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                                                        RESUMO 

ANÁLISE DO FENÓTIPO MUSCULAR LOMBAR EM INDIVÍDUOS COM DIGH NO 
MUNICÍPIO DE ITABAIANINHA – SE, Luiz Felipe Oliveira Bispo, Lagarto/Se, 2024. 
 

A coluna lombar é um eixo da coluna vertebral comumente acometido pela dor 
na maior parte das pessoas. Em Itabaianinha, interior de Sergipe, reside uma 
população com deficiência dos hormônios GH devido a uma mutação no gene do 

GHRH-R. É relevante mencionarmos que na literatura científica ainda não possui de 
forma clara dados referentes a análise de força e resistência da coluna lombar nessa 
população, portanto, este estudo tem como objetivo analisar o fenótipo muscular com 

características de força e resistência da coluna lombar em indivíduos com deficiência 
de GH e IGF- I. Foi avaliada a probabilidade de dor lombar precoce, relação isométrica 
dos extensores de tronco com a dor lombar inespecífica, quantificação do potencial 

de ação muscular utilizando, respectivamente, o questionário Roland Morris Disability 
Questionnaire, Teste de Sorensen e parâmetros eletromiográficos. Trata-se de um 
estudo analítico, observacional e de caráter transversal que irá comparar o grupo 

DIGH (GHRH-R c.57 + 1G>A), vs. Grupo Controle (GC), de ambos os sexos com 
idade a partir de 18 anos, pareados por idade, sexo, IMC e destreza. Os dados foram 
analisados pelo softwere gratuito JAMOVI® versão 2.3 para Windows® e foram 

utilizados para nível de significância 5% para um p<0,05, com intervalos de confiança 
de 95%. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para testar a normalidade da distribuição 
dos dados. O teste t para amostras independentes foi utilizado para dados 

paramétricos e o de Man-Whitney para não paramétricos. Foi observado que o grupo 
DIGH, comparado ao grupo controle, apresentou maior valor para a atividade 
mioelétrica, com diferença significante para a musculatura espinhal direita (79,1±5,2 

vs. 65,6±4,0) (p˂0,050) (IC:-27,0-0,14) e maior valor para velocidade de condução 
com diferença significativa na região do músculo espinhal direito (164,2±10,05 vs. 
122,5±6,3) (p˂0,002) (IC: -66,79-16,71). Já em relação a análise da CIVM, atividade 

mioelétrica espinhal do lado esquerdo, dimensão fractal e parâmetros de velocidade 
de condução da musculatura espinhal esquerda, não existiu diferença entre os grupos. 
Assim, os resultados apontam para uma maior resistência a fadiga periférica na 

musculatura espinhal direita no grupo DIGH e maior atividade elétrica muscular direita 
pela EMG, além de melhores resultados pertinentes a funcionalidade e índice de dor. 

 

Descritores: GH; IGF-I; GHRH; Força, Fatigabilidade; Lombalgia.  

  



 

 

ABSTRACT 
 

ANALYSIS OF THE LUMBAR MUSCLE PHENOTYPE IN INDIVIDUALS WITH IGHD 
IN THE MUNICIPALITY OF ITABAIANINHA – SE, Luiz Felipe Oliveira Bispo, 
Lagarto/Se, 2024 

 
The lumbar spine is a spinal axis commonly affected by pain in most people. In 
Itabaianinha, in the interior of Sergipe, there is a population with GH hormone 

deficiency due to a mutation in the GHRH-R gene. It is important to mention that the 
scientific literature still does not have clear data regarding the analysis of strength and 
resistance of the lumbar spine in this population, therefore, this study aims to analyze 

the muscular phenotype with characteristics of strength and resistance of the lumbar 
spine in individuals with GH and IGF-I deficiency. The probability of early low back 
pain, isometric relationship of trunk extensors with nonspecific low back pain, 

quantification of muscle action potential using, respectively, the Roland Morris 
Disability Questionnaire, Sorensen Test and electromyographic parameters were 
evaluated. This is an analytical, observational and cross-sectional study that will 

compare the DIGH group (GHRH-R c.57 + 1G>A), vs. Control Group (CG), of both 
sexes aged 18 years and over, matched by age, sex, BMI and dexterity. The data were 
analyzed by the free software JAMOVI® version 2.3 for Windows® and were used for 

a significance level of 5% at p<0.05, with 95% confidence intervals. The Shapiro-Wilk 
test was used to test the normality of the data distribution. The t-test for independent 
samples was used for parametric data and the Man-Whitney test for nonparametric 

data. It was observed that the DIGH group, compared to the control group, presented 
a higher value for myoelectric activity, with a significant difference for the right spinal 
muscles (79.1±5.2 vs. 65.6±4.0) (p˂0.050) (CI: -27.0-0.14) and a higher value for 

conduction velocity with a significant difference in the right spinal muscle region 
(164.2±10.05 vs. 122.5±6.3) (p˂ (0.002) (CI: -66.79-16.71). Regarding the analysis of 
MVIC, left spinal myoelectric activity, fractal dimension and conduction velocity 

parameters of the left spinal muscles, there is no difference between the groups. Thus, 
the results point to a greater resistance to peripheral fatigue in the right spinal muscles 
in the DIGH group and greater right muscle electrical activity by EMG, in addition to 

better results pertinent to functionality and pain index. 
 
Key words: GH; IGF-I; GHRH; Strength; Fatigability, Low Back Pain 
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1 INTRODUÇÃO  

O conceito de fenótipo ainda traz várias discussões acerca de uma definição 

única na literatura biológica. Sabe-se que fenótipo constitui um conjunto de 

características fisiológicas e morfológicas observáveis em um determinado 

organismo. Fisiologicamente são representados os sistemas que fazem parte do 

corpo humano e morfologicamente compreendemos as características individuais  

(Mahner, Kary, 1997). O sistema muscular engloba características como força e 

resistência, ou seja, partes de um complexo fenotípico imenso e importantes 

constituintes para o bom funcionamento do corpo. 

A coluna é uma estrutura do corpo humano que possui duas funções principais. 

Proteger a medula espinhal e agir na transferência de cargas da cabeça e do tronco 

para a pélvis. As articulações das 24 vértebras articulam-se com as adjacentes e 

desse modo, permitem que o movimento seja possível. Os discos intervertebrais e 

ligamentos da coluna lombar promovem estabilidade junto dos músculos ao seu redor 

e tornam a região bastante protegida contra lesões como a lombalgia (Nordin, Frankel, 

2004).  

Dor lombar (lombalgia) é o principal fator de incapacidade entre adultos de 

todas as idades, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), sendo as 

condições musculoesqueléticas as mais incapacitantes com prevalência global de 

9,4% (Bento et al. 2020). Além da localização da dor, esta disfunção também pode 

ser avaliada com base na cronicidade e duração, sendo aguda (< 6 semanas), 

subaguda (7-12 semanas) e crônica (> 13 semanas). Gastos em saúde relacionados 

a lombalgia são crescentes e levam a um custo significativo e dias de trabalho 

perdidos (Urits et al. 2019). 

A diminuição da resistência muscular na coluna é sinal comumente relacionado 

com a dor lombar, principalmente na sua fase crônica e a fadiga dessas musculaturas 

pode estar relacionada com a atrofia dos músculos lombares (Parreira et al. 2014). 

Entende-se fadiga como qualquer redução induzida pelo exercício na capacidade de 

gerar força ou potência, podendo ocorrer diante de qualquer atividade de vida diária 

(AVD). A fadiga muscular pode ser causada por fatores periféricos, envolvendo 

estruturas do nervo motor e/ou centrais, pela redução na transmissão de impulsos 

neurais (Parreira et al. 2013). 
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A estabilidade da coluna lombar advém de estratégias motoras responsáveis 

pelo recrutamento muscular. Diante disso, nas AVD’s, os músculos profundos do 

tronco como o multífido e oblíquo interno são recrutados como estabilizadores 

(Nowotny et al. 2018). A partir do conceito de estabilidade lombar proposto por Panjabi 

(2006), a fadiga nos músculos do tronco aumenta os riscos de déficit 

neuromusculares, gera coordenação motora deficiente e instabilidade da coluna. 

Estas características dão margem para sobrecarga e lesão em estruturas como 

ligamentos e articulações (Panjabi, 2006). 

O Hormônio do Crescimento (GH) promove um aumento da massa muscular, 

influenciando no sentido positivo a força. Ainda nesse sentido, junto ao GH, o fator de 

crescimento semelhante a insulina (IGF-I) promove crescimento e manutenção da 

fibra muscular (Improda et al. 2016). Porém, humanos com déficit no hormônio GH 

(DGH) apresentam redução da massa muscular, além da elevação nos níveis de 

massa gorda quando comparados a controle, entretanto sem prejuízo na função 

muscular (Andrade-Guimarães et al. 2019; Improda et al. 2016; Sartorio et al. 2008). 

