadas tarefas, bem como desenvolver potencialidades emergentes.  Os costumes e 

práticas de cuidado com a criança são compreendidos como sequências de 

comportamentos comumente usados pelos membros da comunidade, e também pelos 

cuidadores, caracterizando estratégias para lidar com as crianças em idades específicas ou 

em contextos particulares. As crenças dos cuidadores têm importância central na 

estruturação do nicho. Este subsistema é também nomeado etnoteorias parentais, ou seja, 

expressões de ideias que os pais têm sobre o comportamento da criança e sobre o 

desenvolvimento infantil, por exemplo, como as crianças devem se comportar em 

diferentes ambientes, ou quais são as capacidades adquiridas em diferentes idades
11

. Para 

os autores do modelo, essas crenças podem ser vislumbradas nos ambientes físico e social 

que os pais oportunizam a seus filhos, nos objetivos que traçam para seu desenvolvimento 

e nas práticas de cuidados dirigidas à criança
15

. 

Tendo como base o modelo do nicho de desenvolvimento, Kolobe
16

 investigou a 

associação entre práticas e comportamentos dos pais, fatores sociodemográficos e o 

desenvolvimento da criança. O estudo contou com 62 díades, compostas por mães 

americanas e mexicanas e seus filhos de aproximadamente 12 meses, e utilizou de 

diferentes instrumentos para mensurar as práticas parentais, além da Escala Bayley II para 

avaliar o desenvolvimento das crianças. Foram encontradas correlações positivas entre o 

subsistema do nicho que se refere às práticas de cuidado dos pais e o desenvolvimento 

infantil, principalmente no desfecho cognitivo. Quanto ao ambiente social, análise dos 
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fatores sociodemográficos apontou que a escolaridade materna modifica e relação entre as 

práticas parentais e o desenvolvimento infantil, o que reforça a ideia de integração dos 

componentes do nicho. 

Um estudo realizado na zona rural do Rio de Janeiro pautou-se no modelo do Nicho 

de Desenvolvimento para descrever ideias e práticas de um grupo de mães e sua influência 

na estruturação do ambiente que propiciam aos seus filhos lactentes
17

. Para tanto, os 

pesquisadores desenvolveram um questionário semiestruturado baseado nos componentes 

do nicho. Assim, as autoras descrevem o “nicho de desenvolvimento” dos bebês, 

detalhando cada componente de sua estrutura e discutindo sobre a influência integrada dos 

componentes na formação do ecossistema de vida da criança. 

Em congruência com a estrutura conceitual do modelo, os estudos relatados 

demonstram a integração dos três componentes do nicho bem como a interação desses com 

outros fatores do ambiente. Ressalta-se ainda, a interdependência adaptativa entre 

indivíduo e nicho, ou seja, a criança se adapta ao ambiente no decorrer de seu 

desenvolvimento, bem como ocorre uma adaptação complementar do ambiente às 

características da criança
15

. Tais propriedades do Modelo do Nicho de Desenvolvimento 

permeiam os mecanismos de ação do modelo, estabelecendo-se um sistema dinâmico de 

inter-relação entre seus elementos e o processo de mudança do nicho. 

 

Modelo de Componentes da Parentalidade
13;14 

As práticas de cuidado utilizadas por pais e suas crenças são também abordadas no 

Modelo de Componentes da Parentalidade, proposto por Keller
13; 18

. Neste modelo, os 

cuidados que os pais dispensam às crianças são pautados em seis componentes, os quais a 

autora define como sistemas parentais, a saber, cuidados primários, contato corporal, 

estimulação corporal, estimulação por objetos, contato face a face e envelope narrativo.  
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Cuidados primários visam prover alimentos, proteção e higiene à criança e tem 

como função psicológica desenvolver confiança na proteção e disponibilidade do cuidador. 

O contato corporal envolve o contato corpo a corpo, o carregar extensivo e o dormir junto. 

Sua função psicológica consiste na experiência de calor emocional, o que garante à criança 

sentimentos de coesão social e pertencimento ao grupo, os quais podem contribuir para que 

a criança aceite as regras e valores dos pais. A estimulação corporal tem como objetivo 

incitar movimentos por meio do toque; sua função psicológica consiste em intensificar a 

percepção do bebê com relação a seu próprio corpo e ao ambiente circundante. Já a 

estimulação por objetos consiste no uso de brinquedos na interação do cuidador-criança no 

intuito de vincular o bebê ao ambiente físico em geral, e tem como função também, 

promover o desenvolvimento cognitivo. O contato face a face compreende o contato visual 

mútuo entre cuidador e criança, expondo-a a altos níveis de informação cognitiva e social. 

Mediante esse contato, a criança se torna consciente de que é um ser único, além de 

facilitar o desenvolvimento da linguagem e a autorregulação da criança. O envelope 

narrativo constitui a linguagem utilizada pelos cuidadores ao estabelecer contato com a 

criança, auxiliando-a na apropriação cultural
18

. Tais componentes ou sistemas parentais 

evidenciam a manifestação das crenças e práticas de cuidado na rotina diária em diferentes 

meios culturais. 

Alguns autores
13;14;19

 identificaram três modelos parentais, a saber,  independente, 

interdependente e autônomo-relacionado, que caracterizam-se pela predominância de 

certos sistemas parentais, e apresentam diferentes orientações socioculturais. O modelo 

independente ou distal prioriza a autonomia e a separação; nele predomina a estimulação 

face a face ou por objetos e é encontrado em famílias urbanas, educadas em sociedades 

pós-industriais. O modelo interdependente ou proximal inclui heteronomia e afinidade; o 

tipo de estimulação predominante é o contato corpo a corpo e é característico de 



18 
 

sociedades rurais, principalmente de famílias que vivem tradicionalmente por subsistência. 

O terceiro modelo, descrito por Kagitçibasi
20

, combina parentalidade proximal e distal, 

propondo um modelo que mescla a natureza autônoma e a relacionada, referindo-se 

respectivamente ao autogerenciamento das ações e aos aspectos interpessoais. Este modelo 

é preferencialmente encontrado em famílias de classe média, educadas em sociedades 

tradicionais. Embora a descrição dos diferentes tipos de modelo seja didaticamente 

apresentada de forma individual, é importante compreendê-los como estruturas interativas.  

Com base no Modelo de Componentes da Parentalidade, Friedlmeier et al
21

 

compararam as metas de socialização de cuidadoras (mães e professoras) brasileiras e 

alemãs e relacionaram os resultados às diferentes orientações culturais. Os autores 

observaram que as cuidadoras brasileiras apresentaram principalmente características do 

modelo interdependente, valorizando metas orientadas para a realização pessoal, e 

perceberam que suas sociedades priorizam o comportamento coletivo, comparadas às 

cuidadoras alemãs. Não foram observadas diferenças entre as amostras, nas características 

do modelo independente. Os autores sugeriram que valores de uma sociedade moderna se 

misturam aos valores tradicionais em regiões urbanizadas do Brasil. Corroborando com 

essa conclusão, Vieira et al
22

 investigaram crenças de mães sobre práticas de cuidado em 

diferentes regiões do país. Os resultados não evidenciaram diferenças entre as regiões. 

Segundo os autores, mães brasileiras atribuem alta importância às práticas relacionadas à 

aceitação da sociedade, como bom comportamento e higiene pessoal, seguida pela 

exposição da criança a diferentes estímulos, incluindo oportunidade de interação, usam de 

brinquedos e linguagem; esses valores estão relacionados à idade e escolaridade das mães. 

Em síntese, a literatura sugere que mães brasileiras misturam orientações independentes e 

interdependentes e suas práticas maternas e incorporam combinações distintas de 

componentes ou sistemas parentais. 
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O Modelo de Componentes da Parentalidade foi utilizado recentemente para nortear 

a construção e validação de um instrumento denominado Escala de Crenças Parentais e 

Práticas de Cuidado da Primeira Infância (E-CPPCP), que informa sobre crenças e 

práticas de cuidado utilizadas pelos pais
23

. O instrumento foi administrado em mães de seis 

estados brasileiros, de todas as regiões do país. Embora o instrumento não tenha 

conseguido discriminar os seis componentes de parentalidade, seus itens foram agrupados 

em dois fatores que contemplam o modelo sugerido por Keller
13;14

. O primeiro fator, 

chamado de cuidados primários, tem relação com crenças e práticas essenciais para a 

sobrevivência da criança na primeira infância e o segundo fator denominado estimulação, 

refere-se às crenças e práticas utilizadas pelos pais para estimular o desenvolvimento 

infantil.  

Martins et al
24

 utilizaram a E-CPPC e compararam crenças e práticas de cuidado de 

mães residentes em cidades do interior e em capitais brasileiras, e ainda investigaram a 

associação de variáveis sociodemográficas com cada fator da escala. Os resultados 

indicaram que mães brasileiras valorizam e implementam mais frequentemente práticas de 

cuidados primários do que práticas de estimulação; mães de cidades pequenas valorizam e 

realizam menos práticas de estimulação, comparadas às mães das capitais. Os resultados 

revelaram ainda, associação positiva entre idade da criança e escolaridade da mãe com as 

crenças e práticas de estimulação. Assim, entende-se que os modelos de parentalidade, 

bem como seus componentes, representam prioridades idealizadas culturalmente
21;24

. 

 

1.2 – Participação da criança na rotina domiciliar: cronologia e mecanismos de 

aprendizagem 
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Estudos etnológicos, que analisam e comparam diferentes culturas, mostram que na 

maioria das sociedades o início da participação em tarefas domésticas inicia-se por volta 

dos seis anos de idade e esse processo é demarcado pelas orientações culturais da família
4
. 

