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Resumo

Introducdo: Pacientes que realizam hemodidlise crénica tendem a perder massa magra
e ter comportamento sedentario. Objetivo: Comparar o nivel de atividade fisica e
morfologia dos musculos peitoral maior e reto do abdomen de pacientes que realizam
hemodialise com individuos saudaveis. Metodologia: Foram estudados 17 pacientes e
17 individuos saudaveis. As espessuras musculares foram avaliadas através de
ultrassonografia,e o nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de
Atividade Fisica versdo longa (IPAQ). Resultados: Os pacientes apresentaram menores
espessuras do peitoral maior (5,92+0,35 mm vs. 8,35£0,62 mm, p<0,001)e de reto
abdominal (0,96+£0,10 mm vs. 2,21+0,40 mm, p<0,001) comparado aos sujeitos
saudaveis. Os pacientes foram fisicamente menos ativos que os individuos saudaveis:
1502.55(788.19-2513.00) MET-minutos/semana vs.2268.0(1680.0-4490,8) MET-
minutos/semana (p=0,006); o gasto caldrico semanal dos pacientes também foi menor:
1384,0(480,7-2253.7) kcal/kg/semana vs. 1680,0(1677,4-4950,0) kcal/kg/semana
(p=0,010). O tempo médio gasto sentado por semana dos pacientes foi maior que dos
sujeitos saudaveis (394,0+£33,1 min/dia vs. 293,0+38,6, p=0,009), assim como o tempo
médio gasto sentado durante o fim de semana (460,0+40,1 vs. 201,0+10,7, p=0,003).
Conclusdo: Pacientes renais cronicos em hemodialise apresentam comportamento

sedentario e menores espessuras musculares do tronco.

Palavras-chave: insuficiéncia renal cronica, dialise renal, atividade motora.
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APRESENTA(}AO DO ARTIGO

Este trabalho teve origem no segundo semestre de 2014, enquanto eu estava no
sexto semestre do curso e é uma pequena parte de um projeto de doutorado que fiz parte
como bolsista de iniciacao cientifica. O objetivo do projeto maior foi de realizar uma
caracterizacdo morfoldgica, neuromecanica e funcional de pacientes em terapia renal
substitutiva e comparar com sujeitos controle. Este projeto permitiu o envolvimento de
alunos de graduacdo com mestrandos e doutorandos das areas da educacdo fisica e
fisioterapia, e a interacdo com a equipe médica e de enfermagem do Servico de
Nefrologia Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Muitas informacdes e dados sobre os
pacientes foram coletados e dentre estas informacdes, a espessura muscular foi uma
variavel que recentemente estive me dedicando ao treinamento da técnica de obtencédo
das imagens e por ter participado desde o principio do projeto, desde o treinamento
inicial da equipe, fiquei como responsavel por estes dados devido ao meu interesse em

aperfeicoar a analise.

Este trabalho deu origem a um artigo cientifico submetido em julho deste ano ao
Jornal Brasileiro de Nefrologia e aprovado em outubro, com vistas de publicacdo em
dezembro. Dessa forma, apresento a seguir o artigo na formacdo exigida pela revista,

bem como as normas da mesma no final do documento, em anexo.
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RESUMO
Introducdo:Pacientes que realizam hemodialise cronica tendem a perder massa magra e
ter comportamento sedentario. Objetivo: Comparar o nivel de atividade fisica e
morfologia dos musculos peitoral maior e reto do abdomen de pacientes que realizam
hemodialise com individuos saudaveis. Metodologia: Foram estudados 17 pacientes e
17 individuos saudaveis. As espessuras musculares foram avaliadas através de
ultrassonografia,e o nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de
Atividade Fisica versdo longa (IPAQ). Resultados: Os pacientes apresentaram menores
espessuras do peitoral maior (5,92+0,35 mm vs. 8,35£0,62 mm, p<0,001)e de reto
abdominal (0,96+£0,10 mm vs. 2,21+0,40 mm, p<0,001) comparado aos sujeitos
saudaveis. Os pacientes foram fisicamente menos ativos que os individuos saudaveis:
1502.55(788.19-2513.00) MET-minutos/semana vs.2268.0(1680.0-4490,8) MET-
minutos/semana (p=0,006); o gasto caldrico semanal dos pacientes também foi menor:
1384,0(480,7-2253.7) kcal/kg/semana vs. 1680,0(1677,4-4950,0) kcal/kg/semana
(p=0,010). O tempo médio gasto sentado por semana dos pacientes foi maior que dos
sujeitos saudaveis (394,0+£33,1 min/dia vs. 293,0+£38,6, p=0,009), assim como o tempo
médio gasto sentado durante o fim de semana (460,0+40,1 vs. 201,0+10,7, p=0,003).
Conclusdo: Pacientes renais crénicos em hemodialise apresentam comportamento

