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RESUMO
Objetivo: Comparar o crescimento somático, a função pulmonar e o nível de atividade 
física entre escolares nascidos prematuros com muito baixo peso e escolares nascidos 
a termo e com peso adequado. Métodos: Foram recrutados escolares com idade de 8 
a 11 anos residentes na mesma área de abrangência do estudo: prematuros e com peso 
< 1.500 g e controles (nascidos a termo e com peso ≥ 2.500 g). Foram obtidas medidas 
antropométricas e espirométricas e aplicado um questionário sobre a atividade física. 
Além disso, foram coletadas informações do período perinatal/neonatal dos recém-
nascidos com muito baixo peso (RNMBP) de seus prontuários médicos. Resultados: Dos 
93 escolares avaliados, 48 crianças no grupo RNMBP e 45 no grupo controle. Não houve 
diferenças significativas entre os grupos em relação às características antropométricas e 
nutricionais ou aos parâmetros de função pulmonar. Não foram encontradas associações 
entre as variáveis perinatais/neonatais e parâmetros da função pulmonar dos escolares 
no grupo RNMBP. Embora sem diferença significativa em relação aos níveis de atividade 
física, o grupo RNMBP apresentou uma tendência de ser mais ativo que o grupo controle. 
Conclusões: Nos escolares aqui estudados o crescimento e a função pulmonar parecem 
não ser afetados por prematuridade, peso ao nascimento ou nível de atividade física. 

Descritores: Nascimento prematuro; Peso ao nascer; Testes de função respiratória; 
Atividade motora; Pediatria.
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INTRODUÇÃO

Terapias com surfactante e uso de esteroides pré-
-natais fizeram com que os recém-nascidos com muito 
baixo peso (RNMBP) obtivessem uma notável redução 
de mortalidade.(1) Apesar disso, os longos períodos de 
suplementação de oxigênio ou de ventilação mecânica 
que muitos prematuros necessitam podem colaborar 
para danos irreversíveis do parênquima pulmonar.(2)

Embora vários estudos tenham avaliado os efeitos 
da prematuridade, do baixo peso ao nascimento e de 
algumas características do período neonatal sobre a 
função pulmonar ao longo da infância, ainda persistem 
achados contraditórios sobre esses aspectos ao longo 
da idade escolar nesses indivíduos. Enquanto alguns 
estudos mostraram uma redução de VEF1, CVF e volumes 
pulmonares em prematuros,(3,4) outros evidenciaram uma 
preservação da condição pulmonar na infância.(5,6) Além 
disso, até o presente momento, não foram localizados 
estudos realizados no Brasil que tenham avaliado a 
evolução da função pulmonar de RNMBP em idade escolar.

Em crianças nascidas pré-termo, parte do desenvol-
vimento pulmonar acontece após o nascimento, o que 
prejudica o processo natural de desenvolvimento pulmonar 
e das vias aéreas.(7) Os padrões de remodelamento em 
um sistema respiratório imaturo ocorrem de acordo com 

o estágio de desenvolvimento afetado.(8) Estudos prévios 
relataram que os fatores neonatais e perinatais parecem 
ser capazes de desencadear uma sequência de eventos que 
podem comprometer as estruturas pulmonares e causar 
um aumento da incidência de doenças respiratórias.(7,9)

Crianças nascidas prematuras e aquelas com extremo 
baixo peso podem apresentar um risco aumentado 
de desenvolver complicações de saúde e atraso no 
desenvolvimento quando comparadas àquelas nascidas a 
termo na idade escolar.(10) Além disso, estudos sugerem 
que crianças prematuras apresentam recuperação lenta 
e tardia do crescimento, com alto risco de crescimento 
inadequado nos primeiros anos de vida,(11,12) e que a 
deficiência pôndero-estatural observada nos primeiros 
meses de vida pode persistir por toda a infância, 
adolescência e idade adulta.(13)