Para muitas comunidades africanas, quando a criança atinge a idade de seis anos ela 

adquire conhecimento sobre as coisas e é esperado que ela saiba distinguir entre o certo e o 

errado e assim, passa a assumir responsabilidades em casa e na comunidade
25

. Nos Estados 

Unidos, bem como no Brasil, essa vem ser a idade em que as crianças iniciam o ensino 

fundamental, sugerindo que as demandas de responsabilidade que lhe são atribuídas 

tornam-se mais complexas. As teorias do desenvolvimento infantil conferem expectativas 

diferenciadas às crianças nesta faixa etária, sugerindo que esse parece ser um momento 

particular no processo de engajamento na rotina doméstica
26

. Entretanto, certas 

responsabilidades são atribuídas ao calendário de aquisição de habilidades da criança e à 

sua participação em contextos relevantes, em detrimento da idade cronológica; como 

consequência, diferentes culturas podem esperar que as capacidades da criança emerjam 

em momentos distintos. Por exemplo, em famílias de classe média da América do Norte, as 

crianças não são consideradas aptas a cuidar de si mesmas ou de outras até 

aproximadamente 10 anos de idade
4
. Em algumas regiões do Quênia, as crianças começam 

a assumir responsabilidades pelo cuidado de outras antes dos cinco anos de idade
12

. 

Segundo Rogoff 
4;27

 o engajamento na rotina domiciliar é resultante de um processo 

de aprendizagem. Nessa perspectiva, a criança ou aprendiz, ao fazer parte de um nicho 

sociocultural, observa atividades que são realizadas por um expert (i.e., seu cuidador) e sua 

atenção é modulada pelo interesse. Sua presença constante acrescida dos limites e 

possibilidades impostos pelos adultos no cotidiano da família
27;28

 fazem com que de 

observadora externa a criança vá gradativamente assumindo responsabilidades na 

realização de tarefas específicas, guiada pelo cuidador ou expert, e se inserindo como 



21 
 

participante ativo na rotina do ambiente domiciliar. O mecanismo que pauta tal processo de 

aprendizagem e inserção cultural da criança é denominado participação guiada. Alguns 

estudos tem explorado essa integração entre pessoa e ambiente na participação em tarefas 

domésticas
29; 30

. 

 Um estudo clássico de White e Brinkeroff 
29

 investigou o trabalho realizado pela 

criança na rotina domiciliar e a percepção dos pais sobre esse trabalho. Setecentos e 

noventa pais foram questionados a respeito do engajamento de suas crianças em tarefas 

domésticas e das razões para que elas participassem. Os resultados indicaram que as 

crianças vão se envolvendo nas tarefas à medida que ficam mais velhas; iniciam esse 

envolvimento assumindo as responsabilidades em tarefas relativamente mais simples e de 

foco pessoal, como tarefas de autocuidado e cuidado com seus pertences. Neste estudo, a 

participação das crianças nas tarefas domésticas foi associada principalmente com o 

desenvolvimento de responsabilidade e com o amadurecimento da criança; outras variáveis 

importantes incluíram necessidade da criança de aprender para se tornar independente, 

divisão de tarefas como valor familiar e a demanda dos pais por ajuda no cotidiano. 

A aprendizagem e participação em tarefas domésticas são resultantes das transações 

entre características do indivíduo, do ambiente e da própria tarefa
4;27

. Buscando observar 

como se dão essas transações, Dunn e colaboradores
30

 compararam a relação da idade da 

criança e estrutura familiar com a participação em tarefas domésticas, em grupos de 

crianças com e sem Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH). Os 

resultados sugeriram que a idade da criança, a presença de um irmão mais velho e a rotina 

da família são preditivas do número de tarefas domésticas desempenhadas pelas crianças 

de ambos os grupos. Por sua vez, o diagnóstico de TDAH, a presença de um irmão mais 

velho e o estresse parental foram preditores da quantidade de assistência disponibilizada às 

crianças, principalmente em tarefas que se relacionam ao cuidado familiar. As autoras 
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propuseram que alguns valores familiares, consciente ou inconscientemente, direcionam o 

comportamento dos pais frente à participação de seus filhos em tarefas domésticas. Porém, 

essa reflexão permanece como hipótese a ser empiricamente testada. 

 

1.3 – A criança com paralisia cerebral: moderação de fatores ambientais e a 

participação no contexto domiciliar 

  

Até o momento, temos discutido como o contexto familiar, particularmente as 

crenças e práticas parentais se relacionam à participação de crianças com desenvolvimento 

normal. Considerando a caracterização ecológica do fenômeno e a relação transacional 

entre indivíduo e contexto de referência, a presença de um filho com deficiência pode 

interferir na dinâmica dessa relação. Baseados nessa premissa, recentes pesquisas 

começam disponibilizar evidências, assumindo que a deficiência não pode ser considerada 

a única preditora de resultados na vida da criança, mas sim a interação entre as crianças 

com deficiência e as demandas e características de seu ambiente imediato
31

. Como 

exemplo, um estudo conduzido em Israel
32

 avaliou o impacto dos estilos parentais 

caracterizados pelos comportamentos de aceitação/rejeição e controle/autonomia, na 

qualidade de vida de crianças com paralisia cerebral (PC). Os resultados indicaram uma 

correlação positiva entre os comportamentos de permissão de autonomia e aceitação dos 

pais e a qualidade de vida das crianças, sugerindo inclusive, que esses comportamentos são 

melhores preditores da qualidade de vida dos filhos deficientes do que outros fatores 

estudados, tais como gravidade da deficiência motora ou intelectual, além do nível 

socioeconômico da família. 

Crianças com PC podem apresentar alterações físicas e cognitivas, e muitas delas 

convivem com dificuldades na realização de atividades e/ou na participação social
33;34

. As 
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alterações físicas e motoras consequentes da condição de PC são de certa forma 

previsíveis; já o desempenho funcional e a participação se manifestam individualmente e 

são ancorados nas demandas específicas das tarefas e nas características do ambiente no 

qual a criança vive
35;36

. Nesse sentido, Mancini et al
37

 avaliaram o impacto do grau de 

comprometimento neuromotor no perfil funcional de crianças com PC. Os resultados 

mostraram desempenho funcional superior das crianças leves, comparadas com as graves, 

nos repertórios de habilidades de autocuidado, mobilidade e função social. Todavia, as 

crianças com comprometimento motor moderado se assemelharam às de comprometimento 

leve nas habilidades de autocuidado e de função social, mas no que se refere à 

independência, as primeiras se assemelham àquelas com comprometimento grave nessas 

mesmas áreas. Estes resultados podem ser atribuídos a atitudes de cuidadores, que 

baseados em baixas expectativas em relação ao potencial de seus filhos limitam as 

oportunidades de participação e o aprimoramento de suas habilidades na rotina domiciliar. 
 

Um estudo realizado com 288 famílias de crianças com PC objetivou identificar 

determinantes da participação destas crianças em atividades de recreação e leitura
38

. Os 

resultados indicam que os fatores que mais se relacionaram aos desfechos nesse grupo de 

crianças foram suas habilidades funcionais, suas preferências e as orientações familiares, 

sugerindo que o desempenho funcional se mescla aos atributos da criança e às 

características do ambiente, contribuindo positiva ou negativamente para a intensidade da 

participação destas crianças. Embora diversos autores busquem compreender a relação 

entre a participação da criança com PC e o ambiente no que tange às atividades escolares e 

recreativas, estudos qualitativos têm identificado que entre as maiores preocupações dos 

pais de crianças com PC encontra-se a independência, principalmente na área de 

autocuidado
39; 40

. 
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Alguns estudos tem verificado o efeito de interações da criança com o ambiente 

tendo como desfecho o desempenho funcional. Mancini et al
41

 avaliaram o efeito 

moderador do nível socioeconômico (risco social) na relação entre nascimento pré-termo 

(risco biológico) e desempenho funcional em crianças com desenvolvimento normal. Os 

resultados revelaram que o risco social interage com o risco biológico e impactam nas 

habilidades funcionais de mobilidade e na independência em função social; os autores 

argumentam que a interação entre esses fatores, e não apenas a presença de um deles, 

influencia áreas específicas do desempenho funcional. Tal argumento ilustra relações não-

lineares como as de moderação
42;43

. 

O efeito moderador é definido como uma variável que altera a direção e a força da 

relação entre uma variável independente (i.e., preditora) e uma dependente (i.e, 

desfecho)
42

. A moderação é possível a partir da existência inicial de uma relação de 

predição entre as variáveis independente e dependente. Caso essa relação seja significativa, 

verifica-se se a interação entre as variáveis independente e moderadora, calculada por meio 

do produto entre elas, também prediz a variável dependente. A existência de interação 

significativa entre a variável independente e a variável moderadora no modelo preditivo, 

indica moderação
43

.  Embora o estudo de Mancini et al
41

 e outros tenham iniciado a 

investigação de fatores do ambiente como moderadores da relação entre características da 

criança e desfechos do desenvolvimento, segundo nosso conhecimento, até o momento não 

há evidências sobre o efeito moderador de crenças e práticas parentais. 