Em Itabaianinha, município localizado ao sul do estado de Sergipe, há uma 

coorte aproximada de 105 indivíduos com Deficiência Isolada do GH (DIGH), 

conhecidos como anões de Itabaianinha, possuidores de uma mutação homozigótica 

(c57+1 G → A) no gene do receptor do GHRH (hormônio liberador do GH), resultando 

em baixos níveis séricos de GH e IGF-I ao longo da vida. Pesquisas clínicas 

mostraram que esses indivíduos possuem baixa estatura severa proporcional, 

aumento de massa gorda e redução de massa magra, porém com dados significativos 

de normalidade para densidade mineral óssea e resistência a fraturas (Aguiar-Oliveira 

et al. 2017; Gois Jr et al. 2012). 

Ainda assim, mesmo diante dos achados desta população, não está claro na 

literatura se indivíduos com DGH apresentam alteração na força e resistência 

muscular da coluna lombar, tornando essa coorte um modelo ideal para estudar estas 

características. 

Considerada uma população mundial rara (Salvatori et al. 1999) e observando 

o aumento de casos crônicos associados a disfunção lombar (MEUCCI, 2015), torna-

se interessante esclarecer parâmetros de força e resistência muscular lombar, além 

de provas funcionais de AVD´s. Acreditamos que esta é uma oportunidade única para 

avaliar estes indivíduos e realizarmos avaliações funcionais a possíveis 

acometimentos na coluna vertebral.   
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No entanto, justificamos o presente estudo pela falta de um apontamento mais 

claro sobre os parâmetros de força, fatigabilidade, dor e funcionalidade na prevenção 

das lombalgias, principalmente para indivíduos com DIGH da cidade de Itabaianinha. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

2.1 Hormônio do Crescimento (GH) 

O Hormônio do Crescimento é uma molécula de proteína que contém 191 

aminoácidos, produzidos pelos somatótrofos da hipófise anterior (Vyas, Kumar, Jain, 

2017) participando de processos como metabolismo de carboidratos e lipídios, além 

de síntese de proteínas (Miquet et al, 2010), resistência à insulina (Hong et al, 2017; 

Monaco, Perry, Hawke, 2017) e promoção do crescimento longitudinal.  

A liberação ocorre por via sistêmica e de forma pulsátil com 8 a 10 picos de GH 

ao longo de 24 horas, mais intensamente durante o sono Rem noturno (Vyas, Kumar, 

Jain, 2017). Sua regulação é controlada pelo eixo hipotálamo-hipófise, na hipófise 

anterior, sendo que a secreção é exercida pelo GHRH (hormônio liberador do GH), e 

a grelina, enquanto a somatostatina inibe esta secreção, gerando assim um triplo 

controle homeostático do GH em alça curta e longa no organismo (Murray, Higham, 

Claytron, 2015; Cummings, Merriam, 2003). 

O GH produzido exerce sua função sobre o crescimento mediante regulação 

do sistema IGF. Os fatores de crescimento semelhante a insulina (IGFs I e II) são 

produzidos na maioria dos órgãos e tecidos do organismo por ações autócrinas, 

parácrinas e endócrinas sobre o metabolismo intermediário, proliferação, crescimento 

e diferenciação celular. Fatores que interferem no eixo GH-IGF, podem levar à 

deficiência de GH (DGH), caracterizada pela secreção insuficiente do GH, a qual pode 

se apresentar de forma isolada ou associada a outros déficits hormonais (Aguiar-

Oliveira et al. 1999). 

 

2.2 Deficiência Isolada do Hormônio do Crescimento  

A Deficiência Isolada do Hormônio do Crescimento (DIGH) é uma condição 

rara, congênita na maior parte das vezes, associada a mutações genéticas, sendo que 

nos casos familiares há maior prevalência em comparação a casos aleatórios. Pode 

ocorrer também na forma adquirida por tumores, traumas, inflamação (tuberculose, 

meningite, entre outros) ou irradiação sendo que os genes mais envolvidos na 

genética são aqueles que codificam o GH e o GHRH-R (Alatzoglou, Dattani, 2012). 

A DIGH não tem alta frequência e é estimada 1/3.480 a 1/10.000 nascidos vivos 

(Souza, et al 2014; Pereira et al, 2007). 

2.2.1 Tipos de DGH 
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Quatro tipos de DGH são classificados levando em consideração o ponto de 

vista genético, de acordo com os níveis séricos no indivíduo e o padrão de herança 

(Souza et al, 2014; Phillips et al, 1981; Murray, Higham, Claytron, 2015). São eles:  

 Tipo 1 A: Doença autossômica recessiva caracterizada por deficiência 

do hormônio do crescimento (DGH) grave, com concentrações de GH 

sem possibilidade de detecção e apresentam anticorpos anti-GH quando 

tratados com terapia de reposição. 

 Tipo 1 B:  Herança homozigota autossômica recessiva, apresenta baixos 

níveis de GH, não desenvolve anticorpos contra terapia de GH, com 

boas respostas ao tratamento. Mutações no GHRH-R é uma das causas 

do DGH tipo 1 B. As crianças com esse tipo de deficiência apresentam 

um fenótipo menos grave e mais variável em comparação aqueles com 

tipo 1 A. Possuem baixa estatura, baixa velocidade de crescimento e 

idade óssea retardada. 

 Tipo 2: O caráter autossômico dominante é a forma genética mais 

comum dessa deficiência. Existe uma maior variação quanto ao tempo 

de apresentação e gravidade da DGH. 

 Tipo 3: Herança de caráter recessivo ligado ao X, apresenta um fenótipo 

de retardo mental, pituitária posterior ectópica e de gene ainda sem 

conhecimento. 

 

           Uma DIGH do tipo 1 B (autossômico recessivo) em diferentes grupos étnicos é 

causada pela mutação no gene do receptor do GHRH (Aguiar-Oliveira et al. 2017; 

Baumann, Maheshwari, 1997; Galli-Tsinopoulou et al, 2018). Os indivíduos 

acometidos por esse déficit possuem DIGH grave, com redução de IGF- I e IGFBP-3, 

com boas respostas ao tratamento de GH. Apresentam hipoplasia pituitária, estrutura 

baixa, com média de 113,5 cm para o sexo feminino e 130 cm para o sexo masculino, 

adultos, não tratados (Baumann, Maheshwari, 1997). 

            

          A primeira mutação no gene do receptor do hormônio liberador do GH (GHRH-

R), com classificação do tipo 1B, ocorreu na província paquistanesa de Sindh, após 

casamento consanguíneo entre dois primos. São conhecidos como “Anões de Sindh” 

fazendo parte de uma população com 18 indivíduos, apresentando mutação no 
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GHRH-R, onde há inibição do sítio de ligação para o GHRH levando a hipoplasia da 

pituitária e a DIGH (Baumann, Maheshwari, 1997; Maheshwari, 1998). 

A segunda mutação no gene do GHRH foi descrita em Itabaianinha-SE com 

uma população genotipada de 105 indivíduos. Ocorre uma mutação homozigotica do 

tipo 1 B no sítio do splice no íntron I, onde há trocas de bases e uma Guanina (G) se 

transforma em Adenina (A) (c.57 +1 G>A). Tal mutação impede a síntese do RNA 

mensageiro no GHRH, levando o receptor a ficar truncado ocasionando a deficiência 

rara no GH (Figura 1) (Aguiar-Oliveira et al. 2017; Salvatori et al, 1999). 

 

Figura 1: Mutação homozigótica no sítio Splice do íntron 1 no gene do receptor do GHRH, 
ocorrendo a troca de bases, guanina por adenina. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Legenda: WT- não mutado; MUT- mutado. Fonte: Salvatori et al 1999. 

 

Trabalhos anteriores do grupo descobriram que os anões de Itabaianinha 

apresentam algumas características fenotípicas notáveis como redução dos níveis 

séricos de GH/IGFs (IGF-I, IGF-II e ALS) (Aguiar-Oliveira et al. 1999), baixa estatura 

proporcional com média entre 105 e 135 cm em adultos não tratados (Souza et al. 

2004), hipoplasia pituitária anterior (Oliveira et al. 2003), alteração da composição 

corporal com redução da massa magra e aumento da massa gorda em todas as faixas 

etárias (De A. Barretto et al. 1999; Barreto-Filho et al. 2002), boa qualidade óssea com 

resistência a fraturas (Gois Jr et al. 2012; Epitácio-Pereira et al. 2013; Souza et al. 

2014), porém conseguem desempenhar de forma natural suas atividades laborais e 

de vida diária, com qualidade de vida satisfatória e longevidade normal (Barbosa et al. 