Nas duas últimas décadas também vêm ocorrendo 
uma redução expressiva do nível de atividade física e um 
aumento do comportamento sedentário na faixa etária 
pediátrica.(14,15) Essas alterações podem ser atribuídas 
às mudanças no perfil das atividades realizadas pelos 
jovens, substituindo atividades ativas e com maior 
gasto energético por horas em frente ao computador, 
ao videogame e à televisão.(14) No entanto, ainda são 
limitadas as informações sobre os níveis de atividade 
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física em escolares que nasceram prematuros e/ou 
com baixo peso ao nascimento.(16,17)

Portanto, os achados contraditórios da função pulmo-
nar em crianças que nasceram prematuras e com baixo 
peso em idade escolar, e o possível comprometimento do 
crescimento pôndero-estatural desses indivíduos, com 
mudanças importantes no perfil das atividades físicas, 
são as questões que motivaram o desenvolvimento do 
presente estudo. Os objetivos específicos do estudo 
foram os de avaliar o crescimento, a função pulmonar 
e o nível de atividade física em escolares entre 8 e 
11 anos de idade, nascidos prematuros com muito 
baixo peso, e compará-los com escolares da mesma 
faixa etária nascidos a termo e com peso adequado.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo caso-controle. Foram incluídas 
crianças que nasceram prematuras e com peso ≤ 1.500 
g que estiveram internadas na UTI Neonatal do Hospital 
Geral de Caxias do Sul, em Caxias do Sul (RS), entre 
janeiro de 2001 e dezembro de 2005 e que tinham 
idade entre 8 e 11 anos no momento do estudo. Por 
razões de logística, foram convidadas crianças que 
residiam em municípios até 100 km de distância de 
Caxias do Sul. Os sujeitos foram convidados para 
participar do estudo via contato telefônico.

O grupo controle foi composto por crianças nascidas 
a termo (≥ 37 semanas de idade gestacional), com 
peso de nascimento ≥ 2.500 g, com ausência de 
sintomas respiratórios baseados no questionário 
do International Study of Asthma and Allergies in 
Children(18) e recrutadas em escolas públicas de 
Caxias do Sul. Foram excluídos, em ambos os grupos, 
indivíduos que apresentavam doença cardíaca, doença 
neuromuscular, limitações cognitivas ou incapacidade 
de realizar o teste de espirometria.

A coleta de dados foi realizada na Universidade de 
Caxias do Sul, por dois pesquisadores treinados, no 
período entre julho e dezembro de 2013. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, em Porto 
Alegre (RS), sob o número 12323413.7.0000.5336, e os 
familiares leram e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido, com o assentimento das crianças.

As informações sobre o período perinatal e neonatal 
do grupo de RNMBP foram extraídas do banco de 
dados da UTI neonatal. Foram coletadas as seguintes 
variáveis: uso de corticoide antenatal, ruptura prematura 
das membranas, tempo de oxigenoterapia, tempo de 
internação, peso ao nascimento, uso de pressão positiva 
contínua em vias aéreas, doença da membrana hialina 
e uso de surfactante.

O peso foi mensurado com uma balança digital 
(Glass 1 FW; G-Tech, Rio de Janeiro, Brasil), e a altura, 
por meio de um estadiômetro portátil (Alturaexata; 
TBW, São Paulo, Brasil). A partir dessas aferições, as 
características nutricionais foram normalizadas através 
do escore Z para os indicadores altura, peso e IMC 
corrigidos pela idade.(19)

A espirometria foi realizada com um espirômetro 
portátil (Koko; Ferraris Respiratory, Louisville, CO, 
EUA). Seguimos os procedimentos e os critérios 
de aceitabilidade e reprodutibilidade da American 
Thoracic Society.(20) As crianças foram verbalmente 
encorajadas a exalar o volume máximo de ar, a partir 
de uma inspiração máxima, com máximo esforço.(20) 
Os parâmetros espirométricos avaliados incluíram CVF, 
VEF1 e FEF25-75%. Os resultados foram expressos em 
valores absolutos e normalizados através do escore Z.(21) 