As evidências existentes demonstram que as orientações culturais dos pais 

influenciam no engajamento da criança na rotina domiciliar; entretanto, é possível que o 

efeito de tais orientações, ao invés de direto, apresente- como efeito moderador da relação 

entre desempenho funcional e participação em tarefas domésticas; tal estrutura caracteriza 

um fenômeno mais complexo do que o da relação bivariada evidenciada até o momento.  
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As crenças e práticas dos cuidadores podem ser variáveis moderadoras, caso elas 

modifiquem o nível de influência do desempenho na participação em tarefas domésticas. A 

literatura disponibiliza evidências da influência do contexto familiar e das habilidades de 

desempenho na participação da criança, todavia, é preciso investigar a interdependência 

desses fatores para se obter maior compreensão do engajamento da criança com e sem 

deficiência na rotina domiciliar. Diante do exposto, o presente estudo pretende investigar o 

efeito moderador das crenças e práticas de cuidado na relação entre desempenho funcional 

e participação em tarefas domésticas em crianças com e sem paralisia cerebral. Essa 

proposta poderá auxiliar na compreensão da deficiência para além das características da 

criança, bem como subsidiar e nortear ações de profissionais implicados no cuidado dessas 

crianças no sentido de potencializar o desempenho e participação delas no contexto 

domiciliar. 

 

1.4 – Objetivos 

 

1.4.1 - Objetivo Geral 

- Avaliar a interação das crenças e práticas de cuidado na relação entre desempenho 

funcional e participação em tarefas domésticas, em crianças com paralisia cerebral e com 

desenvolvimento normal. 

 

1.4.2 - Objetivos Específicos 

- Comparar as crenças e práticas de cuidadores, o desempenho funcional e a participação 

em tarefas domésticas de crianças com desenvolvimento normal e com paralisia cerebral; 

- Avaliar a relação entre repertório de habilidades de autocuidado e a participação em 

tarefas domésticas, em crianças com paralisia cerebral e crianças com desenvolvimento 

normal; 
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- Avaliar a relação entre assistência disponibilizada em autocuidado e a participação em 

tarefas domésticas, em crianças com paralisia cerebral e crianças com desenvolvimento 

normal; 

- Testar a interação da importância e frequência de estimulação do cuidador principal
*
 na 

relação entre repertório de habilidades de autocuidado e participação em tarefas domésticas 

em ambos os grupos; 

- Testar a interação da importância e frequência de cuidados primários do cuidador na 

relação entre repertório de habilidades de autocuidado e participação em tarefas domésticas 

em ambos os grupos; 

- Testar a interação da importância e frequência de estimulação do cuidador na relação 

entre assistência disponibilizada para autocuidado e participação em tarefas domésticas em 

ambos os grupos; 

- Testar a interação da importância e frequência de cuidados primários do cuidador na 

relação entre assistência disponibilizada para autocuidado e a participação em tarefas 

domésticas, em ambos os grupos. 

- Testar a interação da importância indicada para participação em tarefas domésticas na 

relação entre habilidades de autocuidado e participação em tarefas domésticas em ambos 

os grupos; 

- Testar a interação da importância indicada para participação em tarefas domésticas na 

relação entre assistência disponibilizada em autocuidado e participação em tarefas 

domésticas em ambos os grupos; 

 

 

 

 

 



27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS_____________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

  



28 
 

2 – MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 - Delineamento do Estudo 

Trata-se de estudo observacional transversal de caráter exploratório. 

 

2.2 - Participantes:  

Foram selecionadas, de forma não aleatória e por conveniência, 80 crianças entre 

seis e sete anos de idade, sendo 40 crianças com paralisia cerebral (grupo PC) e 40 crianças 

com desenvolvimento normal (grupo DN). Este tamanho amostral foi definido a partir de 

cálculo realizado com o programa G*Power 3.1®. Estimando um efeito de magnitude 

moderada a grande (f
2
= 0,35), teste estatístico de regressão múltipla (f

2
) e considerando-se 

os seguintes parâmetros =0,05, poder estatístico (power) de 0,90 e número de variáveis 

preditivas (n=2) a serem testadas no modelo, um grupo de pelo menos 40 crianças seria 

necessário para evidenciar o referido efeito de associação na magnitude indicada, caso ele 

exista.  

A faixa etária de seis a sete anos foi definida por ser uma idade em que as crianças 

iniciam o ensino fundamental e, como consequência, diversas responsabilidades começam 

a ser esperadas. Nesta idade espera-se que a criança demonstre interesse em realizar tarefas 

de autocuidado de forma independente e também busque participar de tarefas da rotina 

diária em casa
26

. Esta faixa etária é adequadamente coberta pela instrumentação que foi 

utilizada neste estudo. 

As crianças com PC foram recrutadas por contatos dos pesquisadores com 

profissionais da área de reabilitação na região metropolitana de Belo Horizonte e no 

interior de Minas Gerais, em clínicas públicas e particulares. Foram incluídas neste grupo 

crianças com diagnóstico definitivo de PC, confirmado por laudo médico, capazes de 

compreender e executar comandos verbais simples, classificadas nos níveis I, II e III do 
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Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
44

 e níveis I, II e III do Manual 

Abilities Classification System (MACS)
45

. Tais classificações informam, respectivamente, 

sobre a função motora grossa e as habilidades manuais; os níveis indicados caracterizam 

crianças com comprometimento leve e moderado. Essas características foram identificadas 

pelas pesquisadoras e confirmadas por prontuário. Foram excluídas crianças com outras 

condições incapacitantes associadas, como autismo e síndrome de Down e que 

apresentavam crises convulsivas não controladas. 

O grupo controle (grupo DN) foi composto por crianças entre seis e sete anos de 

idade com desenvolvimento normal que foram selecionadas a partir de contatos com 

conhecidos e cartazes afixados na Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foram incluídas crianças 

nascidas a termo, que não faziam uso regular de medicamentos e não apresentavam 

alterações físicas, sensoriais ou emocionais, segundo relato dos pais. Essas crianças foram 

selecionadas de tal forma a manter equivalência nas características de sexo e nível 

socioeconômico da família com as crianças do grupo PC. 

 

2.3 – Instrumentos: 

2.3.1 - Avaliação do Desempenho Funcional: Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Incapacidade – Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI )
46;47

 (ANEXO B): 

O PEDI é um instrumento que informa sobre o desempenho funcional de crianças 

entre seis meses e sete anos e meio de idade em relação às habilidades e independência. É 

um questionário aplicado aos pais ou cuidadores. O instrumento foi desenvolvido por 

Haley et al
46

, e posteriormente traduzido e adaptado transculturalmente para o Brasil por 

Mancini
47

; é válido, confiável e sensível para avaliar mudanças no desempenho funcional 

de crianças ao longo do tempo
47;48

. Para a avaliação das habilidades funcionais em 



30 
 

autocuidado e quantidade de assistência disponibilizada pelo cuidador da criança na 

realização de tarefas de autocuidado, foram utilizadas as partes I e II do PEDI. A Escala de 

Habilidades Funcionais (parte I) mede a capacidade da criança em desempenhar 

determinadas atividades funcionais típicas de cuidado pessoal, compreendendo tarefas de 

alimentação, banho e higiene, vestir/despir, e uso do banheiro. A escala de habilidades 

funcionais de autocuidado é composta por 73 itens pontuados com escore binário, sendo 1 

atribuído à criança que é capaz de realizar a atividade ou já incorporou a habilidade em seu 

repertório funcional e escore 0 à que é incapaz. A Escala de Assistência do Cuidador em 

autocuidado avalia a quantidade de ajuda rotineiramente oferecida pelo cuidador para a 

realização de tarefas funcionais. Esta escala é constituída por oito itens pontuados em 

escala de seis pontos, sendo que o escore zero informa assistência total e o escore cinco é 

dado para a criança que realiza a tarefa de forma independente; escores intermediários 

informam quantidade e tipo distinto de assistência disponibilizada pelo cuidador 
46;47

. 

 

2.3.2 - Avaliação da participação em tarefas domésticas: Children Helping Out: 

Responsibilities, Expectations, and Supports – CHORES
49

 (ANEXO C): 

O CHORES é um instrumento que informa sobre o desempenho em tarefas 

domésticas e a assistência requerida por crianças em idade escolar. É um questionário 

composto por 34 itens divididos em duas subescalas: autocuidado (13 itens) e cuidado com 

a família (21 itens). Em ambas as subescalas os pais informam se a criança executa ou não 

a tarefa em uma escala dicotômica (sim/não). A pontuação de desempenho é então 

calculada pelo somatório das tarefas que a criança realiza. O nível de assistência 

disponibilizada à criança nestas tarefas é mensurado por uma escala likert de seis pontos 

(variando entre 6 = faz por iniciativa própria a 0 = não se espera que a criança faça). As 
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pontuações de assistência nas subescalas de autocuidado e de cuidado com a família são 

calculadas pela soma da pontuação atribuída ao conjunto de tarefas de cada subescala. 

Na segunda parte do teste, os pais classificam a importância e satisfação atribuídas 

à participação dos filhos nas tarefas domésticas através de outra escala likert de seis pontos 

(variando de 6=muito importante/muito satisfeito a 1=sem nenhuma 

importância/insatisfeito) e respondem também a um conjunto de perguntas abertas com 

questionamentos sobre os motivos relacionados à classificação de importância e de 

satisfação. A versão utilizada foi traduzida para o português
50

; o teste foi administrado 

através de entrevista com o cuidador. Análise das propriedades psicométricas deste teste 

revelaram boa validade e alta confiabilidade, com coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) de 0.93
49

. 

 

2.3.3 - Avaliação das Crenças e Práticas Parentais: Escala Crenças Parentais e Práticas 

de cuidado – E-CPPC na Primeira Infância
23

 (ANEXO D). 

  A E-CPPC avalia a frequência de realização e o grau de importância atribuído a 

dois conjuntos de práticas de cuidados: cuidado primário e estimulação. A escala deve ser 

preenchida por cuidadores, incluindo pais e mães, que tenham filhos em qualquer faixa 

etária, desde que, se tiverem mais de seis anos, os cuidadores respondam à escala 

recordando a rotina com a criança durante seus primeiros anos de vida. Nesse caso, esse 

fato deve ser considerado no momento da análise e discussão dos resultados (comunicação 

pessoal). 