2009; Aguiar-Oliveira et al. 2010). 
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2.3   Fator de Crescimento Semelhante a Insulina - tipo I (IGF I) 

O IGF-I é um peptídeo que possui relação com o GH (Cummings, Merriam, 

2003) e caracteriza-se por ser importante mediador deste hormônio no corpo, 

principalmente no crescimento pós-natal. A codificação genética deste elemento está 

localizada no braço longo do cromossomo 12 e possui receptores que auxiliam na 

execução dos seus efeitos, são eles os receptores do tipo I e II, sendo que este último 

está mais relacionado ao desenvolvimento na vida embrionária (Delafontaine, 1995).  

Pela via hepática ocorre a maior produção de IGF-I em resposta ao GH 

(Cummings, Merriam, 2003; Chia, 2014) sendo que essa relação endócrina é 

estabelecida por um complexo terciário com a subunidade ácido-lábil (ALS) e IGF 

proteína de ligação 3 (IGFBP 3) e apenas uma porcentagem livre circulante (Phillipou, 

Barton, 2014). No músculo esquelético este fator é responsável pela proliferação, 

diferenciação e formação de fibras musculares durante o crescimento normal. Esse 

conjunto de ações podem também resultar em hipertrofia, consequentemente 

melhorando a capacidade funcional do músculo, a função no envelhecimento e nas 

doenças. 

A ligação do IGF-I com o seu receptor (IGFI-R) permite uma ação anabólica 

muscular (Rennie et al, 2004; Musarò et al, 2001), ocasionando a produção de células 

satélites que ativam uma via de sinalização específica PI3k/Akt/mTOR (Gao et al, 

2015; Nader, 2005; Bodine et al, 2001) promovendo assim o aumento da massa 

muscular após diferenciação (Ge, Zangh, Jiang, 2013; Shoturma, Sweeney, 1999). 

Além disso, atua inibindo a miostatina que caracteriza-se por ser um potente regulador 

negativo da massa muscular, auxiliando no equilíbrio das ações que envolvem 

anabolismo e catabolismo (Barbé et al, 2015; Retamales et al, 2015).  

Nesse contexto, entende-se que alterações no genótipo com déficit na 

produção de GH e IGF-I em todas as vias, podem levar a um prejuízo da massa 

muscular, capaz de alterar suas características fenotípicas. Com uma possível 

intensificação nessas alterações, temos associada também a redução da força e o 

prejuízo na função, levando a sarcopenia (Cawthon, 2015; Chen et al, 2014). 

 

2.4 Força muscular 

Força muscular é definida como a capacidade do músculo em gerar tensão, e 

difere da potência pois esta sugere a explosão muscular, relacionada a força e 

velocidade (Zempo et al. 2017). Torna-se importante por influenciar na boa realização 
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de atividades esportivas e de vida diária, além de estar bastante associada a redução 

de morbimortalidade e risco de queda, principalmente em adultos e idosos (García-

Hermoso et al. 2018). Estudos afirmam que o desempenho muscular ocorre de forma 

multifatorial por aspectos endócrinos, neurofisiológicos, intrínsecos musculares e 

biomecânicos (Trezise, Collier, Blazevich, 2016). 

Os fatores neurais ligados a contração muscular são dependentes de ações 

sinérgicas e correlacionam-se com unidades motoras e sua ativação eficaz. Assim, 

temos o aumento da força muscular como resultado do maior número de unidades 

motoras recrutadas, uma relação proporcionalmente direta. Caso haja alterações nos 

processos neurais, podem haver prejuízos funcionais no controle do músculo para 

geração de força (Aragão et al. 2015).  

Outro fator intrínseco importante no músculo é a predominância do tipo de fibra, 

sendo crucial para o desempenho da musculatura. Dessa forma, um músculo pode 

ser mais forte ou mais resistente se comparado a outro a depender do predomínio de 

fibras que possua (Deschenes, 2004). Não menos importante, o tipo de disposição 

dessas fibras e seu arranjo também repercutem na geração de força, ou seja, 

músculos mais longos possuem maior torque e maior força como consequência, 

comparados a músculos mais curtos (Frontera, Ochala, 2015). 

Enfim, a contribuição desses fatores no desempenho do músculo depende do 

tipo de tarefa que está sendo considerada (Dalle, Rossmeislova, Koppo, 2017).    

 

2.5 Fadiga Muscular 

A fadiga muscular pode ser classificada como central e periférica. A fadiga 

central está relacionada a um declínio na produção motoneuronal (Gandevia, Allen, 

Mckenzie, 1995); e além disso relaciona-se a aspectos como bem-estar reduzido, 

humor oscilante e ansiedade (Sinha et al. 2014). Consiste na quantificação do sinal 

que é obtido pela dimensão fractal, onde há um aumento na amplitude do sinal no 

aparelho, à medida que o músculo fadiga (Gandevia, Allen, Mckenzie, 1995). 

Podemos então observar entre os parâmetros da dimensão fractal e fadiga central, 

uma relação diretamente proporcional, já que a elevação do valor obtido na EMG, está 

ligado a maior probabilidade do músculo avaliado fadigar. 

Em se tratando de fadiga periférica, temos a relação desta com o metabolismo 

anormal do músculo esquelético, cuja velocidade de condução é reduzida 

provavelmente por fatores como aumento da acidose muscular, alterações no fluxo 
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sanguíneo, redução da concentração extracelular de sódio (Na+) e acumulo de íons 

extracelulares de potássio (K+) (Allen, Lamb, Westerblad, 2008). Assim, quanto maior 

a velocidade de condução, menor a probabilidade de fatigabilidade periférica. 

 

2.6 Lombalgia  

A lombalgia abrange três fontes distintas de dor, são elas: axial lombossacral, 

radicular e dor referida. Axial lombossacral refere-se a dor na lombar (L1-L5) e na 

coluna sacral (S1), região denominada sacrococcígea. Dor radicular percorre uma 

extremidade ao longo de uma região dermatomal secundária a irritação do nervo ou 

gânglio da raiz dorsal. A dor referida é aquela que se espalha para uma região distante 

da sua origem, porém ao longo de uma trajetória não dermatomal (Urits et al. 2019).  

Uma avaliação física criteriosa é parte fundamental no protocolo de tratamento 

da dor lombar e um dos métodos utilizados dentro dos testes eletro diagnósticos, é a 

eletromiografia (EMG). Além de poder demostrar diferenças quanto a cronicidade da 

lombalgia no indivíduo, este instrumento permite analisar se as anormalidades 

observadas nos resultados são a fonte provável dos sintomas do paciente (Urits et al. 

2019). 

Outro método utilizado para predição do risco da dor lombar é o questionário 

Roland-Morris Disability Questionnaire, o qual busca interpretar através de afirmações 

referentes a lombalgia, se a função física do indivíduo é afetada pela dor nesta região 

(Roland, Fairbank, 2000). 
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3 OBJETIVOS  

3.1 Objetivo primário 

O objetivo primário deste estudo foi analisar o fenótipo muscular com 

características de força, resistência, índice de dor e testes de funcionalidade da coluna 

lombar em indivíduos com DIGH da cidade de Itabaianinha.  

 

3.2 Objetivos secundários 

Os objetivos secundários foram:   

* Analisar o pico de força muscular; 

* Mensurar resistência a fatigabilidade lombar; 

* Avaliar índice de dor lombar pela escala EVA; 

* Analisar tempo de resistência isométrica pelo teste de Sorensen entre o grupo 

DIGH vs. Controle (CO) 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 População e caracterização do estudo 

O presente estudo caracteriza-se por ser transversal com grupo controle, 

observacional e analítico. A população total de indivíduos com DIGH vivendo no 

município de Itabaianinha, atualmente, é de 54 indivíduos (Aguiar-Oliveira, et al. 

2017). 

 

4.2 Seleção da amostra 

  Para o grupo testado (DIGH), a amostra foi selecionada através de convite na 

Associação dos Anões de Itabaianinha (ASCRIM), todos previamente genotipados 

para a mutação. Para o grupo controle (CO) foram selecionados indivíduos saudáveis 

(sem mutação genética), residentes na cidade de Aracaju/SE. Totalizando assim, dois 

grupos pareados por idade, sexo, IPAQ e destreza. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

Para indivíduos do grupo DIGH: constar cadastro atualizado na ASCRIM, na 

cidade de Itabaianinha, com mutação firmada para o gene (GHRH-R c.57+1G>A) de 

ambos os sexos, maiores de 18 anos. Para indivíduos do grupo controle: indivíduos 

sem parentesco da mutação DIGH, da cidade de Aracaju-Sergipe, maiores de 18 anos 

de ambos os sexos.  