sedentario e menores espessuras musculares do tronco.

Palavras-chave: insuficiéncia renal cronica, dialise renal, atividade motora.

ABSTRACT
Introduction: Patients on chronic hemodialysis tend to lose lean body mass and have

sedentary behavior. Objective: To compare the level of physical activity and the



morphology of the muscles pectoralis major and rectus abdominis of patients on
hemodialysis with healthy subjects. Methods: We studied 17 patients and 17 healthy
individuals. Muscle thickness were evaluated by ultrasound, and the level of physical
activity by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), long version.
Results: The patients had lower thicknesses of the pectoralis major (5.92+0.35 mm vs.
8.35£0.62 mm, p<0.001) and rectus abdominis (0.96£0.10 mm vs. 2 21+0.40 mm,
p<0.001) compared to healthy subjects. Patients were physically less active than healthy
individuals: 1502.55(788.19-2513.00) MET-minutes/week vs. 2268.0(1680.0-4490,8)
MET-minutes/week (p= 0.006); the weekly caloric expenditure of patients was also
lower: 1384.0(480,7-2253.7) kcal/kg/week vs. 1680.0(1677.4-4950.0) kcal/kg/week
(p=0.010). The average time spent sitting per week of the patients was higher than in
healthy subjects (394.0+33.1 min/day vs. 293.0+38.6, p=0.009) as well as the average
time spent sitting during weekend (460.0+40.1 vs. 201.0+£10.7, p=0.003). Conclusion:
Chronic renal failure patients on hemodialysis have sedentary behavior and lower

muscle thickness of the trunk.

Keywords: chronic kidney failure, renal dialysis, motor activity.



INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é uma patologia frequente no Brasil e no mundo,
e devido & sua alta prevaléncia é considerada um problema de saGde publica®?. O
tratamento de hemodialise (HD) é recomendado no estagio terminal da DRC. O
tratamento de HD, no entanto, esta associado a diminuicdo da atividade fisica e é
acompanhado por uma serie de comorbidades, tais como desnutricdo protéico-calorica,
reducio da massa magra e da forga muscular®.

Assim, muitas vezes um estado de fraqueza generalizada esta presente nesses
pacientes, sendo necessaria a investigacdo do estado clinico, bem como da estrutura e
funcdo do sistema muscular’®. As musculaturas mais estudadas sdo as
antigravitacionais dos membros inferiores. Isto pode estar relacionado ao fato de que
neuropatias e miopatias urémicas tém maior incidéncia nos membros inferiores em
relacdo aos superiores'®!!, Entretanto, a musculatura do tronco como, por exemplo, o
peitoral maior, tem uma atuacdo importante na articulacdo multiaxial do ombro. A
atrofia nesta musculatura pode inibir movimentos como flexdo, extensdo, aducdo e
flexdo horizontal de ombro impedindo muitas atividades de vida diaria.

Os mausculos abdominais possuem uma acéo estabilizadora da coluna lombar,
para carregar cargas externas ou para a manutencdo da postura em diversas posicOes das
atividades de vida diaria. Além disso, durante a HD os pacientes permanecem em média
4 horas trés vezes por semana na postura deitada ou sentada, o que pode levar a um
estado de reducdo do uso, gerando atrofias e diminuindo a amplitude de movimento do
tronco e dos membros superiores*!>!3, Contudo, nio foi encontrado na literatura
estudos que avaliem a morfologia destas musculaturas. Uma das formas de avaliar esta

musculatura é por meio de ultrassonografia que informa sobre a espessura muscular,



que estd diretamente associada a quantidade de tecido contratil e capacidade de
producdo de forca muscular**®, Neste contexto, o objetivo do presente estudo é
avaliar a espessura dos musculos peitoral maior e reto do abdémen por meio de
ecografia muscular de pacientes que realizam hemodialise crénica, comparando com
individuos saudaveis. Tais informac6es poderdo auxiliar na organizacdo de protocolos

preventivos de manutencéo da fungdo muscular do tronco destes pacientes.

