
Objetivo: Verificar a associação entre qualidade de vida e 

autopercepção de saúde em crianças com mau desempenho 

escolar, considerando fatores sociodemográficos.

Métodos: Estudo observacional analítico transversal com 

99 crianças de 7 a 12 anos, participantes dos Atendimentos 

Educacionais Especializados. Os responsáveis responderam a 

questões sobre aspectos sociodemográficos. Para a avaliar a 

qualidade de vida e os domínios propostos (autonomia, funções, 

lazer e família) as crianças responderam ao Autoquestionnarie 

Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) e a uma questão referente 

à autopercepção de saúde. A análise de dados foi realizada 

por meio da regressão linear múltipla, considerando nível de 

significância de 5%.

Resultados: Das crianças avaliadas, 69 (69,7%) eram do sexo 

masculino, com média de idade de 8,7±1,5. Do total, 27% delas 

autoavaliaram a saúde como ruim/muito ruim e 36,4% referiram 

ter qualidade de vida prejudicada. Quanto aos domínios avaliados 

pelo AUQEI, houve significância estatística dos domínios família 

e idade, autonomia e classificação econômica, lazer e funções 

em relação à autopercepção de saúde. 

Conclusões: A qualidade de vida de crianças com mau desempenho 

escolar está associada à autopercepção de saúde e a características 

sociodemográficas. 

Palavras‑chave: Qualidade de vida; Baixo rendimento escolar; 

Autoimagem; Criança; Fonoaudiologia. 

Objective: To examine the association between quality of life and 

health self‑perception of children with poor school performance, 

considering sociodemographic factors.

Methods: An analytical, observational, cross‑sectional study 

was conducted with 99 children aged 7 to 12 years receiving 

specialized educational assistance. Parents and legal guardians 

answered questions concerning the sociodemographic profile. 

For an assessment of the quality of life and proposed domains 

(autonomy, functioning, leisure, and family), the children completed 

the Autoquestionnarie Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) and 

answered a question concerning their self‑perceived health. Data 

were analyzed using multiple linear regression, considering a 5% 

significance level.

Results: Among the evaluated children, 69 (69.7%) male 

participants with mean age of 8.7±1.5, 27% self‑assessed their 

health status as poor/very poor, and 36.4% of the children reported 

having impaired quality of life. As for the domains assessed by 

AUQEI, there was statistical significance in the associations 

between family with age, autonomy with economic classification, 

and leisure and functioning with self‑perceived health. 

Conclusions: The quality of life of children with academic 

underachievement is associated with their health self‑perception 

and sociodemographic characteristics. 

Keywords: Quality of life; Underachievement; Self‑concept; Child; 

Speech‑language pathology.
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INTRODUÇÃO
O mau desempenho escolar pode ser entendido como ren-
dimento escolar abaixo do esperado para idade cronológica, 
habilidades cognitivas e nível educacional de uma criança,1 
podendo ser uma das manifestações de algum transtorno ou 
dificuldade de aprendizagem.2

Insucesso escolar dá origem a limitações que podem resul-
tar em baixa autoestima e problemas de aceitação pelos colegas. 
Menos competência aumenta o sentimento de incapacidade e, 
assim, contribui para o insucesso contínuo.3 O desempenho 
escolar ruim relacionado a deficiência de linguagem pode con-
tribuir para o risco de exclusão social.4 Dessa forma, crianças 
com mau desempenho escolar estão expostas a uma série de 
fatores que podem afetar sua qualidade de vida.

O termo “qualidade de vida” (QV) é subjetivo e envolve con-
ceitos pessoais de valores, competências, satisfação e bem-estar. 
Essa construção inclui uma variedade de condições que podem 
afetar a percepção, os sentimentos e comportamentos dos indi-
víduos, todos eles relacionados ao funcionamento da vida diá-
ria, inclusive, mas não se limitando ao estado de saúde. As prin-
cipais características ligadas a esse conceito são subjetividade e 
multidimensionalidade.5,6

Estudos que abordam a QV das crianças têm sido mais 
comuns nos últimos anos, incluindo distúrbios marcados por 
deficiências funcionais.7-9 Esse interesse em se investigar a QV 
das crianças com diagnóstico de transtorno de aprendizagem tem 
sido observado também em outros países, como Áustria, Índia 
e Grécia.10-13 No Brasil, no entanto, ainda é escasso o conheci-
mento sobre a QV das crianças com mau desempenho escolar.