 

4.4 Critérios de exclusão 

Os participantes seriam excluídos se apresentassem nos últimos dois meses 

antecedentes à coleta de dados: lesões do sistema musculoesquelético, histórico 

prévio de cirurgia na coluna vertebral, uso de medicações anti-inflamatórias e 

convulsivantes. Nenhum dos participantes deveria apresentar qualquer alteração 

neurológica ou qualquer fator que impedisse a realização dos testes como histórico 

de tonturas. Além disso, seriam excluídos do estudo indivíduos que não fossem 

capazes de realizar algumas das etapas da pesquisa, que possuíssem presença de 

dor lombar maior do que 2.0 na EVA ou que se recusassem a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

4.5 Aspectos éticos 
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Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, os indivíduos 

participaram da pesquisa somente após terem lido e assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) constante no APÊNDICE A, em 

cumprimento às normas e diretrizes da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. É importante mencionar que o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS), sob protocolo 2.259.908 

(ANEXO 1). 

 

4.6 Procedimentos para coleta de dados 

A coleta de dados do grupo DIGH (mutado) foi realizada na cidade de 

Itabaianinha/SE, numa clínica de fisioterapia. O grupo controle teve sua coleta 

realizada também em uma clínica de fisioterapia na cidade de Aracaju/SE. Ambas as 

clínicas foram preparadas previamente para darem suporte às avaliações. 

Primeiramente, todos os indivíduos leram e assinaram o TCLE, logo em seguida foi 

aplicada uma ficha de avaliação (APÊNDICE B) e colhidos dados antropométricos. 

Em seguida responderem ao questionário Roland-Morris e o IPAQ, além de auto 

avaliar o nível doloroso no momento, para só depois realizarem os testes funcionais. 

Foi realizada avaliação antropométrica, demonstrando dados como peso e 

altura, e a partir dessas medidas foi feito o Cálculo do Body Surface Area (BSA) o qual 

traduz-se pelo cálculo da área de superfície corporal em metros quadrados (m2) a 

partir do índice de massa corporal (IMC) dos indivíduos. Além disso, posteriormente, 

foram colhidos dados relacionados ao questionário denominado Roland Morris 

Disability Questionnaire (ANEXO 2) e o questionário internacional de atividade física 

(IPAQ) (ANEXO 3). Em seguida todos os sujeitos responderam qual o nível de dor na 

coluna lombar naquele momento, utilizando a Escala Visual Analógica (EVA). 

Posteriormente os indivíduos foram submetidos ao Teste de Sorensen associado a 

análise da Eletromiografia. É importante ressaltar que todos foram instruídos de 

maneira padronizada e testados em condições idênticas, por um único avaliador 

devidamente treinado.   

 

4.7 Instrumento de Coleta de Dados  

4.7.1 Dados antropométricos 

A coleta dos dados antropométricos foi realizada através de instrumentos 

metodológicos devidamente testados e calibrados, de acordo com padrões 



26 

 

internacionais dos fabricantes. O peso corporal foi mensurado através de uma balança 

digital (DIGI-HEALTH Serene®, Brasil) com capacidade máxima para 180 Kg. Todos 

os indivíduos foram orientados a subir na balança, descalços, e vestidos com roupas 

leves, sem acessórios nos bolsos ou quaisquer partes de corpo. No momento da 

mensuração foram orientados a distribuir o peso corporal em ambos os membros 

inferiores, pés em paralelo e manterem o olhar fixo na linha do horizonte. 

Para aferição da estatura, foi utilizado o estadiômetro (MD®, Brasil) com 

capacidade máxima de 2.20 metros e campo de resolução em milímetros com 

intervalos de 5 mm e a medida de cada avaliado esteve registrada em centímetros 

(cm). 

Ao serem avaliados, os indivíduos se mantiveram descalços, em posição 

ortostática com as pernas e pés paralelos, braços relaxados ao lado do corpo e cabeça 

reta com o olhar retilíneo ao horizonte. A parte posterior do tronco permaneceu em 

contato com a parede e no momento da mensuração foi solicitado uma apneia 

inspiratória de 3 segundos com intuito de minimizar variações de altura. 

O cálculo do BSA foi realizado a partir da fórmula: BSA (m2) = (peso0,425 x 

altura0,725) x 71,84 x 10-4, sendo peso em kg e altura em centímetros (Du Bois, 

1989), através do site: http://www.bibliomed.com.br/calculadoras/superficie-corporal. 

Já para cálculo do IMC foi utilizada a seguinte fórmula: IMC = peso (kg)/altura2(cm) 

(World Health Organization et al. 1989). 

O desvio padrão da altura foi calculado através das seguintes equações: 

Homens: Altura (cm) – 175 (cm)/5 (cm) e Mulheres: Altura (cm) – 162 (cm)/5 (cm) pelo 

site: www.cdc.gov/nchs (Cdc, 2021). 

 

4.7.2 Questionário de Roland-Morris 

Para estimar a probabilidade de dor lombar precoce e antecipação postural nos 

indivíduos participantes da pesquisa, utilizamos o Roland-Morris Disability 

Questionnaire (RDQ). O RDQ foi derivado do arquivo Sckiness Impact Pro (SIP) que 

é uma medida de estado de saúde contendo 136 itens que abrangem todos os 

aspectos da função física e mental. Vinte e quatro itens foram selecionados do SIP 

pelos autores originais, por se relacionarem especificamente com funções físicas que 

provavelmente seriam afetadas pela lombalgia. A maior parte dos itens foram 

qualificados com a frase “por causa da minha dor nas costas” para distinguir a 

incapacidade da dor nas costas da incapacidade devido a outras causas.  
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Os escores deste instrumento variam de 0 (sem deficiência) a 24 (incapacidade 

máxima), sendo que a pontuação é calculada somando-se o número de itens 

verificados (Roland, Fairbank, 2000).  Durante a marcação, o sujeito da pesquisa foi 

orientado a colocar uma marca de seleção (x por exemplo), ao lado de uma declaração 

se esta se aplicasse a ele naquele dia. O questionário de Roland-Morris é curto e 

simples de preencher, além de ser facilmente interpretado pelo paciente. 

 

4.7.3 Ficha de Avaliação e Questionário Internacional de Atividade 

Física – versão curta (IPAQ)  

Uma ficha simples para avaliação clínica, elaborada pelos membros do 

Laboratório de Controle Motor e Equilíbrio Postural da UFS (LCMEP), sob orientação 

do Prof. Dr. Miburge Jr (APÊNDICE B), contendo dados gerais, tais com sexo, idade, 

fumo, reposição hormonal, aspecto nutricional, presença de lesões 

musculoesqueléticas e/ou neurológica ou uso de medicamentos foi aplicada aos 

participantes com o intuito de coletar todas as informações relevantes para a 

realização da pesquisa.  

Para estimar o nível de atividade física, foi aplicado o IPAQ (ANEXO 3), versão 

curta, na forma de entrevista estruturada e padronizada. O IPAQ é um questionário 

proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS), o qual apresenta confiabilidade 

e validade internacional, traduzido para vários idiomas incluindo o Brasil (Craig et al. 

2003; Matsudo et al. 2001). Esse questionário contém itens que avaliam a frequência 

e duração da atividade física do indivíduo em três níveis de intensidade: atividade 

física vigorosa, moderada e caminhada, englobando um conjunto de domínios como 

atividade física de lazer, domésticas, laborais e transporte, além do tempo de 

permanência em sedestação durante uma semana usual. O cálculo dos escores 

seguiram as Diretrizes para Processamento e Análise de Dados do IPAQ - Guidelines 

for Data processing and Analysis of International Physical Activity Questionnaire, o 

qual classifica em alto (3), moderado (2) ou baixo (1) nível de atividade física (Ipaq, 

2022). 

O tempo gasto em cada nível de atividade foi multiplicado pelo Metabolic 

Equivalent of Task (MET), através de valores pré-estabelecidos, 8.0 para intensidade 

vigorosa, 4.0 para intensidade moderada e 3.3 para caminhada segundo a fórmula 

METs. Minutos/semana = Nível MET x Minutos atividade/dia x dias por semana. 

Seguindo os critérios de classificação: 
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- Alto nível de atividade física - 3 ou mais dias de atividade vigorosa com pelo 

menos 1.500 MET⋅min/semana ou 7 ou mais dias de qualquer combinação de 

atividades (caminhada, atividade moderada ou vigorosa) que atinjam pelo menos 

3.000 MET⋅min/semana. 

- Moderado nível de atividade física - 3 ou mais dias de atividade vigorosa com 

pelo menos 20 minutos/dia, 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada ou 

caminhada por pelo menos 30 minutos/dia, ou 5 ou mais dias e qualquer combinação 

de atividade (caminhada, atividade moderada ou vigorosa) por pelo menos 600 

MET⋅min/semana. 

- Baixo nível de atividade física - Nenhuma atividade física relatada ou alguma 

atividade relatada, porém não o suficiente para atender os critérios mínimos para o 

nível moderado (IPAQ, 2022). 