A avaliação do nível de atividade física foi realizada 
utilizando-se um questionário adaptado, composto 
por questões referentes às atividades desenvolvidas 
nos últimos sete dias.(14) Esse instrumento incluiu 
informações sobre modo, tempo de deslocamento 
para a escola e/ou trabalho e a frequência/tempo 
despendido para cada atividade física no lazer. Os 
escolares foram classificados, de acordo com o nível 
de atividade física, em ativos (> 300 min/semana) e 
inativos (≤ 300 min/semana); os considerados com 
comportamento sedentário foram diferenciados em 
relação ao tempo diário em frente a uma tela (> 2 h/
dia ou ≤ 2 h/dia).(22)

O tamanho amostral de 25 indivíduos para cada grupo 
foi suficiente para detectar uma diferença de 14% no 
FEV1 em porcentagem do predito, assumindo-se um 
desvio-padrão de 12% no grupo controle e de 17% 
no grupo RNMBP (com base em um estudo prévio, 
com um poder de 90% e um nível de significância de 
5%).(23) Esse número foi acrescido para 30 em cada 
grupo, totalizando 60 pacientes, considerando-se as 
possíveis perdas no estudo.

As variáveis do estudo foram avaliadas através do teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Os dados que apresentaram 
distribuição normal foram apresentados em média e 
desvio-padrão, enquanto as variáveis assimétricas, em 
mediana e intervalo interquartil. Os dados categóricos 
foram apresentados em frequência absoluta e relativa. 
A comparação dos desfechos avaliados entre os dois 
grupos foi realizada através do teste t de Student 
para amostras independentes, teste U de Wilcoxon e 
teste de qui-quadrado de Pearson. Para a avaliação 
da associação entre as variáveis de desfecho (VEF1, 
CVF e FEF25-75%) e as variáveis preditoras (peso ao 
nascimento, dias de internação, idade gestacional, 
ruptura prematura das membranas, uso de surfactante, 
uso de corticoide antenatal, dias de oxigenoterapia, 
tempo de ventilação mecânica, uso de pressão positiva 
contínua nas vias aéreas e doença da membrana 
hialina), utilizaram-se modelos de regressão linear 
univariada e multivariada. Todas as análises foram 
realizadas no programa Statistical Package for the 
Social Sciences, versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA), e as diferenças foram consideradas significativas 
quando p < 0,05.

RESULTADOS

De um total de 338 RNMBP internados na UTI 
neonatal durante o período selecionado para a coleta 

255J Bras Pneumol. 2016;42(4):254-260



Crescimento, função pulmonar e atividade física em escolares nascidos prematuros e com muito baixo peso

de dados, 219 (64,79%) sobreviveram. Desses, 91 
(41,55%) foram localizados, e apenas 62 (28,31%) 
foram selecionados para participar do estudo. A 
Figura 1 demonstra os dados referentes à seleção do 
grupo RNMBP.

A partir dos 62 RNMBP selecionados, 7 foram excluídos 
por realizarem testes espirométricos inadequados 
tecnicamente, e 7, por apresentarem déficit cognitivo 
incompatível com o exame. Assim, foi selecionado 
um total de 48 (77,41%) participantes. A Tabela 1 
apresenta as informações do período perinatal e 
neonatal desses participantes no grupo RNMBP. Não 
houve diferenças significativas na comparação das 
características do período neonatal e perinatal entre 
os indivíduos incluídos e não incluídos no grupo RNMBP 
no presente estudo.

Em paralelo a esse grupo, foram selecionados 52 
controles. Desses, 5 foram excluídos por insucesso na 
espirometria, e 2, por déficit cognitivo, resultando em 
um total de 45 controles (86,53%). Assim, a amostra 

final do presente estudo foi composta por um total de 
93 crianças, sendo 48 do grupo RNMBP e 45 no grupo 
controle. Não houve diferenças significativas em relação 
às características antropométricas e nutricionais entre 
os dois grupos avaliados (Tabela 2).