O objetivo da E-CCPC é apreender a diversidade das formas de parentalidade, 

considerando tanto as práticas realizadas, quanto o grau de importância atribuído a elas. A 

escala, desenvolvida no Brasil, foi construída baseada no Modelo de Componentes de 

Parentalidade e, embora seja autoaplicável, os autores sugerem a administração por 
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entrevista em casos de baixa escolaridade do indivíduo avaliado. Um estudo recente
23

 

demonstrou validade e precisão da escala, com índices de alfa de Cronbach satisfatórios, 

variando de 0,68 a 0,83. 

 

2.3.4 – Confiabilidade 

Todos os instrumentos do estudo foram administrados por duas avaliadoras 

treinadas no uso dos mesmos. Confiabilidade interexaminadores da E-CPPC, do CHORES 

e do PEDI foi verificada em uma amostra de 10 responsáveis por crianças com PC e 10 

responsáveis por crianças com DN. Enquanto uma avaliadora administrava o teste, a outra 

assistia à avaliação e ambas pontuavam a folha de escore, de forma independente.  

Os dados foram analisados por índices de concordância absoluta, utilizando-se o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), modelo 2,1, que analisa todos os pacientes 

por todos os examinadores individualmente
51

. A E-CPPC apresentou índices excelentes de 

confiabilidade com CCI=0,98 para todas as subescalas. O CHORES, também demonstrou 

confiabilidade excelente, com CCI=0,98 para subescala de desempenho autocuidado, 

CCI=0,96 para subescala de desempenho em cuidado familiar, CCI =0,98 para subescala 

de assistência em autocuidado e CCI = 0,97 para subescala de assistência em cuidado 

familiar. Índices similares foram encontrados na administração do teste PEDI, com 

CCI=0,94 para a parte I de habilidades funcionais em autocuidado e CCI=0,96 para a parte 

II (Assistência do Cuidador). Estes resultados revelam que a administração dos testes foi 

confiável e produziu informações consistentes na coleta de dados deste estudo. 

 

2.4 - Procedimentos: 

Os responsáveis pelas crianças participantes foram informados sobre os objetivos e 

procedimentos do estudo. Aqueles que concordaram em participar voluntariamente foram 
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solicitados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A) 

permitindo a participação voluntária de seu(ua) filho(a), em duas cópias, permanecendo 

com uma delas. 

As mães ou responsáveis pelas crianças de ambos os grupos responderam a um 

questionário semi-estruturado (APÊNDICE B), com perguntas sobre características 

sociodemográficas da criança e da família. As características socioeconômicas das famílias 

participantes deste estudo foram classificadas conforme o Critério de Classificação 

Econômica Brasil
52

 (ANEXO E). 

As avaliações foram realizadas em um só momento, em local e horário escolhidos 

pela família e teve duração média de 50 minutos. Após consentir participação voluntária de 

seu(ua) filho(a) no estudo e responder ao questionário sociodemográfico, foi realizada uma 

entrevista com o cuidador principal para preenchimento da E-CPPC. Em seguida, foram 

aplicados os questionários PEDI e CHORES, também no formato de entrevista. A E-CPPC 

foi administrada antes dos testes PEDI e CHORES no intuito de controlar um possível viés 

nas respostas dos pais sobre suas práticas e crenças. 

 

2.4.1 - Análise de dados: 

Análises descritivas compararam os dois grupos nas variáveis idade da criança, 

sexo, GMFCS, MACS, classe econômica da família e escolaridade dos pais com o teste 

qui-quadrado para as variáveis categóricas e com o teste-t de Student para as variáveis 

quantitativas. As respostas de ambos os grupos sobre a qualificação da importância e 

satisfação em tarefas domésticas (CHORES) foi categorizada e a frequência também 

analisada pelo teste qui-quadrado. 

Não tendo sido verificada a normalidade das distribuições de ambos os grupos nas 

variáveis dependentes deste estudo, através do teste Shapiro-wilk, testes Mann-Whitney 
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foram utilizados para comparar as medianas dos dois grupos nos testes PEDI, CHORES e 

na E-CPPC.  

Índices de correlação de Spearman Rank testaram a associação bivariada entre os 

escores obtidos em todas as subescalas dos testes. Modelos de regressão múltipla 

analisaram os efeitos dos escores da E-CPPC na associação entre os resultados dos testes 

PEDI e CHORES, em cada grupo. Tais modelos verificaram o efeito moderador de crenças 

e práticas dos cuidadores na relação entre desempenho funcional e participação em tarefas 

domésticas. 

 Todas as análises foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS), versão 19.0 (SPSS Inc., 2010), com um nível de significância  = 

0,05. 
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4 - ARTIGO 

Interação das crenças e práticas parentais na relação entre desempenho funcional e 

participação em tarefas domésticas: crianças com paralisia cerebral e com 

desenvolvimento normal 

 

RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a interação das crenças e práticas parentais na relação entre 

desempenho funcional e participação em tarefas domésticas, em crianças com paralisia 

cerebral (PC) e com desenvolvimento normal (DN). Método: Estudo transversal com uma 

amostra de 80 crianças de seis e sete anos de idade (média: 85,7 meses) distribuídas em 

dois grupos, sendo 40 crianças com PC e 40 com DN. O principal cuidador foi entrevistado 

para preenchimento de três testes no intuito de conhecer as crenças e práticas de cuidado 

(E-CPPC), o desempenho funcional da criança em autocuidado (Partes I e II em 

autocuidado PEDI), e a participação da criança em tarefas domésticas (CHORES). 

Resultados: Modelos de regressão linear revelaram que práticas de estimulação (R
2
= 0,18; 

p=0,03), bem como crenças sobre tarefas domésticas (R
2
= 0,30; p=0,01; R

2
= 0,35; p=0,04) 

interferem na relação entre independência em autocuidado e participação em tarefas de 

cuidado familiar em crianças com desenvolvimento normal, mas não nas crianças com 

paralisia cerebral. Conclusões: Crenças e práticas parentais interferem nos desfechos 

funcionais e na participação da criança com DN, modificando significativamente a relação 

entre habilidades, independência e responsabilização destas crianças pelas tarefas no 

ambiente domiciliar. A dinâmica que permeia a associação destes fatores em crianças com 

PC é distinta da de crianças com DN. 
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Abordagens ecológicas incluem o ambiente familiar como elemento estrutural do 

modelo conceitual, e entendem o processo de desenvolvimento como mudanças 

permanentes na forma em que a criança estabelece trocas ativas com os ambientes físico, 

social, atitudinal e cultural
1,2

. Neste estudo, demonstramos que as trocas entre criança e 

contexto de referência modificam a participação em tarefas domésticas e que, famílias de 

crianças com desenvolvimento normal (DN) e com paralisia cerebral (PC) podem 

apresentar distintas configurações na dinâmica dessa relação. 

Na maioria das sociedades, o início da participação em tarefas domésticas inicia-se 

por volta dos seis anos de idade e esse processo é demarcado pelas orientações culturais da 

família, como crenças e práticas parentais
3
. As crenças parentais são aqui compreendidas 

como as ideias contextualizadas implicitamente na rotina diária da família, que norteiam as 

ações em relação aos seus filhos, ou seja, direcionam as práticas parentais
4,5

. Assim, 

crenças e práticas parentais, contextualizadas nas atividades e interações do cotidiano, 

podem estruturar o desenvolvimento da criança, o desempenho funcional e 

consequentemente, a participação na rotina domiciliar. 

Estudos revelam que a participação de crianças em tarefas domésticas segue um 

processo desenvolvimental, visto que a intensidade da participação, o tipo de tarefa e a 

quantidade de assistência disponibilizada se dão em função da aquisição de habilidades que 

aumenta com a idade
6,7

. Ao mesmo tempo, as características que guiam a participação da 

criança estão relacionadas aos limites e possibilidades impostos pelos adultos no cotidiano 

da família, que são fortemente influenciados pelo contexto em que estão inseridos. Por 

exemplo, em famílias de classe média da América do Norte, as crianças não são 

consideradas aptas a cuidar de si mesmas ou de outras até aproximadamente 10 anos de 

idade
3
. Em contrapartida, em algumas regiões do Quênia, as crianças começam a assumir 

responsabilidades pelo cuidado de outras antes de completar cinco anos
8
. 
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Considerando a relação transacional entre indivíduo e contexto de referência, é 

suposto que a presença de um filho com PC possa interferir na dinâmica da relação 

familiar. As alterações físicas e motoras consequentes da PC são de certa forma 

previsíveis; já o desempenho funcional e a participação se manifestam individualmente e 

são ancorados nas demandas específicas das tarefas e nas características do ambiente no 

qual a criança vive
9
. Um estudo realizado com 288 famílias de crianças com PC buscou 

identificar determinantes da participação dessas crianças em atividades de recreação e 

leitura
10

. Os resultados indicam que os fatores que mais se relacionam à participação são 

suas habilidades funcionais, suas preferências e as orientações familiares, sugerindo que o 

desempenho funcional se mescla aos atributos da criança e às características do ambiente, 

contribuindo positiva ou negativamente para a intensidade da participação dessas crianças. 

Embora muitos estudos, como o citado, busquem compreender a relação entre a 

participação da criança com PC e o ambiente, no que tange as atividades escolares e 

recreativas, pouco se tem discutido sobre a participação dessas crianças no contexto 

domiciliar. 