 

    4.7.4. Escala Visual Analógica (EVA) 

A EVA consiste em um instrumento unidimensional para avaliação da 

intensidade da dor. É representada por uma linha horizontal com as extremidades 

numeradas de 0-10, sendo que o número zero representa “nenhuma dor” e o número 

dez “a pior dor já sentida”. Pede-se então para que o indivíduo avalie e marque na 

linha o valor que representa a dor que está sentindo naquele exato momento 

(Mccormack et al. 1988).  

Ao utilizar a EVA, normalmente e em consonância também fez-se uso da escala 

numérica da dor (END). Para uma abordagem mais lúdica, esses instrumentos são 

coloridos e possuem graduações de intensidade dolorosa que variam de leve (0 a 2), 

moderada (3 a 7) e a intensa (8 a 10), para facilitar o entendimento do paciente 

avaliado.  

 

4.7.5. Teste de Sorensen 

O Teste de Sorensen tem sido usado para avaliar a relação entre a resistência 

isométrica dos músculos extensores do tronco, com a dor lombar inespecífica. A 

maneira de realizar o teste é descrita pelos autores como “medir por quantos segundo 

o sujeito é capaz de manter a parte superior do corpo sem apoio horizontal (a partir 

da borda superior da crista ilíaca)”, enquanto colocado em decúbito ventral com as 

nádegas e as pernas fixadas ao sofá por três largas tiras de lona e os braços cruzados 
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sobre o peito”. O respectivo teste foi validado como teste de diagnóstico diferencial 

para dor lombar. (Latimer et al. 1999). 

Para a análise da força e resistência das musculaturas intrínsecas do tronco, 

utilizamos o teste de Sorensen da seguinte forma:  

1. O paciente inicialmente foi colocado de bruços em uma maca ou base de 

sustentação firme, com a metade inferior do corpo abaixo do nível das espinhas ilíacas 

anterossuperiores, amarrado ao sofá em três posições: nos tornozelos (o mais 

próximo possível dos maléolos), nas dobras do joelho e ao nível do trocanter maior do 

fêmur. As tiras de segurança foram apertadas o mais firmemente possível, 

considerando o nível de conforto do sujeito.  

2. Antes de iniciar o teste o sujeito foi autorizado a descansar a metade superior 

do corpo em uma superfície que mantivesse o conforto do mesmo. 

3. Informado do início do teste, o indivíduo foi instruído a levantar o tronco da 

superfície, colocar os braços cruzados rentes ao peito e manter o tronco em 

alinhamento neutro por 30 segundos. 

4. O avaliador então mediu o tempo em que o sujeito manteve a posição usando 

um cronometro.  

5. Os critérios para o término do teste foram:  

- Sujeito terminando o teste por fadiga excessiva. 

- Sujeito terminando o teste se a dor ou outros sintomas foram excessivos a 

ponto de incapacitar a manutenção da posição. 

- Avaliador encerrando o teste devido a não manutenção do sujeito em posição 

neutra do tronco. 

- Sujeito conseguir sustentar a posição corretamente por 30 segundos 

Obs: Os indivíduos foram estabilizados na altura do tornozelo e o avaliador 

posicionou as mãos para dar maior segurança ao paciente durante o teste. 

É importante salientar que durante a realização do teste, pequenos movimentos 

naturais poderiam ocorrer enquanto os sujeitos mantinham a posição horizontal, 

dando uma falsa suposição de fadiga no teste. Para evitar que isso ocorresse, um 

inclinômetro foi usado próximo a região interescapular para medir em graus a posição 

do tronco. Diante disso, ao desviar 10 graus no plano sagital, o indivíduo foi informado 

para que voltasse a posição de alinhamento. Caso não pudesse ocorrer o que foi 

solicitado, o teste seria terminado.   
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Figura 02: Simulação do Teste de Sorensen. 

 

Fonte: Arquivo Próprio 

 

4.7.6. Eletromiografia de superfície (sEMG) 

A eletromiografia de superfície tem por função avaliar e quantificar o potencial 

de ação muscular durante o recrutamento motor, ou seja, analisa as atividades 

neuromusculares (Rubio-Arias et al. 2017; Vigotsky et al. 2018). É um método não 

invasivo, livre de radiação, de rápido resultado e fácil interpretação. Este método é 

amplamente utilizado para ensaios clínicos referentes a análise estimada de força 

input e output muscular e avaliação de fadiga (Hermens et al. 2000). 

          Utilizamos o Eletromiógrafo de 8 canais New Miotool da (Miotec®, Brasil) para 

avaliar atividade mioelétrica (neuromuscular) na resistência a fadiga do músculo 

espinhal da coluna. Foram utilizados eletrodos de superfície descartáveis, modelo 

Double Trace de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata), ativo, do tipo bipolar (Double Trace, 

Shanghai, China), os quais foram posicionados em locais específicos para cada 

músculo, tendo como base as recomendações do protocolo da Surface 

electromyography for the no-invasive assessement of muscles (SENIAM) (Hermens et 

al. 2000).  

 

Figura 03: Demonstração da colocação dos eletrodos para análise eletromiográfica 

(sEMG) 
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Fonte: Arquivo Próprio 

Todos foram orientados previamente a usarem roupas leves, calçados 

confortáveis e não realizarem exercício físico 48 horas antes do teste. Ainda, também 

tiveram conhecimento sobre o funcionamento do equipamento e os procedimentos 

para a realização do teste e somente depois foi feita a execução do mesmo.  

Com o objetivo de reduzir possíveis interferências na obtenção do sinal 

eletromiográfico, foi realizada tricotomia e assepsia da pele com álcool etílico a 70% 

nos locais que foram pré-determinados para aplicação dos eletrodos. Para minimizar 

possíveis ruídos ou artefatos dos sinais, foram utilizados filtros passa banda de 20 Hz 

e 500 Hz (Chowdhury et al. 2013). Para a realização do teste referente a análise 

eletromiográfica e fatigabilidade, foram colhidos de forma inicial, dados da contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) do músculo eretor da espinha para posterior 

normalização do sinal eletromiográfico. 

Os dados foram coletados, armazenados e analisados pelo software Miograph 

(Miotec®, Brasil). A atividade mioelétrica foi estimada pela amplitude do sinal em 

milivolts (μV) e a normalização dos sinais através da porcentagem da contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM), o qual representa o parâmetro mais utilizado e 

mais fidedigno para esta análise (Vigotsky et al. 2018). Para cada músculo serão 

obtidos valores de amplitude média e desvio padrão 

Torna-se relevante afirmar que o aparelho de Eletromiografia foi comprado pelo 

LCMEP-CNPq (Laboratório de Controle Motor e Equilíbrio Postural) UFS, do PPGCAS 

(Programa de Pós-Graduação em Ciências Aplicadas a Saúde), UFS Lagarto. 

 

4.8 Análise Estatística 
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Inicialmente, os dados foram tabulados em planilha do programa Microsoft 

Excel do Windows®️ 2013, para armazenamento e confecção da estatística descritiva. 

Após a tabulação dos dados, a análise foi realizada no software gratuito JAMOVI®️ 

(The Jamovi, 2023), versão 2.3 para Windows®️. A normalidade da amostra foi 

conferida pelo teste Shapiro-Wilk (Glantz, 2014), que identificou uma distribuição 

normal (p˂0,05) para todas as variáveis, exceto os dados referentes ao IMC, 

questionário de Roland Morris e EVA em ambos os grupos. 

As variáveis paramétricas foram comparadas entre os grupos através do teste 

t para amostras independentes e as não paramétricas por meio do teste de Mann-

Whitney (Vieira, 2018). O nível de significância estabelecido para todas as análises foi 

de 5% para um p<0,05, com intervalos de confiança de 95%.  
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5 RESULTADOS  

A amostra foi constituída por 30 indivíduos de ambos os sexos. Integraram o 

grupo DIGH 15 participantes (oito indivíduos do sexo masculino e sete do feminino) e 

o grupo controle (CO) contou com 15 integrantes (oito indivíduos do sexo masculino e 

sete do feminino). Foram observadas diferenças estatísticas significativas entre os 

grupos para as variáveis de peso, altura, SDS-altura, IMC e o BSA. Para as análises 

de idade e IPAQ não houveram (TABELA 01). 