METODOS

A amostra foi escolhida de forma intencional, sendo composta por 17 pacientes
com diagnostico de DRC terminal em tratamento hemodialitico no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), acompanhados no Servi¢o de Nefrologia e no Laboratorio de
Fisiopatologia do Exercicio. Dezessete individuos saudaveis foram incluidos como
grupo controle. O tamanho amostral foi calculado pelo software G*Power 3.1.3
(FrauzFaurUniversitat Kiel, Germany), onde o “EffectSize” adotado foi de 0,69, o alfa
de 0,05 e o poder do estudo de 0,80, usando o teste t de Student para amostras
independentes como teste estatistico para a comparagao das variaveis'®.Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(CAAE 36473714.1.0000.5327). Todos os participantes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram utilizados como critérios de inclusdo pacientes com idade igual ou acima
de 18 anos, DRC terminal em tratamento com hemodialise ha no minimo trés meses,
independente do género, idade e grau de severidade da doenca, e que apresentassem
condices clinicas estaveis, sem intercorréncias agudas (ex., infecgdes) nos altimos trés

meses. Os sujeitos do grupo controle foram pareados por sexo, idade, massa corporal



total, estatura e indice de massa corporal. Foram excluidos do estudo individuos que
apresentassem: a) co-morbidades ndo relacionadas ao processo patoloégico de origem; b)
contra-indicacbes absolutas ou relativas a realizagdo dos testes; c¢) dificuldade de
compreensdo dos procedimentos propostos pelos pesquisadores; d) estivessem em
periodo de exacerbacdo da doenca, €) ndo concordassem em participar do estudo e f)
pacientes com doencgas neuromusculares que apresentassem deficit motor decorrente de
acidente vascular encefalico (AVE), esclerose multipla, esclerose lateral amiotréfica ou
Guillain-Barreé.

Para o grupo de pacientes, as avaliacbes foram conduzidas em dois dias
distintos, antes do inicio da sessdo de HD. Dia 1: Aplicacdo do questionario sobre o
nivel de atividade fisica (IPAQ); Dia 2: Verificacdo das espessuras musculares do
peitoral maior e abdominal. O grupo controle realizou o0s questionarios e as avaliacfes
de imagem em um Unico dia, seguindo a mesma ordem utilizada para 0s pacientes.
Questionério Internacional de Atividade Fisica verséo longa (IPAQ)

Dentre as medidas de desfecho do Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ), versdo longa, estavam a atividade fisica total, expressa em MET-minutos
por dia e minutos relatados em atividade de intensidade vigorosa, atividade de
intensidade moderada, e em caminhadas. A intensidade moderada foi atribuida como 4
METs (Equivalente Metabolico da Tarefa), intensidade vigorosa como 8 METSs, e
caminhadas equivalentes a 3,3 METs. O equivalente metab6lico/minuto (MET-min) foi
calculado multiplicando METs por minutos de participacdo em atividades fisicas de
intensidade vigorosa, moderadas e caminhadas, conforme a formula para o calculo de
MET-minutos considerada como segue:

-Andar MET-minutos/semana = 3.3* minutos caminhados* dias de caminhadas;



-Moderado minutos MET/semana = 4,0 * minutos de atividades com intensidade
moderada * dias de atividades moderadas ou vigorosos;

- Vigorosa MET-minutos/semana = 8.0 * minutos de atividades com intensidade
vigorosa * dias de atividades com intensidade vigorosa.