Em relação aos dados da função pulmonar, não houve 
diferenças significativas na comparação das médias 
das variáveis espirométricas entre os grupos controle e 
RNMBP (Tabela 3). Grande parte da amostra estudada 
apresentou valores espirométricos normais, isto é, 
escore Z acima de −1,645 nas variáveis analisadas. 
Seis participantes do grupo RNMBP apresentaram 
redução no VEF1. Esses, quando comparados aos 
outros 42 participantes do grupo RNMBP, apresentaram 
valores significativamente menores nas médias de 
idade gestacional (28,1 ± 0,9 semanas; p = 0,006) 
e de peso ao nascimento (1.015,0 ± 122,7 g; p 
= 0,008). Embora se perceba diferenças também 
quanto aos dados do número de dias de internação 
hospitalar [mediana = 54,0 (42,0-66,0); p = 0,249] 
e da necessidade de oxigenoterapia por mais de 28 
dias [n = 3 (60%); p = 0,083] não houve diferenças 
significativas. As características perinatais e neonatais 
não implicaram em associações significativas com dados 
da função pulmonar na idade escolar nas análises de 
regressão linear univariada e multivariada. A Tabela 
4 demonstra as associações estudadas por meio da 
análise univariada.

Em relação à classificação dos níveis de atividade 
física, 34 (36,5%) dos participantes avaliados foram 
considerados ativos, enquanto 59 (63,4%) foram 
classificados como inativos. Houve uma tendência de 
os participantes do grupo RNMBP ser mais ativos do 
que os do grupo controle; todavia, não houve diferença 
significativa (p = 0,055) sobre esse desfecho (Figura 
2A). Nos grupos RNMBP e controle, as atividades 
físicas mais comuns no lazer foram futebol (37,5% vs. 
22,2%; p = 0,108), seguidas de corrida (27,9% vs. 
22,2%; p = 0,936) e bicicleta (14,6% vs. 31,1%; p = 
0,057). O tempo médio despendido com deslocamento 
ativo foi de 20,55 ± 5,89 min e 19,75 ± 6,78 min (p 
= 0,737) nesses grupos, respectivamente. Por fim, 

119 (35,2%) óbitos

65 (41,7%) não localizados

5 óbitos
6 residiam fora da área 

de abrangência do estudo
18 não concordaram em 

participar do estudo

63 residentes em municípios
não incluídos no estudo

14 excluídos no momento
da inclusão no estudo

338 RNMBP internados
na UTI neonatal

219 recém-nascidos 
elegíveis

156 participantes

91 localizados

62 selecionados

48 avaliados

Figura 1. Fluxograma do recrutamento e seleção dos recém-
nascidos com muito baixo peso (RNMBP) no presente estudo.

Tabela 1. Comparação das características perinatais e neonatais entre os recém-nascidos com muito baixo peso incluídos 
e não incluídos no presente estudo.a

Variáveis Avaliados Não avaliados p
(n = 48) (n = 171)

Corticoide antenatal 31 (64,6) 100 (58,5) 0,379
Surfactante 31 (64,6) 100 (58,5) 0,349
DMH 34 (70,8) 112 (65,5) 0,324
VM 31 (64,6) 100 (58,5) 0,349
RUPREMA 06 (12,5) 25 (14,6) 0,720
Oxigenoterapia > 28 dias 09 (18,7) 38 (22,2) 0,623
CPAP 27 (56,2) 105 (61,4) 0,317
Tempo de internação, diasb 46,0 (35,5-60,0) 43,0 (36,0-57,0) 0,571
Peso ao nascimento, gc 1.210,42 ± 168,72 1.226,07 ± 210,85 0,278
Idade gestacional, semanasc 30,4 ± 4,5 32,0 ± 5,8 0,615
DMH: doença da membrana hialina; VM: ventilação mecânica; RUPREMA: ruptura prematura das membranas; e 
CPAP: continuous positive airway pressure (pressão positiva contínua em vias aéreas). aValores expressos em n (%), 
exceto onde indicado. bValores expressos em mediana (intervalo interquartil). cValores expressos em média ± dp.
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embora 90 (96,7%) dos participantes avaliados tenham 
permanecido mais de 2 h/dia em frente a uma tela, 
não houve uma diferença significativa (p = 0,596) na 
comparação entre os dois grupos avaliados (Figura 2B).