 

Tabela 01. Caracterização da amostra e dados antropométricos 
Variáveis GHRH-r (mut) CO       Valor de p    IC 

Gênero (M/F) 

Idade (a) 

8/7 

47,1±11,6 

8/7 

46,5±11 

   -  

     0,886                        

 - 

Peso (Kg) ***40,1±2,1 78,4±5,5         <0,0001           (26,1-50,5) 
Altura (cm) ***128,0±0,1 165,0±0,2      <0,0001           (0,30-0,43) 

SDS-Altura (h/a) ***-7,8±1,3 -0,9±1,5      <0,0001           (0,25-6,80) 
IMC (Kg/m2) *24,1±1,1 28,0±1,2      0,033       (0,35-7,51) 
BSA (kg/ m2)      1,60±0,2 2,59±0,4    <0,001       (0,43-1,39) 

IPAQ 1,38±0,5 1,53±0,5      0,414       (1,01-1,05) 
Resultado apresentado em Média±DP: Desvio Padrão; GHRH-r: Grupo Deficiência Isolada do GH; CO: 

Grupo controle; IC: Intervalo de Confiança; a: anos; Kg: Quilograma; Cm: centímetros; IMC: Índice de 

Massa Corporal; BSA: Body Surface Área; IPAQ: Índice de Atividade Física. * Valor de p é referente ao 

Teste t para amostras independentes. **Valor de p é referente ao Teste Mann-Whitney para amostras 

independentes. 

 

Tabela 02. Dados da Eletromiografia 
Variáveis GHRH-r (mut) CO Valor de p* IC 

CIVM Esp. Dir. (µV) 74,7±4,4 73,9±6,0 0,912 (-16,18-14,52) 

CIVM Esp. Esq. (µV) 74,9±9,5 68,3±7,8 0,596 (-31,87-18,65) 
ATV. Mioel. Esp. Dir (%) 79,1±5,2 65,6±4,0 0,050 (-27,0-0,14) 
ATV. Mioel. Esp. Esq (%) 76,7±5,6 64,5±4,6 0,110 (-27,2-2,95) 

DIM. Fractal. Esp. Dir (%) 61,4±3,7 69,9±3,8 0,655  (-8,55-13,39) 
DIM. Fractal. Esp. Esq (%) 60,2±3,9 67,4±4,6 0,247 (-5,32-19,8) 
Veloc. Cond. Esp. Dir (Hz) 164,2±10,5 122,5±6,3 0,002 (-66,79-16,71) 

Veloc. Cond. Esp. Esq (Hz) 155,1±10,9 135,7±8,35 0,169 (-47,52-8,73) 
* Valor de p é referente ao Teste t para amostras independentes. Foram observadas diferenças 

estatísticas significativas apenas para a variável de DIM.Fractal. Espinha. Esquerda. 

Em relação aos valores referentes as musculaturas espinhais de ambos os 

lados na contração isométrica voluntária máxima (CIVM), atividade mioelétrica do 

espinhal esquerdo, dimensão fractal de ambos os lados e velocidade de condução 

especificamente na musculatura espinhal esquerda, não foram encontradas 

diferenças estatísticas significativas (Tabela 2). 



34 

 

Porém, na análise da atividade mioelétrica espinhal direita e velocidade de 

condução do espinhal direito, houveram diferenças estatísticas significativas com o 

grupo DIGH (mutado) apresentando maiores valores de referência.  

Tabela 03. Questionários e Testes 
Variáveis GHRH-r CO Valor de p IC 

Roland Morris 3,33±1,20 3,06±1,00 0,871 (-3,60-3,01) 
EVA (0-10) pré-teste 
EVA (0-10) pós-teste 

0,00±0,00 
1,93±2,66 

0,00±0,00 
2,20±2,88 

0,999 
0,794 

- 
(1,01-2,10) 

Sorensen (30”) 30,0±0,00 30,0±0,00 0,999 - 
* Valor de p é referente ao Teste t para amostras independentes. ** Todas as observações são 

empate. 

Não houveram diferenças estatísticas relacionadas ao score do questionário de 

Roland Morris, bem como ao nível de dor pré e pós-teste na região lombar. Em relação 

ao teste de Sorensen, todos os indivíduos de ambos os grupos finalizaram o teste em 

30 segundos. 
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6 DISCUSSÃO  

Fisiologicamente, o papel do GH/IGF-I no anabolismo muscular encontra-se 

bem estabelecido (Chikani, Ken, 2014; Wang, Bikle, Chang, 2013; Bikle et al. 2015), 

porém o impacto da redução desses hormônios na função muscular ainda é bastante 

controverso. Metabolicamente, um dos hormônios mais marcantes, covalentes ao GH 

é a testosterona, responsável por diversas interações musculares a nível micro e 

macrocelular. No mesmo sentido, um importante estudo avaliando esta mesma coorte, 

mostrou que a mutação DIGH nos anões de Itabaianinha não altera níveis séricos de 

testosterona livre circulante (Menezes et al. 2013).  

Assim, o presente estudo objetivou analisar parâmetros de função muscular, 

aliados a testes clínicos e questionários específicos, com intuito maior de predizer pico 

de força e fatigabilidade muscular, além do nível do aparecimento álgico e capacidade 

funcional da região lombar, comparando o grupo DIGH (mutação no GHRH-R) e 

controles, pareados por idade, sexo, IPAQ e destreza corporal. 

Torna-se interessante entendermos que alterações hormonais a nível de 

GH/IGF-I provocadas por uma mutação no receptor do GHRH (GHRH-R), gerando 

uma hipoplasia pituitária, promovam diminuições marcantes dos níveis séricos do GH 

e IGF-I, além de consequente modificação dos parâmetros antropométricos e clínicos 

funcionais. Em paralelo, esse processo mutacional é capaz de gerar alterações 

fenotípicas como menor peso e altura (Barbosa et al. 2009), desvio padrão estatural, 

IMC, superfície corpórea, além de menor conteúdo de massa magra, vistos em 

estudos anteriores (Barreto-Filho et al. 2002; Gois Jr et al. 2012; Aguiar-Oliveira et al. 

2017). 

A Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) prediz o maior pico de força 

muscular em isometria, servindo de parâmetros para normalização dos dados durante 

testes utilizando a EMG (Alenabi et al. 2018). Embora não tenham sido encontradas 

diferenças significativas entre os grupos neste parâmetro em específico, observou-se 

que o grupo DIGH, com menor conteúdo de massa magra, obteve maior valor da CIVM 

em relação ao grupo controle.  Cabe afirmar que, na EMG, a CIVM é o parâmetro 

modelo para padronização da atividade mioelétrica, dimensão fractal e velocidade de 

condução Ng et al. (2002). Wang et al. (2023) mostraram ser a CIVM importante para 

balizar o pico de força muscular nos indivíduos em tratamento clínico ou 

medicamentoso de doenças neuro e musculoesqueléticas, promotoras de fadiga 

central e periférica. Apesar do estudo mostrar que os indivíduos do grupo mutado 
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apresentam maior pico de força muscular para CIVM, sem diferenças estatisticamente 

significativas comparado a indivíduos do grupo controle, essa pequena discrepância 

encontra-se dentro dos parâmetros clínicos de normalidade (Lehman, Mcgill, 1999).  

Um outro parâmetro importante seguindo a mesma linha de raciocínio da CIVM, 

a atividade mioelétrica, mostrou que o grupo DIGH apresentou maiores valores que o 

grupo controle bilateralmente, com diferenças estatísticas para a musculatura espinhal 

do lado direito.  A atividade mioelétrica, também normalizada pela CIVM, demonstra 

o silêncio muscular antes da atividade e durante a execução do teste representa o 

maior comprimento de onda em atividade muscular na placa motora. Isso parece 

justificar o dado estatístico significante encontrado na velocidade de condução no lado 

direito, pois todos os indivíduos da pesquisa foram pareados por destreza e são 

destros. A partir da predileção dos movimentos para o lado ipso-lateral, temos maior 

recrutamento de fibras musculares e consequente maior atividade mioelétrica, 

propiciando maior velocidade na condução do impulso nervoso, tornando o músculo 

mais resistente a fadiga do tipo periférica.  Estudos mostraram que indivíduos com 

alterações musculares e neurológicas graves, principalmente em uso de medicamento 

do tipo anti-inflamatório e relaxantes musculares diminuem o sinal mioelétrico após o 

silêncio muscular (Descarreaux et al. 2008). 

Em nosso estudo foi observado que indivíduos do grupo DIGH possuem menor 

parâmetro de dimensão fractal na musculatura espinhal direita e esquerda, sem 

diferença estatística marcante para ambos os lados. Não foram encontradas 

referências claras e plausíveis que discutissem de forma direta a relação entre pico 

de força muscular e ação contralateral sinérgica no surgimento da fadiga muscular 

após isometria muscular, com o tempo de 30 segundos como preconizado pelo teste 

de Sorensen. Porém, a partir dos dados estatísticos da dimensão fractal, tem-se a 

ideia de que os indivíduos do grupo DIGH possuem maior resistência a fadiga do tipo 

central do que os indivíduos do grupo controle.  