A atividade fisica total MET-min/semana foi calculada como a soma das
pontuacdes Andar + MET-min/semana moderada + vigorosa. Baixo nivel de atividade
foi considerado quando verificavam-se valores abaixo de 600 MET-minutos/semana.
Para a atividade moderada, considerou-se 5 ou mais dias de qualquer combinacdo de
caminhada, de intensidade moderada ou atividades de intensidade vigorosa atingindo
um minimo de pelo menos 600 MET-minutos/semana. E como alta atividade fisica,
considerou-se 7 dias ou mais de qualquer combinacdo de caminhada, moderada ou
atividades de intensidade vigorosa acumulando pelo menos 3000 MET-minutos/semana.

O gasto calérico em MET minutos/semana foi medido através da multiplicacdo
do valor de MET da atividade realizada pela sua frequéncia semanal e duracdo. O valor
obtido foi multiplicado pelo peso e dividido por 60 minutos para transformar em
quilocalorias (kcal/min).

Avaliagéo da espessura muscular

Para a avaliacédo da espessura muscular transversal, foi utilizado um aparelho de
ultrassonografia e um transdutor de arranjo linear B-mode ultrasonography (HD7.XE®,
Philips and Neusoft Medical Systems Co., Shenyang, China) com frequéncia de 7.5
MHz. O transdutor foi embebido em gel de transmissdo solivel em agua, promovendo
contato acustico, sem deprimir a superficie da pele. Para garantir que imagens
posteriores fossem realizadas no local anatémico exato foram consideradas marcacoes

de protuberancias dsseas!’®. Apos demarcacdes, foi obtida uma imagem transversal ao



qual fosse possivel visualizar as musculaturas. Assim, para a avaliacdo da espessura
muscular transversal foram realizadas medidas por meio de ecografia, através de um
aparelho de ultrassonografia, considerando as seguintes regides: borda interna das
aponeuroses superior e inferior dos mdsculos peitoral maior e abdominal, ambos
bilaterais.

Para avaliacdo do peitoral maior a sonda foi posicionada paralelamente ao
esterno e perpendicular a clavicula na altura da segunda e terceira costela em trés
pontos: 1) Proximal ao esterno; 2) Ponto médio do ventre muscular; 3) Distal ao
esterno®®. Para a avaliagdo dos musculos abdominais a sonda foi posicionada de forma
longitudinal ao musculo, sentido encéfalo-caudal. Duas imagens foram coletadas, uma a
dois centimetros & direita e a outra a dois centimetros a esquerda da cicatriz umbilical®®.

Todas as imagens foram feitas de forma bilateral (figura 1).

Figura 1. Posicionamento da sonda para coleta da espessura do peitoral maior e do reto

abdominal.




Legenda: Barra retangular cinza equivalente ao transdutor posicionado
longitudinalmente ao corpo. P: proximal ao esterno; C: Central ao ventre muscular; D:

Distal ao esterno; d: direito; e: esquerdo.

Todos os exames foram realizados pelo mesmo examinador. Para quantificar a
confiabilidade das medidas das espessuras musculares (EM) foi utilizado o Coeficiente
de Correlacdo Intra-Classe (ICC). Foram escolhidas seis imagens aleatorias entre 0s
grupos e mensuradas cinco vezes pelo mesmo avaliador em dias distintos. Os valores
dos coeficientes de confiabilidade variam de zero (0) a um (1), onde valores mais
préximos de 1 indicam maior confiabilidade. As seguintes categorias para 0s niveis de
confiabilidade foram aplicadas: superior a 0,75 = confiabilidade elevada; entre 0,4 e
0,75 = confiabilidade razoavel, e menor que 0,4 = confiabilidade pobre'®.

Os testes de Shapiro-Wilk e Levene foram utilizados na verificacdo da
normalidade e homogeneidade dos dados. Na andlise descritiva foram utilizados média
e desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil. O teste t independente foi utilizado
para comparacdo das varidveis de pareamento (idade, massa corporal, estatura) e
variaveis morfoldgicas (espessura muscular transversa) entre os grupos. O teste de
Mann-Whitney foi utilizado para avaliar a medida de tendéncia central entre 0s niveis
de atividade fisica entre os grupos. Todas as analises foram realizadas no programa
SPSS 20.0 para Windows (Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia adotado foi
p<0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 17 pacientes com DRC, sendo 10 homens e 9

mulheres, a mesma distribuicdo ocorreu no grupo controle. N& houve diferenca



estatisticamente significativa entre pacientes e controles no que se refere a idade, massa

corporal total, estatura e indice de massa corporal, como apresentado na tabela 1.