Desde 1947, a definição de saúde de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) expandiu-se de apenas ausência de 
doença para um conceito amplo que pode mudar em conso-
nância com perspectivas de vida e estar relacionado ao senso de 
bem-estar dos indivíduos.14 A autopercepção é considerada um 
índice global de saúde e abrange dimensões físicas, cognitivas e 
emocionais. Além disso, ela depende do conhecimento sobre 
saúde e doença, que muda de acordo com a experiência de vida 
e as normas sociais e culturais.15,16 A facilidade de obtenção desta 
informação (geralmente a partir de uma única pergunta) e sua 
relevância, faz com que a avaliação da autopercepção de saúde 
receba cada vez mais atenção em estudos científicos. Diante do 
exposto, o objetivo do presente estudo foi investigar a associação 
entre QV e autopercepção de saúde de crianças de 7 a 12 anos com 
mau desempenho escolar, considerando fatores sociodemográficos.

MÉTODO
Este estudo analítico, observacional e transversal investigou uma 
amostra probabilística (método de amostragem aleatória simples) 

com crianças de 7 a 12 anos apresentando baixo desempenho 
escolar. Todas as crianças participavam do atendimento educa-
cional especializado em uma cidade do interior do Estado de 
Minas Gerais, Sudeste do Brasil.17 Tal atendimento educacio-
nal especializado foi estabelecido pelo Ministério da Educação 
para complementar as habilidades dos alunos de acordo com 
suas necessidades específicas.17

Os estudantes e seus pais ou responsáveis foram convidados 
a participar do estudo; aqueles que concordaram, assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos 
da amostra aqueles que não completaram a avaliação ou mos-
travam evidências ou antecedentes de alterações neurológicas, 
cognitivas e/ou psiquiátricas.

Estimativas de porcentagens esperadas do impacto na 
QV, seja em geral ou específica a algum domínio, não foram 
encontradas para cálculo do tamanho da amostra. Em vista 
disso, assumiu-se a porcentagem de 50% — o que maximiza 
o tamanho da amostra. Foram considerados 9% de erro de 
amostragem e intervalo de confiança de 95%. Estimou-se 
amostra final de 90 crianças, considerando o universo de 
amostragem de 617 alunos atendidos pelo serviço educacio-
nal especializado em 2013.

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UFMG, nº CAAE 18683013.6.0000.5149.

Os pais ou responsáveis legais foram entrevistados e res-
ponderam a questões sociodemográficas, incluindo o perfil 
socioeconômico de acordo com os Critérios de Classificação 
Econômica Brasileira (CCEB).18 Esta classificação considera a 
posse de bens e o nível de educação do chefe de família. As clas-
ses vão de A1 a E, sendo A a classe com o maior poder aquisi-
tivo e E, com o mais baixo.

Para avaliar a qualidade de vida, as crianças completaram 
o Autoquestionnarie Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI), 
desenvolvido por Manificat e Dozart em 199719 e validado 
para a língua portuguesa por Assumpção Jr. et al. em 2000.20 
Esta ferramenta foi escolhida porque, além de ter sido vali-
dada para crianças brasileiras, tem a opção de resposta visual, 
uma vez que a amostra tinha crianças com baixo desempenho 
escolar e possível comprometimento de leitura e habilidades 
de compreensão.

O AUQEI avalia o bem-estar subjetivo partindo da pre-
missa de que os indivíduos em desenvolvimento são capazes 
de se expressar a respeito de sua subjetividade. O questionário 
baseia-se na perspectiva da satisfação da criança refletida em 
imagens (expressões faciais que representam diferentes estados 
emocionais) associada a vários domínios de vida, compreen-
dendo 26 questões sobre relações familiares, relações sociais, 
atividades escolares e status de saúde.20 No estudo de valida-
ção para a língua portuguesa,20 crianças leram as frases com o 
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apoio de imagens. Em nossa pesquisa, houve uma adaptação; 
o investigador leu as frases e pediu a cada criança que indicasse 
a expressão facial que estivesse mais de acordo com o senti-
mento que cada situação apresentada lhes causava. Antes disso, 
a criança foi convidada a falar de uma de suas experiências de 
vida relacionadas a cada resposta escolhida.