DISCUSSÃO

Os achados do presente estudo demonstraram 
resultados similares de crescimento pôndero-estatural 
e de função pulmonar, assim como uma tendência de 
o grupo RNMBP ser mais ativo em comparação aos 
indivíduos controles.

Estudos prévios, que avaliaram o crescimento 
de RNMBP desde a alta até o início da vida adulta, 
ressaltaram a importância desse acompanhamento 
na identificação de deficiências de crescimento e 
suas consequências.(11,12) Alguns desses estudos 

relataram que o fato de as crianças nascer com baixo 
peso constituiu-se um fator de risco para déficits no 
crescimento e no IMC.(11,24) Por outro lado, há um relato 
de que fatores genéticos e condições socioeconômicas 
têm uma maior influência sobre o crescimento nessas 
crianças, na idade escolar, do que o baixo peso ao 
nascimento.(25) Esses achados estão em acordo com 
os descritos no presente estudo, no qual se verificou 
que os escolares nascidos com muito baixo peso 
apresentavam características antropométricas e 
nutricionais similares às do grupo controle.

Embora o desenvolvimento do sistema respiratório 
possa encontrar-se alterado devido à prematuridade 
e às intervenções que dela decorrem,(9) os resultados 
do presente estudo não evidenciaram redução da 
função pulmonar nos escolares do grupo RNMBP em 
comparação aos controles nascidos a termo, quando 

Tabela 2. Comparação entre as características antropométricas e nutricionais entre os grupos controle e recém-nascidos 
com muito baixo peso.a

Variáveis avaliadas Controle RNMBP p
(n = 45) (n = 48)

Idade, anos 10,23 ± 1,27 10,18 ± 1,39 0,860
Altura, cm 141,72 ± 10,29 138,53 ± 11,29 0,159
Altura/idade, escore Z −0,10 ± 1,08 0,13 ± 1,22 0,323
Peso, kg 37,64 ± 9,95 34,66 ± 10,36 0,161
Peso/idade, escore Z −0,03 ± 0,89 0,27 ± 1,02 0,123
IMC, kg/m2 18,49 ± 3,42 17,71 ± 3,32 0,260
IMC/idade, escore Z −0,38 ± 1,15 −0,30 ± 1,27 0,740
RNMBP: recém-nascidos com muito baixo peso. aValores expressos em média ± dp.

Tabela 3. Comparação das variáveis de função pulmonar entre os grupos controle e recém-nascidos com muito baixo peso.a

Variáveis espirométricas Controles RNMBP p
(n = 45) (n = 48)

VEF1, l 2,23 ± 0,52 2, 03 ± 0,59 0,092
VEF1, escore Z 0,71 ± 1,12 0,40 ± 1,62 0,284
CVF, l 2,59 ± 0,61 2,38 ± 0,66 0,121
CVF, escore Z 0,83 ± 1,03 0,66 ± 1,44 0,525
VEF1/CVF, l 0,86 ± 0,58 0,85± 0,89 0,498
VEF1/CVF, escore Z −0,23 ± 0,95 −0,38 ± 1,13 0,507
FEF25-75%, l 2,60 ± 0,74 2,36 ± 0,77 0,139
FEF25-75%, escore Z −0,69 ± 1,04 −0,14 ± 1,37 0,392
RNMBP: recém-nascidos com muito baixo peso. Valores expressos em média ± dp.

Tabela 4. Associação entre variáveis perinatais e neonatais com a função pulmonar em recém-nascidos com muito 
baixo peso na idade escolar, através de análise univariada.

