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Forca muscular e mortalidade na lista de espera
de transplante de figado

Muscle strength and mortality while on a liver transplant waiting list

Carvalho EM', Isern MRM?, Lima PA?, Machado CS*, Biagini AP!, Massarollo PCB®

Resumo

Objetivo: Avaliar a forca de musculos respiratérios e de mao em pacientes na lista de espera para o transplante de figado e associa-
los a mortalidade. Materiais e métodos: Foram estudados retrospectivamente 132 pacientes submetidos a avaliagéo fisioterapéutica
de rotina e que esperavam o transplante de figado. A forga dos musculos ventilatérios foi avaliada por meio das pressdes inspiratéria
e expiratéria maximas e a forga do membro superior por meio de dinamometria. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo
A, com 51 pacientes (14 mulheres, 50,1+12,3 anos) que morreram enquanto estavam na lista de espera e grupo B, com 81 pacientes
(31 mulheres, 45,0+3,8 anos) que sobreviveram até o transplante de figado. Foi utilizado o teste de t de Student com nivel de significancia
de 5%. Resultados: Os valores médios da presséao inspiratéria maxima (PImax) dos grupos A e B foram 65,7+28,0 e 77,5+33,8mmHg
(p=0,04), respectivamente, e as pressbes expiratérias maximas foram 72,9+32,9 e 84,4+33,1mmHg (p=0,07), respectivamente. Os
valores médios da forgca da méo esquerda dos grupos A e B foram 18,5+8,1 e 21,5+10,5kgf (p=0,08), respectivamente, e da forca
da mé&o direita foram 20,2+9,7 e 23,5+12,5kgf (p=0,10), respectivamente. Conclusdes: A PlImax € menor nos pacientes que morreram
enquanto aguardavam o transplante. No mesmo grupo, foi observado que a pressédo expiratéria maxima e a forca da mao direita e
esquerda foram menores, apesar de ndo apresentarem diferengas estatisticamente significante.

Palavras-chave: transplante de figado; musculos respiratérios; mortalidade; forgca da mao; fisioterapia.

Abstract

Objective: To evaluate respiratory muscle strength and hand strength in patients on a liver transplant waiting list and to associate
these with mortality. Methods: one hundred and thirty-two patients who underwent routine physical therapy evaluation while waiting for
liver transplantation were studied retrospectively. Respiratory muscle strength was assessed by measuring the maximum inspiratory
pressure (MIP) and maximum expiratory pressure (MEP), and upper-limb strength was evaluated by dynamometry. The patients were
divided into two groups: group A, consisting of 51 patients (14 females, 50.1+12.3 years) who died while on the waiting list; and
group B, consisting of 81 patients (31 females, 45.0+3.8 years) who survived until the time of liver transplant. Student’s t test was
used with a 5% significance level. Results: The mean MIP values for groups A and B were 65.7+28.0 and 77.5+33.8mmHg (p=0.04),
respectively, and the mean MEP values were 72.9+32.9 and 84.4+33.1mmHg (p=0.07), respectively. The mean values for left-hand
strength in groups A and B were 18.5+8.1 and 21.5+10.5kgf (p=0.08), and the mean values for right-hand strength were 20.2+9.7 and
23.5+12.5kgf (p=0.10), respectively. Conclusions: MIP was lower in the patients who died while waiting for liver transplantation. In the
same group, it was observed that the MEP values and right and left-hand strength were numerically lower, although they did not reach
statistically significant differences.
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Introducgao

A histéria natural dos pacientes com cirrose hepdtica é
freqientemente complicada pelo acimulo de liquidos extra-
vasculares, por hemorragia digestiva, alteragbes na funcéo
renal, infeccdes, distirbios da coagulacdo e um largo espectro
de alteracdes neuropsiquiatricas. Aproximadamente 50 a 60%
dos pacientes com cirrose hepdtica desenvolvem ascite, por
dificuldade de manipulagéo renal do sédio e da agua, gerando
um progndstico reservado aos pacientes e levando a uma so-
brevida de 50% em dois anos’. A desnutri¢do protéico-calérica
tem sido descrita como uma condicéo presente em todos os
pacientes com cirrose hepatica. Isto ocorre porque o figado de-
sempenha uma funcéo essencial no metabolismo; outra alte-
racdo importante ¢ a perda da massa muscular e dssea. Todos
esses fatores podem influenciar negativamente na morbidade
e na mortalidade'™.

Os pacientes com cirrose hepdtica de diferentes etiologias
apresentam-se desnutridos e susceptiveis a infecg¢des, o que,
por conseqiiéncia, debilita a sua fun¢do muscular e respira-
téria. Eles podem ainda apresentar ascite e derrame pleural,
decorrentes de baixos niveis de albumina e da ingesta pobre
em protefnas. Devido a restricdo alimentar e a ineficiéncia do
metabolismo hepatico, a massa muscular pode estar com-
prometida'. A for¢a dos musculos respiratérios é diminuida,
mas néo interfere no processo de desmame da ventilacao
mecanica, apesar das interferéncias do ato cirtirgico, dor e
incisdo cirtirgica®.