As orientações culturais dos pais parecem modificar o engajamento da criança na 

rotina domiciliar, caracterizando-se como efeito moderador da relação entre desempenho 

funcional e participação em tarefas domésticas. Tal efeito caracteriza-se como uma 

variável que altera a direção e a força da relação entre uma variável preditora e o desfecho 

a partir da existência de uma relação de predição entre as variáveis independente e 

dependente
11

. Dessa forma, o presente estudo pretende investigar a interação das crenças e 

práticas de cuidadores na relação entre desempenho funcional e participação em tarefas 

domésticas em crianças com e sem PC. 

 

Método: 
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Foram selecionadas, de forma não aleatória e por conveniência, 80 crianças entre 

seis e sete anos de idade, sendo 40 crianças com paralisia cerebral (grupo PC) e 40 crianças 

com desenvolvimento normal (grupo DN). Este tamanho amostral foi definido estimando 

um efeito de magnitude moderada a grande (f
2
= 0,35), teste estatístico de regressão 

múltipla (f
2
) e considerando-se os seguintes parâmetros =0,05, poder estatístico (power) 

de 0,90 e número de variáveis preditivas (n=2) a serem testadas no modelo.  

As crianças com PC foram recrutadas em centros de reabilitação públicos e 

particulares. Foram incluídas neste grupo crianças com diagnóstico de PC confirmado por 

laudo médico, capazes de compreender e executar comandos verbais simples, classificadas 

nos níveis I, II e III do Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
12

 e níveis I, 

II e III do Manual Abilities Classification System (MACS)
13

, que caracterizam 

comprometimento leve a moderado. Foram excluídas crianças com outras condições 

incapacitantes associadas ou que apresentassem crises convulsivas não controladas. 

O grupo controle (grupo DN) foi composto por crianças nascidas a termo, que não 

faziam uso regular de medicamentos e não apresentavam alterações físicas, sensoriais ou 

emocionais. Essas crianças mantiveram equivalência nas características de sexo e nível 

socioeconômico com as crianças do grupo PC (tab.1). 

 

Instrumentos: 

Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI):
 14,15

 

O PEDI é um instrumento que informa sobre o desempenho funcional de crianças 

em relação às habilidades e independência. É um questionário aplicado aos pais ou 

cuidadores. Foi desenvolvido por Haley e colaboradores
14

, traduzido e adaptado 

transculturalmente para o Brasil por Mancini
15

, é válido, confiável e sensível para avaliar 

mudanças no desempenho funcional de crianças ao longo do tempo
15,16

. Para a avaliação 
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das habilidades funcionais em autocuidado e quantidade de assistência disponibilizada pelo 

cuidador da criança na realização de tarefas de autocuidado, foram utilizadas os escores 

brutos das partes I e II do PEDI, respectivamente.  

 

Children Helping Out: Responsibilities, Expectations, and Supports – CHORES
17

 

O CHORES informa sobre o desempenho em tarefas domésticas e a assistência 

disponibilizada às crianças, apresenta boas propriedades psicométricas e foi traduzido para 

o português
18

. É um questionário composto por 34 itens divididos em duas subescalas: 

autocuidado (13 itens) e cuidado com a família (21 itens). Em ambas as subescalas os pais 

informam se a criança executa ou não a tarefa em uma escala dicotômica (sim/não). O 

nível de assistência disponibilizada à criança nestas tarefas é mensurado por uma escala 

likert de seis pontos, em que seis representa a maior independência e zero quando não se 

espera que a criança faça. Na segunda parte do teste, os pais classificam a importância e 

satisfação atribuídas à participação dos filhos nas tarefas domésticas em outra escala likert 

de seis pontos (variando de 6 = muito importante/muito satisfeito a 1 = sem nenhuma 

importância/insatisfeito) e ainda respondem a questões abertas sobre os motivos 

relacionados à classificação de importância e de satisfação.  

 

Escala Crenças Parentais e Práticas de cuidado – E-CPPC na Primeira Infância
19

 

  A E-CPPC é uma escala brasileira que avalia práticas como frequência de 

realização e crenças como grau de importância atribuído a dois conjuntos de 

comportamentos parentais: cuidados primários e estimulação. Estudo recente demonstrou 

validade e precisão da escala, com índices de alfa de Cronbach satisfatórios, variando de 

0,68 a 0,83
19

. A escala pode ser autoaplicável ou preenchida por entrevista, em que o 
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cuidador indica a frequência e o grau de importância atribuído aos itens de estimulação e 

cuidados primários em escala likert de cinco pontos. 

 

Confiabilidade 

Todos os testes foram aplicados por duas avaliadoras treinadas no uso dos 

instrumentos, com bons índices de confiabilidade interexaminadores (ICC=0,94 a 0,98).  

 

Procedimentos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (ETIC No. 

677/12), e os voluntários deram seu consentimento livre e esclarecido. As mães ou 

responsáveis pelas crianças de ambos os grupos responderam a um questionário semi-

estruturado, com perguntas sobre características sociodemográficas da criança e da família; 

as características socioeconômicas foram classificadas conforme o Critério de 

Classificação Econômica Brasil
20

. 

As avaliações foram realizadas em um só momento, em local e horário escolhidos 

pelo CP com duração média de 50 minutos. Todos os testes foram administrados por 

entrevista com o CP. A E-CPPC foi administrada antes dos testes PEDI e CHORES no 

intuito de controlar um possível viés nas respostas dos pais quanto às suas práticas e 

crenças. 

 

Análise de dados 

Análises descritivas compararam os dois grupos com o teste qui-quadrado para as 

variáveis categóricas e com o teste-t de Student para as variáveis quantitativas. Não tendo 

sido verificada a normalidade das distribuições de ambos os grupos nas variáveis deste 

estudo, através do teste Shapiro-wilk, testes Mann-Whitney compararam as medianas dos 
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dois grupos nos testes PEDI, CHORES e na E-CPPC. As respostas de ambos os grupos 

sobre a qualificação da importância e satisfação em tarefas domésticas (CHORES) foi 

categorizada e a frequência também analisada pelo teste qui-quadrado. 

Índices de correlação de Spearman Rank testaram a associação bivariada entre os 

escores obtidos em todas as subescalas dos testes. Modelos de regressão múltipla 

analisaram os efeitos dos escores da E-CPPC e da escala de Importância do CHORES na 

associação entre os resultados dos testes PEDI e CHORES, em cada grupo. Tais modelos 

testaram o efeito moderador de crenças e práticas dos cuidadores na relação entre 

desempenho funcional e participação em tarefas domésticas. Todas as análises foram 

realizadas utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

19.0 (SPSS Inc., 2010), com um nível de significância  = 0,05. 

 

Resultados 

Participaram deste estudo 80 crianças, sendo 40 do grupo PC e 40 do grupo DN, de 

seis e sete anos de idade, e seus principais cuidadores. Foi encontrada diferença 

significativa (p=0,001) entre os grupos nas partes I e II do teste PEDI, desempenho 

(p=0,027) e assistência em tarefas de cuidados pessoais (p=0,025) do CHORES, com as 

pontuações do grupo DN superiores ao grupo PC. Não foi encontrada diferença 

significativa no mesmo teste nas subescalas de desempenho e assistência em cuidados 

familiares, e na E-CPPC, conforme mostrado na tabela 2.  

(inserir tabela 2) 

Investigação do fator de inflação de variância (variance inflation factor - VIF) 

indicou que uma grande quantidade de informação é partilhada pelas variáveis preditivas 

de cada modelo (i.e. VIF> 2,0). Neste caso, quanto maior o VIF, maior a 

multicolinearidade, o que pode ter efeitos deletérios nas estimativas dos coeficientes de 
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regressão e na aplicabilidade geral do modelo estimado. Segundo Robinson e Shumacker
21

, 

a maneira mais conveniente de reduzir esse efeito deletério é a centralização dos dados, ou 

seja, subtrair o escore da média do escore obtido por cada participante. Assim, todas as 

variáveis foram centralizadas para a análise de correlação e para os modelos de regressão.  

Índices de correlação de Spearman Rank (ρ) revelaram associação moderada entre 

as partes I e II do PEDI e as subescalas referentes a tarefas de cuidados pessoais do 

CHORES nas crianças com PC; entretanto, não houve associação nas tarefas de cuidados 

familiares para esse grupo. No grupo de crianças com DN foi encontrada associação entre 

a parte II do PEDI e o desempenho e assistência em tarefas de cuidado familiar (ρ= 0,35; 

ρ= 0,31) (Tabela 3).  

(inserir tabela 3) 

A partir da identificação de associações significativas entre a variável independente 

(parte I e II do PEDI) e variável dependente (subescalas do CHORES) modelos de 

regressão testaram o impacto de cada uma das subescalas da E-CPPC e da escala de 

Importância do CHORES nessas relações. As análises de regressão demonstraram 

interação significativa das variáveis independentes e moderadoras em três dos modelos 

analisados, a saber, frequência de estimulação exercendo efeito na relação entre assistência 

disponibilizada em autocuidado e desempenho em tarefas de cuidado familiar (β=0,35; R
2
= 

0,18; p=0,03), e importância dada às tarefas domésticas impactando na relação entre 

assistência disponibilizada em autocuidado e desempenho (β= 0,40; R
2
= 0,30; p=0,01) e 

ajuda disponibilizada em tarefas de cuidado familiar (β= 0,18; R
2
= 0,35; p=0,04). Essas 

interações exerceram efeito significativo apenas no grupo DN, ou seja, nenhuma das 

interações avaliadas evidenciou efeito moderador no grupo PC. 