Houve, em nosso estudo, diferença significativa no parâmetros da velocidade 

de condução na musculatura espinhal direita, com maiores valores representados 

para o grupo DIGH (mutado). Um estudo anterior realizado por Andrade-Guimarães 

et al. (2019) mostrou, de forma semelhante ao nosso estudo, que indivíduos DIGH 

desta mesma coorte, apresentaram a velocidade de condução maior quando 

comparados a controles. Em contraste ao nosso estudo, uma pesquisa sobre 

fatigabilidade central e periférica no aspecto, qualidade de vida, em 45 indivíduos 
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DGH, apontou que não houveram alterações relacionadas a fadiga muscular do tipo 

periférica, mas com prejuízos nos valores referentes a fadiga do tipo central (Sinha et 

al. 2014; Chikani, Ken, 2014). 

É relevante reafirmarmos que a velocidade de condução é um dado 

inversamente proporcional, ou seja, quanto maior o valor, menor o índice de 

fatigabilidade periférica. Assim, podemos concluir mioeletricamente que indivíduos do 

grupo DIGH (mutado) apresentam discrepâncias relevantes nos parâmetros de 

eletromiografia principalmente no que se refere a musculatura direita. 

Assim, é importante afirmarmos que, clinicamente, os indivíduos do grupo 

DIGH parecem apresentar parâmetros eletromiográficos da musculatura espinhal 

direita em melhores condições do que o grupo controle, dados os resultados 

apresentados na CIVM, atividade mioelétrica e velocidade de condução. 

Em relação a análise dos parâmetros da escala de funcionalidade, Roland 

Morris, o estudo mostrou que indivíduos do grupo DIGH apresentaram maior índice 

de funcionalidade quando comparados aos controles, mostrando ter maior 

funcionalidade quando avaliado pela escala. O questionário Roland-Morris Disability 

Questionnaire (RDQ) é amplamente utilizado para analisar índice de funcionalidade 

em indivíduos com pouca dor lombar (Roland, Fairbank, 2000). Alguns estudos 

mostraram que este questionário apresenta alta sensibilidade para correlacionar o 

índice de dor e funcionalidade (Stratford et al. 1998; Grotle, Brox, Vollestad, 2004). 

É interessante analisarmos que em nosso estudo os indivíduos com DIGH 

apresentaram maior índice de funcionalidade juntamente com menor índice álgico, 

seguindo alguns parâmetros da clínica fisioterapêutica, muito embora não tenham sido 

realizadas análises de correlação e associação entre a escala de funcionalidade e 

índice de dor. 

Vários mecanismos recentes tem sido realizados em laboratório para 

comprovar o papel do eixo somatotrófico na percepção sensitiva e da dor em animais 

(Talhouk et al. 2004; Leone et al. 2019; Guneli et al. 2010; Zhou et al. 2014; Liu et al. 

2017). Em nosso estudo foi observado que embora não tenham sido encontradas 

diferenças estatisticamente significativas, o grupo controle demonstrou maior índice 

de dor pós-teste na escala EVA. 

Leone et al. (2019) utilizando modelo em camundongos machos (knock out) 

com inativação do GHRH, mostrou que esses animais apresentaram 

hipersensibilidade à dor térmica e a estímulos inflamatórios agudos quando 
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comparados com grupo controle sem a inativação do GHRH. Fisiologicamente isso 

pode sugerir que o GHRH desempenha um papel importante na modulação da 

resposta à dor. No mesmo sentido, outro estudo relevante mostrou que em animais 

estimulados com pool de GH, os genes do GHRH promoveram diminuição nos 

parâmetros de dor e sensibilidade (Talhouk et al. 2004). Apontando assim, que o 

GHRH, ao ativar a liberação de GH, pode ter um efeito analgésico, reduzindo a 

percepção da dor. 

Em nosso estudo optamos por utilizar o protocolo de Sorensen por ser de fácil 

aplicabilidade, sem riscos clínicos e sem vieses metodológicos, haja vista, todos 

indivíduos do grupo foram reposicionados com parâmetros clínicos anatômicos da 

crista ilíaca na maca para realizar o teste. Para Borde et al. (2015) o teste de força 

isométrica resistido por 30 segundos, Sorensen, demonstrou ser o padrão ouro para 

análise clínica de fatigabilidade na detecção do aparecimento da dor lombar pelo 

maior recrutamento de unidades motoras muscular, avaliado por eletromiografia.  

Um estudo bem referenciado avaliando 64 adultos com idade entre 18 e 35 

anos utilizando o teste de Sorensen, após 3 repetições em isometria da coluna tóraco-

lombar em extensão, mostrou que o teste foi capaz de detectar na amostra, dor lombar 

prévia em 41 indivíduos e que estes apresentavam igual pico de força muscular, 

porém com menor resistência a fadiga central e periférica em relação aos 23 sem dor 

lombar pós-teste (Shaw et al. 2024).  

É mister destacarmos que o teste de Sorensen analisado conjuntamente com 

os parâmetros de eletromiografia demonstram dados os mais próximos das condições 

de perda de contratilidade muscular e resistência a fadiga, por isso adotamos o tempo 

preconizado no protocolo para ambos os grupos. Outro ponto interessante foi que 

todos os indivíduos do estudo conseguiram finalizar o teste sem piora na escala EVA 

ou alterações funcionais pós-teste. 

Diferentemente dos indivíduos DIGH de Itabaianinha, os sujeitos com nanismo 

de Laron (devido à resistência ao GH), frequentemente se queixam de fraqueza e 

fadiga, além de terem desempenho físico prejudicado (Shurka, Laron 1975; Laron, 

2011). Dados como estes, diferem das características apresentadas pelos nossos 

indivíduos que possuem bom desempenho físico mesmo com déficit de GH/IGF-I, nos 

levando a crer que níveis baixos, mas ainda ativos de GH, garantem algum efeito 

muscular direto o que permite a realização de atividades funcionais de forma eficaz. 
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Para Shafshak, Elnemr, (2021), em um estudo referente a análise da correlação 

entre dor lombar e funcionalidade através da escala numérica da dor (END) e Rolland 

Morris, mostrou existir uma alta sensibilidade entre as escalas com significância alta, 

porém, estudos mostram não existir uma correlação clara entre dor e funcionalidade 

(Pranjić, Maleš-Bilić, 2015; Wynne-Jones et al. 2014). Dois outros estudos realizados 

por Bogduk, 2005 e Mercè et al, 2021 mostraram não existir correlação entre 

parâmetros da EMG com escalas de funcionalidade para índice de dor lombar.  

Em paralelo, nosso estudo mostrou que os indivíduos de ambos os grupos 

apresentaram índice de dor lombar pós-teste dentro do aceitável, clinicamente, pois a 

funcionalidade não foi alterada e estes continuaram realizando de forma normal suas 

atividade laborais e de vida diária. Nesse mesmo sentido, torna-se pertinente 

concluirmos que, em relação ao questionário de Roland Morris e a escala visual 

analógica (EVA), o grupo DIGH não apresentou diferenças clínicas comparados ao 

grupo CO. Este tópico em si merece uma abordagem analítica para novos estudos no 

grupo DIGH de Itabaianinha envolvendo os parâmetros de índice de dor e 

funcionalidade. 

  Assim, acreditamos que este modelo de abordagem analítica no estudo do pico 

de força, fatigabilidade, escala funcional e índice de dor nos anões de Itabaianinha 

seja uma forma ímpar e intrigante de entendermos melhor a capacidade adaptativa 

fisiológica deste indivíduos, colaborando com diversos estudos anteriores realizados 

por nosso grupo. 
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7 CONCLUSÃO  

Por fim, o estudo mostrou que indivíduos do grupo DIGH apresentaram menor 

peso, altura, SDS-altura, IMC, BSA, porém maior atividade mioelétrica e velocidade 

de condução do músculo espinhal direito, sem diferenças clínicas para os testes de 

Roland Morris e índice álgico pós teste.  

Acreditamos que os resultados analisados em conjunto nos permitem concluir 

que mesmo com menor massa magra corporal proveniente da mutação no GHRH-R, 

algum mecanismo na produção do GH e IGF-I, de forma autócrina, modificando o tipo 

de ação e fibra muscular conduzem os indivíduos com DIGH da cidade de Itabaianinha 

a menor fatigabilidade muscular, sem prejuízo funcional para estabilização da coluna 

lombar.  