Variáveis VEF1 CVF FEF25-75%

Peso ao nascimento 0,139 0,526 0,066
Tempo internação 0,336 0,996 0,164
Idade gestacional 0,071 0,136 0,274
RUPREMA 0,138 0,079 0,252
Uso de surfactante 0,214 0,472 0,200
Dias de oxigenoterapia 0,165 0,456 0,279
Ventilação mecânica 0,155 0,143 0,669
CPAP 0,324 0,377 0,454
DMH 0,548 0,730 0,415
Utilização de corticoide 0,406 0,499 0,484
RUPREMA: ruptura prematura das membranas; CPAP: continuous positive airway pressure (pressão positiva 
contínua em vias aéreas); e DMH: doença da membrana hialina.
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avaliados quase uma década após o nascimento. 
Esses resultados encontram-se de acordo com alguns 
estudos prévios, nos quais foram identificados achados 
de função pulmonar preservada(5,6) em escolares e 
adultos que nasceram prematuros e com baixo peso. 
Uma das hipóteses mais coerentes para tal resultado 
é o fato de que as alterações pulmonares podem ser 
mais aparentes nos primeiros anos de vida e menos 
evidentes no decorrer da infância, devido aos cuidados 
dos pais em relação à saúde respiratória, realizando 
acompanhamento pulmonar periódico e estando 
alerta a qualquer mudança no quadro respiratório da 
criança.(7) Além disso, o incentivo para a prática de 
atividades físicas, associado com um aporte nutricional 
adequado, pode colaborar na recuperação funcional 
desses sujeitos.(7) Apesar de alguns estudos sugerirem 
que os aspectos socioeconômicos e étnicos possam 
influenciar a função pulmonar desses participantes,(26,27) 
o presente estudo não avaliou a influência desses 
aspectos na amostra estudada.

Os resultados de função pulmonar preservada 
obtidos em nossa amostra diferem-se de outros dados 
anteriores, que demonstraram um comprometimento 
da condição pulmonar nesse grupo de pacientes em 
idade escolar.(3,28,29) Um estudo recente relatou também 
que o risco de comprometimento pulmonar é ainda 
maior na idade escolar em prematuros nascidos com 
menos de 32 semanas e que não receberam terapia 
com surfactante.(30) Tais divergências quanto aos 
resultados desses estudos podem ser atribuídas, 
pelo menos em parte, aos diferentes delineamentos, 
métodos de avaliação pulmonar, equações de referência 
utilizadas, definições de prematuridade e classificações 
de baixo peso ao nascimento.(3,6,31) Apenas 6 escolares 
do grupo RNMBP apresentaram redução da função 
pulmonar no momento da avaliação por espirometria. 
Esse resultado pode ser justificado devido à maior 
gravidade clínica desses participantes ao nascimento, 
já que apresentaram uma menor idade gestacional 
(< 32 semanas) e peso ao nascimento (< 1.200 g), 
além de permanecer mais dias internados e com 

suplementação de oxigênio, quando comparados aos 
demais participantes do grupo RNMBP.

Os achados do presente estudo não evidenciaram 
associações das variáveis perinatais e neonatais com 
a função pulmonar em idade escolar. Esse resultado 
está em acordo com o de um estudo recente, o 
qual demonstrou que nenhum fator perinatal foi 
significativamente relacionado com as variáveis de 
função respiratória.(32) Além disso, nosso resultado 
é similar ao de outro estudo, no qual o baixo peso 
ao nascimento e a idade gestacional não estavam 
relacionados com a redução da função pulmonar em 
idade escolar.(31) Em contrapartida, outros estudos 
demonstraram a influência desses fatores, como o 
tempo de oxigenoterapia e dias de ventilação mecânica, 
em crianças nascidas prematuras e com muito baixo 
peso.(9,33) Apesar de o grupo RNMBP avaliado ter sido 
exposto, nos primeiros dias de vida, a diversos agentes, 
como oxigenoterapia e/ou ventilação mecânica, um 
estudo anterior relatou que qualquer anormalidade 
da função pulmonar de crianças em idade escolar 
que foram expostas a esses fatores pode estar mais 
relacionada à prematuridade do que à própria lesão 
pulmonar neonatal.(34) Estudos prévios realizados no 
nosso laboratório evidenciaram reduções nos fluxos 
expiratórios máximos em prematuros(35) e que essa 
anormalidade persistia até o segundo ano de vida.(36) 

No presente estudo, o grupo RNMBP não apresentou 
redução na função pulmonar. De acordo com nossos 
dados, a função pulmonar parece encontrar-se reduzida 
até o segundo ano de vida, possivelmente normalizando 
ao longo da idade escolar, paralelamente à redução 
da morbidade respiratória.