A tabela 4 revela efeito moderador de prática de estimulação e importância em 

tarefas domésticas com a assistência disponibilizada em autocuidado, exercendo influência 
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sobre a participação em tarefas de cuidado familiar. A apresentação gráfica dos dados 

centralizados, revela que a assistência do cuidador (PEDI.AC) exerce um efeito β= 0,18 

sobre o desempenho de cuidado familiar (DCF) em uma criança cuja pontuação de 

frequência de estimulação (FE) seja a média do grupo. Caso uma criança obtenha 

pontuação de FE 0,5 pontos acima da média, esse acréscimo irá duplicar a magnitude da 

relação PEDI.AC-DCF (β= 0,35). Ao contrário, se a pontuação de FE for 0,5 pontos abaixo 

da média, a variável exercerá um efeito moderador que anula essa relação (Figura1). 

Seguindo a mesma lógica, se uma criança obtiver um ponto acima da mediana de 

Importância em tarefas domésticas (IMP), a interação fará com que o efeito do PEDI.AC 

sobre DCF aumente de β= 0,24 para β= 0,64 e sobre a assistência aumente de β= 0,14 para 

β= 0,32. Nessa interação, se a pontuação for um ponto abaixo da mediana, a associação 

PEDI.AC com a assistência para participação em tarefas domésticas de cuidado familiar 

também será praticamente anulada. 

(inserir figuras 1, 2 e 3)  

 A análise da frequência de respostas sobre os motivos de classificação de 

importância mostrou que 60% dos cuidadores de ambos os grupos que relataram valorizar 

como importante ou muito importante atribuem essa importância a fatores relacionados à 

independência e responsabilidade da criança. Dentre os cuidadores que indicaram a 

participação em tarefas domésticas como tendo pouca ou nenhuma importância para a 

criança, os motivos relacionam-se à idade da criança e a outras prioridades como escola e 

brincar. 

 

Discussão 

Os resultados deste estudo revelam que práticas de estimulação bem como crenças 

sobre tarefas domésticas interferem na relação entre independência em autocuidado e 
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participação em tarefas de cuidado familiar. A ação moderadora das crenças e práticas foi 

evidenciada somente no grupo de crianças com desenvolvimento normal (DN), não sendo 

observada no grupo de crianças com paralisia cerebral (PC).  

A literatura tem apontado similaridades e diferenças no desempenho e participação 

de crianças com DN e com PC. Mancini et al.
22

 demonstraram que crianças com PC 

tendem a realizar atividades funcionais em uma sequência semelhante às crianças com DN, 

embora possam ter atrasos significativos. No presente estudo, crianças do grupo PC 

apresentaram menor repertório de habilidades funcionais e independência em autocuidado, 

além de desempenho e independência inferiores em tarefas domésticas de cuidados 

pessoais, comparadas ao grupo DN. Utilizando o mesmo instrumento de medida para 

participação em tarefas domésticas, Amaral
7
 também encontrou diferenças entre crianças 

com PC e com DN em relação à assistência disponibilizada para tarefas de cuidados 

pessoais, mas não ao número de tarefas desempenhadas. 

A idade escolhida para o recorte transversal deste estudo (seis e sete anos) foi 

pautada na literatura uma vez que, em muitos países, essa idade é marcada pelo início do 

processo de transferência de responsabilidades, dentre elas, nas tarefas domésticas
3
. 

Estudos realizados em países desenvolvidos
6; 23

 demonstraram que, com o passar da idade, 

as crianças vão se envolvendo gradualmente nas tarefas domésticas e iniciam esse 

envolvimento assumindo responsabilidades sobre o cuidado de si mesmo, seguido pelo 

cuidado da família. Amaral
7
 comparou diferentes grupos etários, a saber, 6 a 10 anos e 11 a 

14 anos, e verificou efeito preditivo da idade na quantidade de tarefas domésticas 

desempenhadas e na assistência disponibilizada para crianças brasileiras com e sem 

deficiência. Os resultados revelaram que crianças mais velhas participaram de mais tarefas 

e foram mais independentes do que crianças do grupo etário mais novo. No presente 

estudo, crianças com DN apresentaram repertório de habilidades funcionais superior 
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comparado com crianças com PC, entretanto, ambos os grupos apresentaram participação 

relativamente restrita em tarefas de cuidado familiar, comparado às tarefas de cuidados 

pessoais. Os resultados informam ainda que uma maior assistência do cuidador 

disponibilizada para crianças com DN desempenharem atividades de autocuidado, tais 

como alimentar-se e vestir-se, parece influenciar na participação dessas crianças em tarefas 

de cuidado familiar; tal associação é estruturalmente modificada pelo efeito moderador das 

crenças e práticas parentais.  

No grupo de crianças com DN, entre os cuidadores que indicaram a participação em 

tarefas domésticas como importantes ou muito importantes, 60% relacionaram essa 

importância à responsabilidade e independência da criança. Esta informação é consistente 

com o estudo de White e Brinkeroff
6
, que entrevistaram os pais sobre tarefas domésticas 

realizadas por suas crianças; esses associaram a participação em tarefas domésticas ao 

desenvolvimento de responsabilidade e caráter, e também à necessidade da criança de 

aprender para ser independente. Tais qualificadores suportam os nossos resultados 

inferenciais, uma vez que a percepção dos pais sobre a importância da participação em 

tarefas domésticas, apoiada em responsabilidade e independência, interfere tanto na 

quantidade de tarefas desempenhadas quanto no apoio disponibilizado para sua realização. 

No presente estudo, as habilidades e assistência em autocuidado não foram 

associadas à participação em tarefas de cuidado familiar no grupo de crianças com PC, 

portanto o efeito de moderação de crenças e práticas nessa relação não foi avaliado. O 

modelo do Nicho de Desenvolvimento pressupõe que os três componentes (ambiente físico 

e social, práticas e crenças parentais) operam de forma coordenada, interagem de forma 

independente com outros fatores do ambiente e que existe uma adaptação mútua entre 

criança e ambiente ao longo do desenvolvimento
8
. Assim, a presença de uma criança com 

deficiência na família pode interferir não especificamente em um dos componentes, mas na 
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dinâmica da relação entre eles. Embora este e outros estudos não tenham encontrado 

diferenças entre crenças e práticas de cuidadores de crianças com PC e com DN
24

 ou na 

participação destes grupos em tarefas domésticas
7
, a ausência de associação no grupo PC 

sugere que as crenças e práticas de cuidado aqui avaliadas podem interagir com outros 

fatores relacionados à deficiência, tais como modificação da rotina e percepção sobre as 

limitações da criança, no processo de participação dessa no contexto domiciliar. 

A presença de uma criança com deficiência pode afetar a relação transacional entre 

criança e nicho familiar, não somente pelas limitações da criança, mas também pelas 

mudanças na rotina familiar e na percepção dos cuidadores sobre o cuidado da mesma
24

.  

Estudos qualitativos com essa população têm mostrado que as decisões dos cuidadores são 

influenciadas por profissionais de reabilitação e que muitos pais consideram esses 

profissionais responsáveis pela melhora dos seus filhos
24; 25

. Além disso, considerando a 

idade estudada, cuidadores de crianças com PC podem priorizar as habilidades da criança 

para desempenhar atividades de autocuidado e nas tarefas da escola
26

, não oportunizando 

tarefas domésticas relacionadas ao cuidado da família. 

Uma das limitações deste estudo refere-se ao uso da E-CPPC com cuidadores de 

crianças nessa faixa etária. Para responder a alguns itens, os pais foram solicitados a 

relembrar os primeiros anos da infância do filho; nestes itens é possível que o viés de 

memória possa interferir nas respostas dos cuidadores. Entretanto, como o foco deste 

estudo foi a comparação entre crianças com PC e com DN, caso esse viés tenha exercido 

alguma influência, essa aconteceu em ambos os grupos, não colocando em risco nossos 

resultados. 

Os resultados deste estudo reforçam a interação das crenças e práticas parentais 

com atributos da criança e influências do ambiente estruturando a rotina das mesmas no 

ambiente familiar ao evidenciar o efeito moderador que essas exercem, modificando a 
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relação entre independência em autocuidado e tarefas de cuidado familiar em crianças com 

DN. Demonstramos ainda, que a estrutura dinâmica do nicho de famílias de crianças com 

DN apresenta uma configuração distinta do nicho familiar de crianças com PC, uma vez 

que, diferentemente das crianças com DN, no grupo PC não encontramos associação entre 

independência em autocuidado e participação em tarefas de cuidado familiar. Essa 

compreensão poderá subsidiar e nortear ações de profissionais implicados no cuidado 

dessas crianças no sentido de potencializar o desempenho e participação delas no contexto 

domiciliar. 
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Tabela 1 – Características descritivas dos participantes; Diferenças entre grupos e distribuições de 

frequência: 

Variáveis Descritivas Grupos Coeficiente (valor-p) 

  PC (n= 40) DN (n= 40)  

Idade (meses)
1 

 87, 04 (6,73) 84, 34 (6,83) t = 1,77 (p= 0,08) 

Idade Pais (anos)
1 Mãe 

Pai 

35,28 (6,33) 

40,6 (9,08) 

30,95 (12,19) 

37,90 (8,28) 

t= 655,5 (p= 0,16) 

t= 583,5 (p= 0,22) 

Horas de trabalho 

Pais
1 

Mãe 

*Pai 

13,08 (16,75) 

32,65 (17,48) 

20,95 (19,07) 

40,75 (7,07) 

t= 1,96 (p= 0,05) 

t= -2,72 (p= 0,008*) 

*Tempo do cuidador 

com a criança
1  17,3 (5,04)* 15,13 (4,62) t= 2,0 (p= 0,04*) 

Sexo
2 

Masculino 20 (50%) 20 (50%) X
2
= 0,00 (p= 1,00) 

 Feminino 20 (50%) 20 (50%)  
 

Branca 16 (40%) 14 (35%)  

Raça
2
 Negra 4 (10%) 3 (7,5%) X

2
= 0,48 (p= 0,78) 