Tabelal. Dados demograficos e antropométricos dos pacientes em hemodialise e dos

individuos saudaveis

Pacientes Controles Y
Idade (anos) 54,1+14,1 48,3 +15,2 0,33
Estatura (cm) 161,3+£8,1 166,0 £ 12,0 0,87
Massa corporal (Kg) 64,2 +11,8 73,0 £20,6 0,41
IMC (kg/m?) 245+3,1 26,4+5,0 0,83

Cm: centimetros; kg: quilograma; kg/m?: quilograma por metro quadrado; Nivel de
significancia p<0,05.

Os pacientes foram classificados como moderadamente ativos: 1502.55(788.19-
2513.00) MET-minutos/semana, enquanto que os individuos do grupo controle foram
classificados como altamente ativos: 2268.0(1680.0-4490,8) MET-minutos/semana
(p=0,006); o gasto calérico semanal dos pacientes também foi menor: 1384,0(480,7-
2253.7) kcal/kg/semana vs. 1680,0(1677,4-4950,0) kcal/kg/semana (p=0,010). O gasto
calérico semanal dos pacientes foi significativamente menor que dos controles:
1384,0(480,7-2253.7) kcal/kg/semana vs. 1680,0(1677,4-4950,0) kcal/kg/semana,
respectivamente (p=0,010).

O tempo médio gasto sentado por semana dos pacientes foi significativamente
maior do que dos individuos saudaveis (394,0+33,1 min/dia e 293,0+38,6 p=0,009). O
mesmo foi observado em relacdo ao tempo médio gasto sentado durante o fim de
semana, cujos valores foram 460,0+0,1 para os pacientes e 201,0+10,7 para os controles

(p=0,003).



A correlacgdo intraclasse do teste e reteste da avaliacdo da espessura muscular do

peitoral maior foi de r=0,971 e para o reto abdominal de r=0,984. Em relacdo a

morfologia muscular, os grupos apresentaram diferenca significativa na espessura dos

musculos peitoral maior (p=0,001) e abdominal (p=0,001). Os pacientes apresentaram

um valor médio de espessura do peitoral maior de 5,92+0,35 mm e o grupo controle

uma meédia de 8,35+£0,62 mm. Para 0 musculo abdominal, os pacientes apresentaram um

valor médio de 0,96+0,10 mm, enquanto que no grupo controle esse valor foi 2,21+0,40

mm (figura 2).

Figura 2. Espessura muscular entre os grupos
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DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que pacientes renais crénicos em
hemodialise apresentam menores espessuras musculares do peitoral maior e do reto
abdominal. Comparado aos individuos saudaveis, 0s pacientes tiveram um menor nivel
de atividade fisica, gasto caldrico e equivalente metabdlico, e um maior tempo sentado
na semana e no final de semana.

A manutencéo do tratamento da DRC através da hemodiélise faz estes pacientes
permanecerem por longos periodos iméveis ao longo da semana, fato que se ndo
compensado com atividade fisica, pode favorecer fragilidade muscular, fadiga e maior
indice de hospitalizagdes®2%2!, Os resultados do estudo de Medina et al??, assim como
do presente estudo, demonstram que a populagdo de renais crbénicos em HD é
insuficientemente ativa, contribuindo para o sedentarismo e para alteraces na estrutura
muscular como atrofia e mudangas na sua arquitetura®.

O estudo de Sakkas et al® avaliou por meio de bidpsia muscular o musculo reto
abdominal de pacientes que realizavam dialise peritoneal, comparando com individuos
saudaveis. Os autores encontraram atrofia muscular da amostra de tecido dos pacientes
quando comparados aos individuos controle. Os achados do presente estudo se
correlacionam com estes dados, pois foram observados menores valores de espessura
muscular do reto abdominal, embora a avaliacdo tenha sido por ultrassonografia e ndo

pela analise microscopica do tecido.