A pressao intra-abdominal elevada afeta a funcgéo de érgéos
e tecidos adjacentes, o que faz com que a pressdo intratord-
cica aumente e comprima os pulmdes, prejudicando a relagdo
ventilacdo/perfusdo®. Alguns autores observaram que a ascite
volumosa e tensa altera a mecénica respiratéria e diminui a
complacéncia da caixa tordcica'. A principal alteracdo se
apresenta nos volumes pulmonares e na capacidade residual
funcional, que melhoram apds paracentese, mas sem melhora
significativa na oxigenagao’.

O transplante de figado representa um grande avanco tera-
péutico as doencgas hepaticas cronicas. Anteriormente, apenas
era possivel tratar as complicagdes. Atingida uma determinada
fase, a doenga evoluia para o dbito.

Pela primeira vez, a possibilidade da substitui¢do do figado
insuficiente permitiu alterar a histéria natural dessas doencas,
oferecendo, efetivamente, uma perspectiva de sobrevida longa
e de boa qualidade. No entanto, o transplante de figado tem
determinado dificuldades gerenciais.

Os bons resultados estimulam tanto médicos quanto pa-
cientes. Como conseqiiéncia, o niimero de candidatos aumenta
mais rapidamente do que o de transplantes realizados, limi-
tados pela oferta insuficiente de enxertos. Essa desproporgéo

entre candidatos e demanda de enxertos acarreta uma grande
mortalidade na lista de espera para o transplante®.

Os doentes com doenca hepdtica eram classificados pelo
escore de Child-Turcotte-Pugh (CTP), que utilizava cinco cri-
térios — sendo dois clinicos e trés laboratoriais. Recentemente,
outra classificagio estd sendo utilizada no Brasil com a mesma
finalidade. A gravidade dos receptores é avaliada numerica-
mente por um indice denominado Model for End-stage Liver
Disease (MELD), que mensura o risco de mortalidade das
doencas hepdticas graves de diferentes etiologias e serve para
graduar a severidade da doenga’.

Seria importante que o transplante fosse realizado pre-
cocemente — antes das manifestacdes da doenca, o que di-
ficulta o prognéstico. Existem muitos estudos abrangendo
progndstico, estado nutricional, terapéuticas nutricionais
pré-transplante e sobrevida, mas que, devido a escassez de
6rgdos, proporcionam infinitas discussdes. Outro autor re-
lata que néo existe nenhum modelo para estimar o risco de
mortalidade no transplante e nenhum padréo para avaliar o
desempenho em diferentes centros™.

Existem varias formas para avaliar o status nutricional,
por meio da ingestdo protéico-caldrica, avaliagdo da com-
posicéo corporal, forca muscular, tanto de musculos respi-
ratérios, quanto de musculatura de membros superiores e
inferiores, como também por meio de volumes e capacidades
pulmonares®®. Com o agravamento da doenca, grande parte
dos pacientes cirréticos apresenta diminui¢do do trofismo e
forca muscular, por isso é necessaria uma avaliagdo global.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a forca de musculos
ventilatérios e de mado em pacientes na lista de espera para o
transplante de figado e associd-los a mortalidade.

Materiais e métodos

O protocolo de avaliacdo dos pacientes foi aprovado pela
Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hos-
pital das Clinicas da FMUSP - (n°. 094/04). Foram submetidos
amesma avaliagio rotineira fisioterapéutica 204 pacientes que
estavam na lista de transplante de figado. Eles encontravam-se
estaveis, realizando todas as avaliagdes pré-operatdrias. Setenta
e dois foram excluidos por ndo terem informacdes completas
no prontudrio. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo A, composto por 51 pacientes (37 homens e 14 mulhe-
res), com média de idade de 50,1+12,3 anos, que morreram
quando estavam na lista de espera; e grupo B, composto por 81
pacientes (50 homens e 31 mulheres) com média de idade de
45,0£3,8 anos, que sobreviveram até o transplante do figado.

Os exames laboratoriais (bilirrubina, uréia, creatinina e al-

bumina) também foram coletados no momento da avaliagio,
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes.

Grupo A Grupo B p Referéncia
Sexo (M/F) 3714 50/31
|dade (anos) 50,1+12,3 45+3,8
IMC (kg/m?) 22 24
Uréia (mg/dL) 49,7+39,8 38,6+24,3 0,469 10250
Creatinina (mg/dL) 1,210,6 1,09+0,5 0,453 0,2a0,7
Bilirrubina total (mg/100mL) 5,92+7,3 5,11+7,6 0,510 ae 1.2
Albumina (g/100mL) 3,23+0,40 4,22+4.4 0,469 35255
Grupo A= pacientes que morreram quando estavam na lista de espera; grupo B= paciente que sobreviveram até o transplante do figado.
Tabela 2. Forca das médos e dos masculos respiratorios.
Variaveis Grupo A Grupo B p
Forca da mdo esquerda (kgf) 18,5+8,1 21,5+10,5 0,08
Forca da mdo direita (kgf) 20,2+9,7 23,5+12,5 0,10
Pressdo inspiratoria méxima (cmH,0) 65,7+28,0 77,5+33,8 0,04*
Pressdo expiratéria maxima (cmH,0) 72,9+32.9 84,4+33 1 0,07