 Parda 20 (50%) 23 (57,5%)  

 A 5 (12,5%) 3 (7,5%)  

NSE
2 
 B 11 (27,5%) 19 (47,5%) X

2
= 3,49 (p= 0,17) 

 C e D 24 (60%) 18 (45%)  
 

Capital 19 (47,5%) 25 (62,5%)  

Local de Residência
2
 Interior 12 (30%) 13 (32,5%) X

2
= 5,31 (p= 0,07) 

 R. Metropolitana 9(22,5%) 2 (5%)  
 

Fundamental  14 (35%) 7 (17,5%)  

Escolaridade mãe
2
 Médio 19 (47,5%) 21 (52,5%) X

2
= 3,75 (p= 0,15) 

 Superior 7 (17,5%) 14 (30%)  

Empregada
2 

 8 (20%) 6 (15%) X
2
 = 0,35 (p= 0,55) 

 
Ataxia 1 (2,5%)   

Tipo Topográfico da 

PC
2 Diparesia Esástica 13 (32,6%)  

 

 Discinesia 11 (27,6%)   

 Hemiparesia 15 (37,5%)   

 I 12 (15%)   

GMFCS
2 

II 15 (18,8%)   

 III 13 (16,3%)   

 I 13 (16,3%)   

MACS
2 

II 22 (27,5%)   

 III 5 (6,3%)   

Legenda: 
1
média (desvio-padrão); 

2
frequência (porcentagem); * p<0,05; NSE= nível socioeconômico; 

GMFCS= Gross Motor Function Classification System; MACS= Manual Ability Classification System; 
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Tabela 2- Comparação entre grupos PC e DN nas subescalas dos testes PEDI, CHORES e  ECPPC 

(Teste Mann-Whitney U) 

Variáveis (valor-p) Grupos Média (DP) 

PEDI - HF (p= 0,001**) 
PC 55,02 (10,09) 

DN 70,62 (2,09) 

PEDI - AC (p= 0,001**) 
PC 25,45 (8,14) 

DN 35,90 (4,31) 

CHORES – DCP (p= 0,03*) 
PC 5,20 (2,26) 

DN 6,20 (2,51) 

CHORES – ACP (p=0,02*) 
PC 26,87 (12,08) 

DN 32,50 (13,60) 

CHORES – DCF (p=0,57) 
PC 3,50 (2,30) 

DN 3,72 (2,25) 

CHORES – ACF (p=0,49) 
PC 15,12 (11,09) 

DN 16,80 (12,17) 

CHORES - IMP (p=0,33) 
PC 4,82 (1,52) 

DN 4,67 (1,23) 

ECPPC – IE 

 

(p=0,98) 

 

PC 4,44 (0,38) 

DN 4,45 (0,33) 

ECPPC - ICP 

 

(p= 0,28) 

 

PC 4,55 (0,36) 

DN 4,66 (0,26) 

ECPPC – FE (p=0,19) PC 4,27 (0,46) 

  DN 4,13 (0,49) 

ECPPC - FCP (p= 0,35) PC 4,74 (0,35) 

  DN 4,72 (0,28) 

*p<0,05; **p<0,01 

PEDI= Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade; CHORES= Children Helping Out: 

Responsibilities, Expectations and Supports; E-CPPC= Escala de Crenças Parentais e Práticas de Cuidado; 

PEDI-HF= habilidades funcionais em autocuidado; PEDI-AC= assistência do cuidador em autocuidado; 

CHORES-DCP= desempenho em cuidados pessoais; CHORES-ACP= assistência em cuidados pessoais; 

CHORES-DCF= desempenho em cuidados familiares; CHORES-ACF= assistência em cuidados familiares; 

ECPPC-IE= importância em estimulação; ECPPC-ICP= importância em cuidados primários; ECPPC-FE= 

frequência de estimulação; ECPPC-FCP= frequência de cuidados primários. 

 

Tabela 3 - Associação entre subescalas dos testes CHORES e PEDI, nos grupos de crianças com PC e 

DN com índices de correlação de Spearman Rank  (medidas centralizadas) 

 Grupos 

 PC DN 

cCHORES cPEDI-HF cPEDI-AC cPEDI-HF cPEDI-AC 

cDCP 0,41** 0,44** 0,47** 0,14 

cACP 0,44** 0,48** 0,54** 0,22 

cDCF -0,01 -0,19 0,15 0,35* 

cACF 0,01 -0,16 0,15 0,31* 

Legenda: valores referentes ao ρ de Spearman. * valor-p<0,05; **valor-p<0,01; cPEDI-HF= habilidades 

funcionais em autocuidado; cPEDI-AC= assistência do cuidador em autocuidado; cDCP= desempenho em 

cuidados pessoais; cACP= assistência em cuidados pessoais; cDCF= desempenho em cuidados familiares; 

cACF= assistência em cuidados familiares;  
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Tabela 4- Modelos de Regressão Múltipla que apresentaram significância estatística nas interações da 

E-CPPC e Importância do CHORES com as associações encontradas entre PEDI e CHORES no grupo 

DN (dados centralizados): 

 

Desfecho Modelo β Sig VIF R
2 

cDCF cPEDI.AC  0,18 0,03 1,12 0,18 

 cFE 0,003 0,99 1,04  

 cAC*FE 0,35 0,03* 1,07  

cDCF cPEDI.AC 0,24 0,01 1,49 0,30 

 cIMP 0,75 0,01 1,11  

 cAC*IMP 0,40 0,01* 1,59  

cACF cPEDI.AC 0,14 0,01 1,49 0,35 

 cIMP 0,55 0,02 1,11  

 cAC*IMP 0,18 0,04* 1,59  

Legenda: *valor-p<0,05; cDCF= desempenho em cuidado familiar (CHORES); cACF= assistência em 

cuidado familiar (CHORES); cPEDI.AC= assistência do cuidador; cFE= frequência de estimulação (E-

CPPC); cIMP= Importância atribuída às tarefas domésticas; β= coeficiente de regressão; Sig= significância 

estatística; VIF= fator de inflação de variância; R
2
= coeficiente de determinação do modelo. 

 

 

 
 

 

Figura 1 – Efeito Moderador da FE na relação entre PEDI.AC e DCF 
Legenda: FE= frequência de estimulação; DCF- CHORES= desempenho em cuidado familiar; PEDI-AC= 

assistência em autocuidado; -0,5= frequência de estimulação meio ponto abaixo da média; 0= frequência de 

estimulação na média; 0,5= frequência de estimulação meio ponto acima da média. 
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Figura 2 – Efeito Moderador de IMP na relação entre PEDI.AC e DCF 

Legenda: IMP= importância atribuída à participação da criança em tarefas domésticas; DCF- CHORES= 

desempenho em cuidado familiar; PEDI-AC= assistência em autocuidado; -1= importância um ponto abaixo 

da média; 0= importância na média; 1= importância um ponto acima da média. 

 

 

 
 
Figura 3 – Efeito Moderador de IMP na relação entre PEDI.AC e ACF 

Legenda: IMP= importância atribuída à participação da criança em tarefas domésticas; ACF- CHORES= 

assistência oferecida em cuidado familiar; PEDI-AC= assistência em autocuidado; -1= importância um ponto 

abaixo da média; 0= importância na média; 1= importância meio ponto acima da média. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS __________________________________________ 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo investigou a interação das crenças e práticas parentais na relação 

entre desempenho funcional e participação em tarefas domésticas em crianças com 

paralisia cerebral (PC) e com desenvolvimento normal (DN). Os resultados deste estudo 

apontam que práticas de estimulação, bem como crenças sobre tarefas domésticas 

interferem na relação entre independência em autocuidado e participação em tarefas de 

cuidado familiar em crianças com desenvolvimento normal de seis e sete anos de idade. 

Não encontramos associação entre desempenho funcional e participação em tarefas 

de cuidado familiar nas crianças com PC, portanto o efeito de moderação de crenças e 

práticas nessa relação não foi avaliado. Tais resultados ilustram a complexidade da relação 

entre indivíduo e ambiente na participação de crianças com e sem deficiência no contexto 

domiciliar e apontam que tais relações acontecem de maneira distinta nos grupos 

estudados. Essa compreensão poderá subsidiar e nortear ações de profissionais implicados 

no cuidado dessas crianças no sentido de potencializar o desempenho e participação delas 

no contexto domiciliar. 
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APÊNDICE 1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
 

Título do Projeto: Desempenho Funcional e Engajamento na Rotina do Contexto Domiciliar em 

Crianças com Paralisia Cerebral e com Desenvolvimento Normal: Influência Das Crenças E 

Práticas Parentais 

            Propósito da Informação ao Paciente e Documento de Consentimento: 

 Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa com finalidade acadêmica e 

científica que se destina à elaboração do projeto de mestrado da aluna Karolina Alves de 

Albuquerque. Para poder participar, é necessário que você leia este documento com atenção. Caso 

você não compreenda claramente alguma palavra ou procedimento peça aos responsáveis pelo 

estudo para explicá-lo(a).  

 O propósito deste documento é dar a você as informações sobre a pesquisa e, se assinado, 

dará a sua permissão para participar no estudo. O documento descreve o objetivo, procedimentos, 

benefícios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Você só deve participar do 

estudo se você quiser. Você pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer 

momento. 

Propósito do Estudo:  

 O objetivo deste estudo será avaliar a influência das crenças e práticas de cuidado dos pais 

na relação entre desempenho funcional e o engajamento na rotina diária, em crianças com paralisia 

cerebral e com desenvolvimento normal. 