Parece ser que aspectos fisiológicos de vida, nesta comunidade, sejam 

moldados por aspectos filosóficos de adaptação a vida, pois ainda não sabemos, nem 

onde e nem como, curiosamente, características fenotípicas são capazes de modificar  

estruturas genotípicas e vice-versa. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

Nosso estudo apresentou algumas limitações científicas as quais certamente 

poderiam esclarecer melhor alguns tópicos importantes como: tipo de fibra e 

caracterização morfológica muscular (Biópsia), avaliação de conteúdo corpóreo 

(bioimpedância), assim como avaliação do torque dos extensores da coluna 

(dinamometria em extensão da coluna) e avaliação sanguínea (biomarcadores 

musculares).  
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Apêndice A 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

NÚCLEO DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu,________________________________________,nacionalidade____________, 

idade_________, estado civil_____________________, profissão _____________, 

com endereço residencial na_____________________________, portador do CPF n° 

__________________e telefone ____________________, estou sendo convidado(a) 

a participar de um projeto de pesquisa denominado “ANÁLISE DO FENÓTIPO 

MUSCULAR LOMBAR EM INDIVÍDUOS COM DIGH NO MUNICIPIO DE 

ITABAIANINHA/SE”, cujo objetivo geral do estudo é analisar as principais relações 

do fenótipo muscular com características de força e resistência da coluna lombar em 

indivíduos com déficit de GH. Os pesquisadores fornecerão instruções dos 

procedimentos clínicos, antes, durante e após a coleta de dados, a qual ocorrerá nas 

seguintes fases: 1- Ficha de avaliação e aplicação do questionário IPAC (versão 

curta). 2- Aplicação de um questionário especifico. 3- Serão realizados mais dois 

testes. É importante lembrarmos ao (a) senhor (a) que toda pesquisa clínica pode 

apresentar riscos. Para minimizar os riscos de desconforto, pediremos que o senhor 

realize apenas os testes até seu limite fisiológico.  

Caso ocorram acometimentos ortopédicos, estes serão avaliados e assistidos 

pelo coordenador do estudo Prof. Dr. Miburge Bolívar Gois Júnior no ambulatório de 

ortopedia da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Na presença de episódios 

clínicos fora dos parâmetros de normalidade como: enjoo, fadiga anormal ou tontura, 

o senhor será encaminhado de imediato ao posto de saúde mais próximo.  

Como benefícios, o (a) senhor (a) poderá conhecer melhor os parâmetros de 

força e resistência da coluna lombar, afim de prevenir disfunções e melhorar a 

qualidade de vida e as atividades de vida diária. 

Assim, o pesquisador responsável deste projeto me assegurou que:  

1- Todos os resultados e informações do estudo serão repassados de forma 

individualizada após cada avaliação; 

2- As informações são restritamente confidenciais, assim, as fichas serão 

identificadas por números ordinais e nunca por nome ou sobrenome;  
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3- Todas as etapas serão acompanhadas por uma equipe especializada na área de 

saúde: médico, farmacêuticos e fisioterapeutas; 

4- O senhor tem o direito de recusar-se a realizar quaisquer etapas do estudo;  

5- Podendo retirar-se do estudo a qualquer momento sem motivo específico e 

mesmo assim será acompanhado pela equipe de pesquisadores caso seja 

necessário; 

6- O estudo não visa fins lucrativos, assim, não serão recebidas compensações 

financeiras, mas caso seja necessário, o pesquisador responsável pelo estudo 

arcará com todas as despesas adicionais;  

7- Os dados do estudo poderão ser apresentados em congressos ou revista 

científicas especializadas após consentimento do investigado assinando o 

TCLE;  

8- Serão impressas 2 vias do TCLE, onde uma ficará com o senhor e outra com o 

investigador.  

Para tanto, tendo sido orientado em relação ao teor de todo o conteúdo 

mencionado, compreendendo a natureza e o objetivo do estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar deste projeto.  Os pesquisadores envolvidos no projeto 

são: Prof. Dr. Miburge B. G. Júnior (fisioterapeuta, orientador deste estudo – CPF 

719758535-04), e Luiz Felipe Oliveira Bispo (Fisioterapeuta, aluno de mestrado no 

Programa de Pós-graduação em Ciências Aplicadas à Saúde da UFS/Lagarto – CPF: 

0666434735-51). Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este 

estudo devo ligar para o Comitê de Ética e Pesquisa: +55 (79) 2105-6511 ou para os 

pesquisadores responsáveis (79) 99815-0699 e (79) 991055515.  

 

_________________________________________________ 
Assinatura do investigado na pesquisa 

 

Nomes e assinaturas dos pesquisadores responsáveis: 

__________________________________________________ 

Prof. Dr. Miburge Bolivar Gois Júnior 
 

__________________________________________________ 

Luiz Felipe Oliveira Bispo 
 
 

Lagarto, _____de_______________20______ 
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APÊNDICE B 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE  

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

 NÚCLEO DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Título da pesquisa: ANÁLISE DO FENÓTIPO MUSCULAR LOMBAR EM 

INDIVÍDUOS COM DIGH NO MUNICÍPIO DE ITABAIANINHA-SE. 

Identificação  

Nome:_________________________________________________________  

Data avaliação: _____/ ______ / _____ Idade: ______ Gênero: F (  ) M (  )  

Estado Civil: _____________________ Data nascimento: ____/____/____  

R.G: n°_______________________ CPF: n°___________________________  

Endereço: ______________________________________________________  

Telefone: ______________________ Profissão: _______________________  

Questionário 

 1. Possui alguma lesão musculoesquelética? Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? _____________________________________  

2. Possui alguma doença neuromuscular? Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? ________________________________________  

3. Já fez ou faz uso de reposição hormonal? Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? _________________________________________  

Há quanto tempo? _____________ Duração: ________________  

4. No momento faz uso de algum medicamento? Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? _________________________________________  

Há quanto tempo? _____________  

5. Faz uso de suplementação nutricional? Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? _________________________________________  

Há quanto tempo? _____________  
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6. Realiza exercício físico? Sim (  ) Não (  ) 

Se sim, qual? _________________________________________  

Há quanto tempo? _____________ Frequência? _____________  

7. Realizou algum procedimento cirúrgico?  Sim (  ) Não (  )  

Se sim, qual? _________________________________________  

Há quanto tempo? _____________________________________  

Dados vitais:  

PA: _____________ FC: _____________Temperatura: _____________ 

 

Dados Antropométricos:   

Dados Antropométricos 

Peso   

Altura   

IMC   

 

 

 

Observações: 

___________________________________________________________________ 

Altura  

IMC  

Número calçado  

Cirtrometria abdominal  

Cirtometria MID  

Cirtometria MIE  

Comprimento MID  

% Massa magra  

% Massa gorda  
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ANEXO 1 

PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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ANEXO 2 

QUESTIONÁRIO ROLAND-MORRIS – LOMBALGIA 

 

Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que  

normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas têm utilizado para  

descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você ler estas frases, pode notar que 

algumas se destacam por descrever você hoje. Ao ler a lista, pense em você hoje.  Quando ler 

uma frase que descreve você hoje, assinale-a. Se a frase não descreve você, então deixe o espaço 

em branco e siga para a próxima frase.  

 1 Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 

 2 Mudo de posição freqüentemente tentando deixar minhas costas 

confortáveis. 

 3 Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. 

 4 Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 

trabalhos que geralmente faço em casa. 

 5 Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. 

 6 Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais 

freqüentemente. 

 7 Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa 

para me levantar de uma cadeira normal. 

 8 Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas 

façam as coisas por mim. 

 

 

 

 

 9 Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 
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 10  Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de 

minhas costas. 

 11  Por causa de minhas costas evito me abaixar ou ajoelhar. 

 12  Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de 

minhas costas. 

 13 As minhas costas doem quase que todo o tempo. 

 14 Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. 

 15 Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. 

 16 Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia-calça) por causa 

das dores em minhas costas. 

 17 Caminho apenas curta distância por causa de minhas dores nas costas. 

 18 Não durmo tão bem por causa de minhas costas. 

19  Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras 

pessoas. 

 20 Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 

 21 Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 

 22  Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal 

humorado com as pessoas do que o habitual. 

 23 Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que 

o habitual. 

 24 Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 

 

Escore total (soma das respostas assinaladas):   __________ 
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ANEXO 3 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

VERSÃO CURTA 

Nome:_______________________________________________________  

Data: ______/ _______ / ______ Idade: ______ Sexo: F ( ) M ( )  

Você trabalha de forma remunerada? Sim ( ) Não ( )  

Quantas horas você trabalha por dia? _______  

Quantos anos completos você estudou? _______  

De forma geral sua saúde está:  

( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim  

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física fazem parte do seu 

dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade 

física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no 

trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 

importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado pela sua participação!  

Para responder as questões lembre-se que:  

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal  

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal  

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez.  

1a. Em quantos dias de uma semana normal você realiza atividade VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, 

jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 
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pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que faça você suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiração ou 

batimentos do seu coração.  

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____ 70  

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS 

por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 

nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 

leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, 

cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça você suar leve ou aumentem 

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA)  

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10  

minutos contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades  

por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

Dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gasta caminhando por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  
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4a. Estas últimas questões são sobre o tempo que você gasta sentado ao todo no 

trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo 

que você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando 

amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisão.  

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia semana?  

Horas: ______ Minutos: _____  

4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana?  

Horas: ______ Minutos: _____ 
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