As questões foram categorizadas em quatro domínios: 
1.	 Funções – questões relacionadas a atividades na escola, 

durante as refeições, hora de dormir e ir ao médico (per-
guntas 1, 2, 4, 5 e 8). Exemplo: “(5) Diga-me como se 
sente na sala de aula”;

2.	 Família – questões abordando o conceito da criança a 
respeito de seus pais e de si mesmo (perguntas 3, 10, 
13, 16 e 18). Exemplo: “(10) Diga-me como se sente 
quando pensa em seu pai”;

3.	 Lazer – questões relacionadas a períodos de férias, ani-
versário e relacionamento com avós (perguntas 11, 21 
e 25). Exemplo: “(21) Conte-me como se sente durante 
as férias”;

4.	 Autonomia – questões relativas à independência da 
criança, relacionamento com colegas e desempenho 
escolar (perguntas 15, 19, 23 e 24). Exemplo: “(15) 
Diga-me como se sente quando brinca sozinho”.

As perguntas 6, 7, 9, 12, 14, 17, 20, 22 e 26 não foram 
incluídas entre os quatro domínios; elas têm relevância indi-
vidual, pois representam áreas separadas. Tal divisão de domí-
nios baseou-se no estudo original para o desenvolvimento 
do questionário.19 A pontuação foi estabelecida da seguinte 
forma: muito infeliz = 0; infeliz = 1; feliz = 2 e muito feliz = 
3, com pontuação máxima de 78. Quanto maior a pontuação, 
melhor a percepção da criança sobre sua QV. O instrumento 
sugere nota de corte de 48, o que significa que as crianças 
com pontuação total inferior a 48 tinham QV impactada.20

Após a conclusão do questionário, a saúde geral das crianças 
foi avaliada com a seguinte pergunta: “Em geral, você diria que 
sua saúde é: muito boa, boa, regular, ruim ou muito ruim?”. 

Para analisar os dados, as respostas obtidas foram organi-
zadas, inseridas em um banco de dados e novamente verifica-
das. Primeiro, realizou-se uma análise descritiva da distribuição 
de frequência das variáveis categóricas e medidas de tendência 
central e de dispersão para as variáveis contínuas. Foram rea-
lizadas análises de regressão linear univaridada e múltipla para 
determinar a associação entre o escore total de QV e os domí-
nios avaliados pelo questionário (autonomia, lazer, funções e 
família) com a autopercepção de saúde, ajustada por idade, sexo 
e classe econômica. Estabeleceu-se significância estatística de 
5%. Todas as análises foram feitas no software STATA (Stata 
Corporation, College Station, Texas), versão 13.0.

RESULTADOS
No total, 99 crianças participaram do estudo, sendo 69 (69,7%) 
do sexo masculino e com idade média de 8,7 ± 1,5. A maio-
ria dos participantes foi classificada como classe econômica 
C (64,6%) e 27% fez uma autoavaliação de estado de saúde 
como ruim/muito ruim (Tabela 1). A pontuação total média 
do AUQEI foi 50,4 pontos, sendo que 36,4% das crianças 
relataram ter qualidade de vida prejudicada.

Ao analisar o instrumento por domínios verificou-se 
escores médios mais altos para lazer, família e funciona-
mento (7,7±1,2; 11,1±2,1; 9,6±2,3, respectivamente). 
Considerando que quanto maior a média, melhor a avalia-
ção da QV, os domínios lazer e família foram os que tive-
ram avaliações mais positivas, enquanto autonomia teve a 
mais negativa (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra o modelo de regressão linear univariada, 
com associação estatisticamente significativa (p≤0,05) entre 
autopercepção de saúde e as seguintes áreas: lazer, funções e 
família. Além disso, houve associação significativa entre idade 
e família, entre classificação econômica, autonomia e escore 
total do instrumento sobre qualidade de vida.