PROCEDIMENTOS: 

Caso você aceite a participação voluntária de seu(ua) filho(a) teremos dois encontros, que 

serão marcados com antecedência, em dia e local que seja melhor para você. No primeiro encontro 

pediremos que responda a um questionário com perguntas relacionadas à sua família, tais como, 

idade, estado civil, escolaridade e profissão do casal, renda familiar (de acordo com o número de 

eletrodomésticos, banheiro e empregados em sua residência), número e idade dos filhos. Além 

disso, faremos uma entrevista em que você irá nos informar a freqüência com que realiza 

determinadas atividades com seu(ua) filho(a) e a importância que dá a estas atividades. Este 

primeiro encontro terá duração média de 30 minutos. No segundo encontro serão administrados 

dois testes, também em formato de entrevista sobre as habilidades e independência de seu(ua) 

filho(a) para autocuidado e sobre a participação dele(a) em tarefas domésticas. Todas as perguntas 

são simples e não exigem nenhum manuseio ou procedimento na criança. Este segundo encontro 

terá duração média de 45 minutos. 

 Participação Voluntária:  

 Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você pode decidir não participar no 

estudo. Uma vez que você decidiu participar do estudo, você pode retirar seu consentimento e 

participação a qualquer momento. Se você decidir não continuar no estudo e retirar sua 

participação, você não será punido ou perderá qualquer benefício ao qual você tem direito.  

 Custos:  

 Não haverá nenhum custo a você relacionado aos procedimentos previstos no estudo. 

 Pagamento pela Participação:  

 Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua participação neste 

estudo.  

 Permissão para Revisão de Registros, Confidencialidade e Acesso aos Registros:  

 O Investigador responsável pelo estudo e equipe irá coletar informações sobre você. Em 

todos esses registros um código substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de 

forma confidencial. Os dados coletados serão usados para a avaliação do estudo, membros das 

Autoridades de Saúde ou do Comitê de Ética, podem revisar os dados fornecidos. Os dados 
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também podem ser usados em publicações científicas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua 

identidade não será revelada em qualquer circunstância.  

Você tem direito de acesso aos seus dados. Você pode discutir esta questão mais adiante com seu 

médico do estudo. 

 Contato para Perguntas:  

 Se você ou seus parentes tiver(em) alguma dúvida com relação ao estudo, direitos do 

paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, você deve contatar o Investigador do estudo 

ou sua equipe (Karolina Albuquerque/ (31) 9142-1092). Se você tiver dúvidas sobre seus direitos 

como um paciente de pesquisa, você pode contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, pelo telefone: 31 3409-4592.  

 Declaração de Consentimento do Paciente:  

 Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes descritos 

neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu posso interromper 

minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu concordo que os dados coletados 

para o estudo sejam usados para o propósito acima descrito  

 Eu entendi a informação apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade 

para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  

 Eu receberei uma cópia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado. 

Todas as páginas desse documento serão rubricadas por mim e pelo pesquisador responsável. 

   

 

 

  

NOME DO RESPONSÁVEL 

 (Se menor ou incapacitado)  

 

 

ASSINATURA 

 

  

DATA  

 

  

NOME DO INVESTIGADOR  

(Pessoa que aplicou o TCLE)  

 

 

ASSINATURA 

 

 

  

DATA  

 

 

 

  Coordenadores do Projeto:  

 Profa. Dra. Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia Ocupacional da UFMG; 

 Karolina Alves de Albuquerque, aluna de mestrado da Universidade Federal de Minas 

Gerais. Rua Curiatã, 75. Bairro Guarani. Belo Horizonte –MG. Telefone: (31)9142-1092. 

E-mail: karol.arcos@gmail.com 

 Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG – telefax: (31) 3409-4592; Avenida Presidente 

Antonio Carlos 6627, Unidade Administrativa II, 2º andar – sala 2005, CEP: 31270-901, 

Belo Horizonte - MG. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE 2 

Questionário Sociodemográfico 

 

* Número de Identificação: ____________  Data da avaliação: ____________ 

Entrevistador: _________________________ 

Endereço Residencial do entrevistado:_____________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Grau de parentesco do entrevistado: ______________________________________________ 

Telefone de Contato: _______________  

 

Criança Alvo: _____________________________________________________________ 

Nascimento:__________________________                       Sexo:  (   ) F    (    ) M                 Raça 

da criança: ________________________         Idade gestacional: ________________                    

Tempo de Aleitamento materno: ______________ 

Diagnóstico:  (   ) DN     (    ) PC  

Usa medicação regularmente: (    ) SIM  Qual? ______________________     (   ) NÃO 

Frequenta creche/escola?  (    )SIM  Horário:____________________     (    )NÃO  

Se sim, a instituição é: (  ) PÚBLICA     (  ) PRIVADA Tipo de sala de aula: ________________ 

Estimativa das habilidades intelectuais: 

Habilidades de comunicação: 

Se PC: 

Tipo: __________________________ 

GMFCS: ___________       MACS: _____________________ 

 

 

Mãe:_____________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/___      Idade: _____     Estado civil: ____________________ 

Naturalidade: 

Profissão: _______________________________ 

Escolaridade: _________________________________________________ 

Faz algum curso atualmente? (  ) SIM  Qual? _______________________               (   ) NÃO  

Estudou (a) a maior parte do tempo em qual tipo de instituição: (  ) PÚBLICA     (  ) PRIVADA 

Histórico de doença neurológica e/ou psiquiátrica?   (   )SIM     (   )NÃO   

Qual?_______________________________ 

 

Pai: _____________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/___      Idade: _____     Estado civil: ____________________ 

Naturalidade: 

Profissão: ________________________________ 

Escolaridade:____________________________________________ 

Faz algum curso atualmente? (  ) SIM Qual? _____________________     (  ) NÃO  

Estudou (a) a maior parte do tempo em qual tipo de instituição: (  ) PÚBLICA     (  ) PRIVADA 

Histórico de doença neurológica e/ou psiquiátrica?   (   )SIM     (   )NÃO   

Qual?_______________________________ 
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Cônjuge: (padrasto ou madrasta que vive com a criança atualmente): 

Nome:________________________________________________ Idade:____________ Profissão: 

___________________________ Escolaridade:________________________  

 

A família possui alguma religião?   (   ) SIM           (   ) NÃO 

Se sim, qual? _________________________________ 

Frequenta instituição religiosa?  (   ) SIM           (   ) NÃO 

Se sim, com qual frequência?  _______________________________________________ 

 

Quem mora na mesma casa atualmente? 

(   ) Pais e filho (os) 

(   ) Mãe e filho (os) 

(   ) Pai e filho (os) 

(   ) Pai e/ou mãe e outros parentes 

 

 

Se tiver outros filhos, quais residem na mesma casa?          

                                                                                               Sexo:                         Idade: 

______________________________________                 ( ) F     ( ) M                ______ 

______________________________________                 ( ) F     ( ) M                ______      

______________________________________                 ( ) F     ( ) M                ______     

______________________________________                 ( ) F     ( ) M                ______ 

Outros moradores e parentesco: ________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

Quem é o principal cuidador da criança (quem passa mais tempo cuidando da criança em casa?): 

(   ) mãe   (   ) pai   (   ) avó    (   ) avô    (   ) outros parentes   (   )babá 

 

Quantas horas/dia o principal cuidador fica com a criança? _____________________________ 

Qual a faixa de renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo a sua? 

(   ) Até 2 salários-mínimos. 

(   ) De 2 a 04 salários-mínimos. 

(   ) De 4 a 8 salários-mínimos. 

(   ) De 8 a 12 salários-mínimos. 

(   ) Mais de 12 salários-mínimos. 

  

 

Como se custeia as despesas da casa?  

(   ) Apenas meu (minha) conjuge é responsável. 

(   ) A maioria das despesas são pagas pelo meu (minha) conjuge. 

(   ) A maioria das despesas são pagas por mim. 

(  ) As despesas são divididas entre os membros da família que trabalham. 

(   ) Conto com ajuda de outros parentes e/ou programas do governo 

 

A família reside em: (   ) casa    (   )apartamento   (  ) cômodo 

 

 A residência é:(  ) própria:já paga  (  ) própria: ainda pagando (  ) alugada (  ) cedida (  ) outros 
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A residência tem:(   ) água canalizada (  ) poço/ponteira (  ) rede esgoto (  ) fossa séptica (  ) coleta 

de lixo  (  ) luz 

 

A residência é feita de: (  ) Alvenaria (   ) madeira (   ) ambos (  ) outros  

 

Quantos cômodos existem na casa? (   ) um (   ) dois (   ) três (   ) quatro (   ) mais:__________ 

 

Você possui algum plano de assistência médica?    ( ) Não ( ) Sim 

 

Quais são os bens que possuem: (   ) telefone (   ) televisão (   ) rádio (   ) vídeo game  

(   ) computador (   ) Internet (   ) maquina fotográfica (    ) vídeo K7 (    ) DVD (    ) outros: 

________________________________  

 

Quais os meios de condução que a família utiliza: (   ) ônibus  (   ) bicicleta (   ) moto (   ) carro   (   

) outros  

 

Critério de Classificação Econômica Brasil: (     ) A1 (     ) A2 (     ) B1 (     ) B2  

                                                                       (     ) C   (     ) D   (     ) E 

 

 

Observações: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa UFMG 
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ANEXO B 

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade – PEDI 
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ANEXO C 

Children Helping Out: Responsibilities, Expectations and Supports 
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ANEXO D 

Escala de Crenças Parentais e Práticas de Cuidado na Primeira Infância – 

ECPPC 

 

 

 

 



85 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

ANEXO E 

Critério de Classificação Econômica Brasil – CCEB 
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ANEXO F 

Normas para publicação: 

Developmental Medicine and Child Neurology 
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