Poucos estudos avaliaram a perda de massa muscular em musculaturas do
tronco, como o reto abdominal. Este musculo tem um importante papel estabilizador da
coluna durante o movimento, além disso, ele também pode ser afetado quando ha

desuso e atrofia de musculos esqueléticos de membros inferiores®?3, Além disso, a



menor espessura do reto abdominal dos pacientes pode indicar uma atrofia muscular
generalizada®*?,

Em relacdo ao masculo peitoral maior, também foi encontrada uma menor
espessura nos pacientes em relacdo ao grupo controle. Este estudo € o primeiro a avaliar
a espessura muscular do peitoral maior por meio de ecografia nos pacientes com DRC
que realizam HD. Outros dois estudos que utilizaram a biopsia muscular também
demonstraram atrofia do musculo deltoide®*?°. Estes achados indicam uma diminuicio
de tecido contratil na amostra tecidual, predominantemente de fibras do tipo II.

A importancia de avaliar o peitoral maior esta na prevencdo de problemas que
sua atrofia pode induzir, como perda de forca de musculaturas inspiratdrias acessorias?®,
postura corporal de ombros caidos, e dificuldade na realizacdo de atividades de vida
diaria que necessitem movimentos realizados com os membros superiores acima da
cabeca a frente do corpo. Adicionalmente, pacientes com diminuicdo de forca de
membros inferiores podem requisitar constantemente o musculo peitoral maior ao
sentar-se ou levantar-se com o auxilio do apoio das méos devido a sua funcdo adutora
de forma bilateral que auxilia na estabilizagio do tronco?”.

O peitoral maior auxilia diretamente em movimentos que realizam rotacdo
interna do brago, assim como tem a funcéo excéntrica de desacelerar movimentos de
extensdo do ombro, abducdo horizontal e rotagdo externa®’, que podem muitas vezes
representar movimentos de apoio corporal durante atividades basicas como, por
exemplo, tomar banho e deitar-se. Nesses casos, € importante que o peitoral maior esteja
preservado para evitar lesbes como rupturas, no caso de ser empregada muita forca

durante a extensdo e rotagdo externa de ombro?®,



Ja foi evidenciado que musculaturas proximais dos membros inferiores de
doentes renais sofrem mais com a perda tecidual®®*°. Nos casos de uremia avangada o
nivel de reducdo de forca de membros inferiores devido a miopatias e/ou
polineuromiopatias é muito elevado®:*2, Entre os mecanismos que envolvem a perda de
massa magra estdo envolvidos aspectos como o desenvolvimento de resisténcia a
insulina e de inflamacéo e ativacdo de protedlise muscular pelo complexo ubiquitina-
proteassoma3. Além disso, pacientes com DRC apresentam altos riscos no seu estado
nutricional devido a uremia, limitagdes na dieta, baixo nivel de atividade fisica,
inflamacédo crénica, comorbidades e perturbacfes metabodlicas. Esses fatores afetam o
gasto energético e afetam a composicao corporal destes pacientes®.

Evidéncias sugerem que a sarcopenia em pacientes com DRC é uma situacao
complexa mediada pelo desequilibrio entre o anabolismo e o catabolismo das proteinas
musculares®. Ainda, existe uma lacuna na literatura em relagio a diferentes métodos
para a avaliacdo de massa muscular nesses pacientes, bem como estudos que realizem
uma associacao desses métodos com marcadores de perda de massa magra.

Em uma perspectiva cinesiologica funcional, a preservacdo da espessura
muscular de masculos como o abdominal e o peitoral maior torna-se essencial para a
manutencdo de fun¢des basicas que proporcionam independéncia funcional. Os achados
deste estudo podem auxiliar de forma significativa na organizagéo de intervengdes por
meio de exercicios fisicos direcionados para o tronco, assim como servir de base para
novos estudos que visam identificar limitagdes funcionais de musculos de membros

superiores, do torax e parede abdominal.



Como limitacdo deste estudo ndo foi avaliada a presenca e associacdo de outros
marcadores de massa magra convencionais com 0 parametro de espessura muscular

avaliada pela ecografia.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que pacientes com DRC terminal em tratamento com
HD apresentam: 1) Menor nivel de atividade fisica; 2) Maior tempo despendido sentado
durante a semana e o final de semana; e 3) Menores espessuras musculares dos

musculos peitoral maior e reto abdominal.

Conflitos de interesse: os autores declaram ndo ter conflitos de interesse.
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