Os resultados do modelo de regressão linear múltipla 
estão na Tabela 4 e revelam associações estatisticamente sig-
nificativas dos domínios lazer e funções com autopercepção 
de saúde, de família com idade, e de autonomia com classi-
ficação econômica.

n (%)

Idade 8,7± 1,5*

Sexo

Masculino 69 (69,7)

Feminino 30 (30,3)

Classificação econômica

A/B 19 (19,8)

C 64 (66,7)

D 13 (13,5)

Autopercepção de saúde

Muito boa/boa 30 (30,3)

Regular 42 (42,4)

Ruim/Muito ruim 27 (27,3)

Tabela 1 Análise descritiva das características 
sociodemográficas de crianças com mau desempenho 
escolar.

*Média/desvio padrão.
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Tabela 2 Distribuição da pontuação geral e por domínio de acordo com o AUQEI.

Características Mínimo Máximo Margem Mediana Média Desvio padrão

Qualidade de vida 34 69 0–78 50 50,4 6,7

Autonomia 2 11 0–12 5 5,1 1,7

Lazer 4 9 0–9 8 7,7 1,2

Funções 4 15 0–15 10 9,6 2,3

Família 6 15 0–15 11 11,1 2,1

Tabela 3 Modelo de regressão linear univariada dos domínios do AUQEI versus características sociodemográficas 
de crianças com mau desempenho escolar.

Escore total QV Autonomia Lazer Funções Família 

Coef.
p- 

valor
Coef.

p- 
valor

Coef.
p- 

valor
Coef.

p- 
valor

Coef.
p- 

valor

Idade ‑0,56 0,2 ‑0,008 0,94 ‑0,069 0,36 ‑0,118 0,43 ‑0,337 0,01*

Sexo

Masculino 1 1 1 1 1

Feminino ‑0,823 0,57 0,002 0,99 ‑0,724 0,77 0,459 0,35 ‑0,127 0,78

Classificação econômica

A/B 1 1 1 1 1

C ‑2,875 0,09 ‑0,621 0,16 ‑0,359 0,23 ‑0,15 0,79 ‑0,424 0,42

D ‑5,615 0,01 ‑1,238 0,04 ‑0,384 0,36 ‑0,976 0,23 ‑1,419 0,06

Autopercepção de saúde 

Muito boa/boa 1 1 1 1 1

Regular ‑2 0,25 ‑0,277 0,54 ‑0,013 0,96 ‑0,791 0,16 ‑1,006 0,05

Ruim/Muito ruim ‑3,5 0,14 0,166 0,78 ‑0,791 0,05 ‑2,458 <0,01 ‑0,511 0,48

QV: qualidade de vida; Coef.: coeficiente.

Tabela 4 Modelo de regressão linear múltipla dos domínios do AUQEI versus características sociodemográficas de 
crianças com mau desempenho escolar.

Escore total QV Autonomia Lazer Funções Família 

Coef.
p- 

valor
R2 Coef.

p- 
valor

R2 Coef.
p- 

valor
R2 Coef.

p- 
valor

R2 Coef.
p- 

valor
R2

Idade ‑0,558 0,23 0,1 0,06 0,62 0,05 ‑0,107 0,19 0,07 ‑0,203 0,19 0,14 ‑0,33 0,02* 0,1

Sexo

Masculino 1 1 1 1 1

Feminino ‑0,386 0,79 0,087 0,82 ‑0,024 0,92 ‑0,63 0,2 0,007 0,98

Classificação econômica

A/B 1 1 1 1 1

C ‑2,586 0,13 ‑0,687 0,13 ‑0,274 0,36 0,004 0,99 ‑0,273 0,6

D ‑4,418 0,07 ‑1,357 0,04 ‑0,155 0,72 ‑0,564 0,48 ‑0,909 0,23

Autopercepção de saúde 

Muito boa/boa 1 1 1 1 1

Regular ‑2,347 0,2 ‑0,321 0,5 ‑0,074 0,81 ‑0,652 0,28 ‑1,039 0,06

Ruim/Muito ruim ‑3,676 0,13   0,369 0,56   ‑0,907 0,03   ‑2,742 <0,01   ‑0,84 0,264  