A avaliação dos níveis de atividade física através de 
questionários de autorrelato é uma alternativa viável e 
prática para a quantificação do sedentarismo na popu-
lação jovem,(14) considerando-se os custos elevados de 
equipamentos de avaliação objetiva, como pedômetros 
e acelerômetros. No presente estudo, utilizou-se um 
questionário proposto por Hallal et al.,(14) através do qual 
o tempo despendido no deslocamento de casa à escola 
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Figura 2. Comparação entre o nível de atividade física (em A) e em relação ao número de horas em frente a uma tela/
dia (comportamento sedentário; em B) entre o grupo controle e o grupo recém-nascidos com muito baixo peso (RNMBP). 
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e/ou trabalho, bem como nas atividades realizadas no 
lazer, é quantificado. Embora esse instrumento venha 
sendo amplamente utilizado na população pediátrica 
e pareceu apresentar bom entendimento por parte 
desta,(14,37) essa ferramenta não quantifica o tempo 
gasto em atividades de acordo com a intensidade 
do exercício praticado, o que poderia limitar maior 
conhecimento e interpretação sobre o comportamento 
físico desses sujeitos.

Os resultados do presente estudo também demons-
traram que mais de 60% da amostra estudada foi 
classificada como inativa, o que, de acordo com estudos 
brasileiros prévios,(14,37) caracteriza o sedentarismo, um 
importante problema de saúde pública. Não se encontrou 
uma diferença significativa nos níveis de atividade 
física entre os dois grupos avaliados, corroborando os 
dados de outro estudo comparando crianças nascidas 
prematuras e controles nascidos a termo.(38) Embora 
não tenha havido uma diferença significativa, o grupo 
RNMBP apresentou uma tendência de ser mais ativo 
quando comparado ao grupo controle. Esse fato pode 
ser atribuído a fatores familiares, como as preferências 
dos pais em relação às diferentes atividades físicas, 
estimulando os filhos à prática dessas atividades, ou 
à superproteção dos pais em relação a seus filhos. (38) 
No entanto, a influência desses aspectos não foi 
avaliada no presente estudo. Mais de 90% das crianças 
avaliadas em ambos os grupos permaneciam mais de 

2 h em frente a uma tela de televisão, videogame ou 
computador. Tal resultado parece confirmar os achados 
de estudos nacionais e internacionais,(39,40) os quais 
demonstraram elevados índices de comportamento 
sedentário na faixa etária pediátrica. Assim, ressalta-se 
a necessidade da elaboração de medidas estratégicas 
de combate ao sedentarismo, pois esse, nessa faixa 
etária, é um fator de risco para a inatividade física na 
idade adulta.(39)

A principal limitação do presente estudo constitui-se no 
fato de que a amostra de RNMBP avaliada correspondeu 
a menos da metade do total de sujeitos disponíveis 
para recrutamento. Grande parte dessas crianças não 
foi localizada, não residia em municípios incluídos no 
estudo, não concordou em participar da pesquisa ou 
foi a óbito. No entanto, acredita-se que essa limitação 
não tenha influenciado os resultados obtidos, tendo 
em vista que foram encontrados achados similares 
em relação às características perinatais e neonatais 
entre os RNMBP avaliados e não avaliados no estudo.

Em conclusão, os resultados do presente estudo 
demonstraram achados de crescimento pôndero-
-estatural e de função pulmonar preservados e uma 
tendência do grupo RNMBP em ser mais ativos em 
comparação aos sujeitos controles. Além disso, as 
variáveis do período perinatal e neonatal não foram 
associadas com a função pulmonar na idade escolar 
no grupo estudado.
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