QV: qualidade de vida; Coef.: coeficiente.; R2: coeficiente de determinação.
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DISCUSSÃO
Este estudo mostrou que o mau desempenho escolar tem 
impacto negativo na qualidade de vida e na percepção de saúde 
pelas crianças. Estudos com crianças que tiveram diagnóstico 
recente de dificuldades de aprendizagem mostraram resulta-
dos semelhantes, mas usando outras ferramentas para avaliar 
a qualidade de vida.11,12 Não foram encontrados na literatura  
estudos sobre qualidade de vida de crianças com baixo desem-
penho escolar usando o AUQEI. No entanto, este questioná-
rio foi utilizado para avaliar crianças com leucemia21 e fibrose 
cística,22 e as prevalências de problemas de qualidade de vida 
foram 15% e 25%. Pode-se assumir que as crianças que pas-
saram ou experimentaram doenças graves valorizam situações 
e áreas investigadas pelo AUQEI que justificam uma melhor 
avaliação do conceito de “qualidade de vida”.

A análise do instrumento AUQEI por domínios mostrou 
que as crianças sentiam maior satisfação com tarefas relaciona-
das a lazer e relações familiares, enquanto as situações que exi-
giam autonomia eram as menos satisfatórias. Conforme citado 
anteriormente, não foram encontrados estudos na literatura que 
utilizassem o AUQEI para investigar a QV de crianças com 
desempenho acadêmico fraco. No entanto, o questionário já foi 
utilizado para avaliar crianças com neoplasias23 e ostomizadas24 e 
mostrou que o domínio autonomia foi avaliado de forma mais 
negativa pelas crianças, enquanto a família fez uma avaliação 
mais favorável, o que corrobora os achados do presente estudo.

A análise de regressão linear múltipla mostrou significância 
estatística na associação entre domínio família e idade. À medida 
que a idade aumenta, os meios para a percepção de uma criança 
sobre as relações familiares diminuem, indicando deterioração 
da QV nesse domínio. A literatura indica que a família é uma 
instituição social muito relevante, com potencial de influenciar 
o bem-estar subjetivo das crianças25. No entanto, um estudo 
realizado na Índia avaliou 150 crianças com idade média de 
12,2 anos com baixo desempenho escolar e não reportou tal 
associação.11 Os resultados do nosso estudo respaldam a hipótese 
de que as crianças mais velhas podem caracterizar melhor seu 
contexto social e familiar, o que também corrobora os resulta-
dos de um estudo brasileiro em que crianças mais velhas com 
desempenho escolar ruim tiveram médias mais baixas na Escala 
Multidimensional de Satisfação de Vida.26

A variável sexo não esteve associada de forma estatisticamente 
significativa com os domínios investigados. A literatura corrobora 
esse achado11, embora um estudo tenha constatado que as meninas 
tinham pontuações piores para “exclusão social” e “saúde geral”.12

O domínio autonomia esteve significativamente associado à 
classificação econômica, já que as crianças da classe econômica 
D tiveram menor escore em comparação com as classes A a C. 
O coeficiente de correlação mostrou tendência para médias mais 

baixas no domínio autonomia com menor classificação na CCEB. 
Sabe-se que o status socioeconômico afeta a percepção de um 
indivíduo sobre o cenário social, e um estudo de revisão mostrou 
que os pais de classes socioeconômicas mais baixas priorizam os 
valores de conformidade. Como resultado, eles tendem a aplicar 
práticas mais coercivas de educação aos seus filhos, incluindo o 
uso da força e da afirmação do poder, enquanto os pais de clas-
ses socioeconômicas mais altas valorizam a autonomia e o auto-
controle e costumam usar métodos de disciplina indutiva, que 
encorajam as crianças a refletirem sobre as situações. No entanto, 
é necessário ter cautela ao analisar esse ponto, uma vez que não 
só as famílias de estratos econômicos mais baixos adotam prá-
ticas coercivas.27 Além disso, esses fatores não foram medidos 
neste estudo e não podem ser comparados.

Um estudo que utilizou o questionário PedsQL reportou 
que crianças de famílias com baixo status socioeconômico apre-
sentavam QV mais baixa, incluindo a escala de saúde psicos-
social e as dimensões do funcionamento emocional, social e 
acadêmico.10 Outro estudo mostrou que a autonomia, avaliada 
pelo instrumento DISABKIDS, também se associou a status 
econômico baixo.12 Importante notar que ambos os estudos 
foram conduzidos com crianças com mau desempenho escolar, 
e isso sugere que a independência dessas crianças pode refle-
tir na percepção da QV delas. Crianças de famílias de menor 
poder aquisitivo provavelmente enfrentam menos situações 
que exigem autonomia e podem, portanto, ter pouco poder 
de decisão. Além disso, elas costumam passar mais tempo sozi-
nhas. Assim, seria lógico ter resultados melhores. No entanto, 
o efeito pode ser contrário uma vez que crianças nessa situação 
podem se sentir pressionadas, o que justificaria resultados ruins.

Os domínios lazer e funções — que se relacionam com ati-
vidades que promovem o bem-estar das crianças e o grau de 
satisfação sobre sua capacidade funcional, respectivamente — 
foram significativamente associados à autopercepção da saúde. 
Quando a autopercepção foi avaliada no intervalo “muito boa” 
a “muito ruim” no modelo de regressão linear múltipla, foram 
encontradas reduções médias de 0,9 a 2,7 para os domínios lazer 
e funções, respectivamente. Isso mostra uma tendência maior de 
baixa satisfação com atividades da vida diária (funções). A pre-
valência de autopercepção de saúde negativa foi semelhante à 
observada em um estudo realizado no Sul do Brasil: 25,7% 
dos 1.134 alunos entre 14 e 19 anos fizeram autoavaliações de 
saúde negativa.28 Os autores de um estudo que incluiu 1.534 
escolares com idade média de 12 anos do Brasil, Canadá, China 
e Itália, investigaram autopercepção de competências usando 
o Self‑Perception Profile for Children. Foram identificadas dife-
renças significativas em todos os países nos domínios social e 
acadêmico, ou seja, as percepções negativas de competências 
podem estar associadas ao baixo desempenho escolar.16
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A experiência escolar tem papel crítico na construção da 
autopercepção das crianças. Não foi encontrado nenhum estudo 
na literatura que tenha investigado a associação entre autoper-
cepção e QV de crianças. Sabe-se que aquelas com baixa per-
formance têm grande chance de desenvolver um autoconceito 
negativo.29 Um estudo brasileiro avaliou a autopercepção de 
1.070 escolares em áreas de desenvolvimento ligadas ao desem-
penho escolar. Os resultados foram estatisticamente significati-
vos para as correlações entre repetência e nível escolar dos pais.30

O coeficiente de determinação foi mais alto no modelo de 
regressão linear múltipla para o domínio funções: aproximada-
mente 14% do prejuízo nas funções podem ser explicados pela 
pior autopercepção de saúde. O presente estudo demonstrou 
que a saúde autopercebida pelas crianças está relacionada à QV, 
e esses conceitos são provavelmente formulados nos contextos 
socioeconômicos e culturais em que elas estão inseridas. Assim, 
os profissionais de saúde e educação devem avaliar crianças de 
maneira mais ampla, e não apenas suas dificuldades escolares.

Ressalta-se que é necessário ter cautela ao analisar os resul-
tados deste estudo, uma vez que os questionários de qualidade 

de vida das crianças com mau desempenho escolar disponíveis 
na literatura são diferentes dos administrados em nossa análise, 
o que tornou difíceis as comparações. Além disso, a percepção 
dos pais sobre a QV de seus filhos deve ser abordada futura-
mente. Por se tratar de um estudo de desenho transversal, não 
é possível estabelecer uma relação causal entre os domínios do 
AUQEI e os aspectos investigados.

Em conclusão, os escores de domínios ligados à QV para 
crianças com baixo desempenho na escola estão associados a 
pior autopercepção de saúde e às características sociodemo-
gráficas. A saúde das crianças, tal como é percebida por elas 
mesmas, pode ser um indicador importante de seus contextos 
socioculturais e sistemas de valores em relação a seus objetivos, 
expectativas e interesses.
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