Grupo A=pacientes que morreram quando estavam na lista de espera; grupo B=paciente que sobreviveram até o transplante do figado. *p< 0,005

assim como o peso e altura para calculo do indice de massa
corpérea (IMC). As forgas dos musculos respiratérios foram
avaliadas por meio de um manovacudmetro (modelo MV150,
Imebraz®, Brasil), utilizando-se a técnica de Black e Hyatt'. A
presséo inspiratéria maxima (PImax) foi medida partindo do
volume residual (VR) e a presséo expiratéria méxima (PEmax),
partindo da capacidade pulmonar total (CPT). Foram realiza-
das trés medidas, sendo utilizada a de maior valor.

A for¢a dos musculos da méo foi mensurada com um di-
namémetro (Filizola®, Brasil). Os individuos permaneceram
sentados, ajustado a respectiva altura. Os pés estavam apoia-
dos no chéo, com flexdo de joelho e quadril a 90°. O ombro
permaneceu aduzido, o cotovelo foi posicionado em flexdo
de 90° com o antebrago, em posi¢do neutra — ndo foi ques-
tionado sobre o membro dominante. Para controle da fadiga
muscular, foi respeitado um intervalo de um minuto entre as
medidas'*. A for¢a dos musculos foi comparada por meio do
teste ¢ de Student, com nivel de significancia de 5%. Utilizou-se
porcentagem do valor real e previsto da for¢ca dos musculos
respiratérios e forca de méo, expressos em porcentagem, com
efeito comparativo'.

Resultados : ::.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo
A, dos que morreram quando estavam na lista de espera,
e grupo B, dos que sobreviveram até o transplante do fi-
gado. A idade dos grupos A e B foi 50,1+12,3 e 45,0+3,8 anos,
respectivamente. Os valores médios do IMC dos grupos A
e B foram 22 e 24kg/m? respectivamente. Outros dados,
como a bilirrubina, a uréia, a creatinina e a albumina, que

demonstram gravidade dos grupos, ndo apresentam dife-
renca estatistica e podem ser comparaveis. Os dados sdo
demonstrados na Tabela 1.

As pressoes respiratérias maximas (PImax e PEmax) dos
grupos A e B sdo apresentadas na Tabela 2. Utilizaram-se,
como valores previstos, as equagoes de regressdo para calculo
das pressoes respiratérias maximas em funcdo da idade, de
acordo com o sexo.

A forca da méo esquerda dos grupos A e B foram 18,5+8,1
e 21,5+10,5kg (p=0,08), respectivamente. A for¢a da méo di-
reita dos grupos A e B foram 20,2+9,7 e 23,5+12,5kg (p=0,10),
respectivamente. A for¢a da méo esquerda para os grupos A
e B foi menor 41,8% e 42,9% em relagéo aos valores preditos,
e a mio direita foi menor 43,4 e 44,5% do predito, respectiva-
mente, de acordo com o sexo e idade, e estdo demonstradas
na Tabela 2.

Discussao :::.

Devido a escassez de 6rgéos de doadores com morte ence-
falica, os cirurgides e os profissionais que trabalham com alo-
cagdo de érgdos se preocupam constantemente com o niimero
de pacientes na lista de espera, o estado geral do receptor, os
resultados do transplante e, principalmente, a determinacéo
de quem seria o melhor receptor.

O transplante de figado é uma terapia eficaz e extensamente
aceita para criancas com doenca de figado. As inovagdes,
como enxertos reduzidos, aumentaram a fonte fornecedora
de érgdos, tanto para criangas como adultos, reduzindo signi-
ficativamente a mortalidade pré-transplante. A sobrevivéncia
depois do transplante melhorou e as taxas de sobrevivéncia de
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70 a 90% sdo rotineiras. Apds o transplante, as criangas tém
uma restauragdo nutritiva rdpida, a forca muscular aumenta
e é demonstrada pelo desenvolvimento motor e melhora do
estado geral'.

Os exames laboratorias, como uréia, creatinina, bilirrubina
e albumina, foram coletados nos prontudrios, o que impossi-
bilitou classifica-los por algum escore de gravidade, pois nédo
tinham dosagem do tempo de atividade protrombina (INR) e
nem descri¢do de encefalopatia, hemorragia digestiva alta e os
parametros necessarios para classifica-los em CTP. Em ambos
os grupos, havia pacientes que apresentavam ascite, mas ela
nédo foi quantificada por nenhum método de imagem, sendo
impossivel realizar correlagio neste trabalho.

Aidade dos pacientes que morreram nalista de transplante
era maior, o que ¢ um fator agravador, embora a diferenca seja
pequena e néo significante. Apesar da gravidade da doenca,
consumo de massa muscular e restrigdo protéica na dieta, es-
tes pacientes apresentaram IMC normal.

O transplante de figado estd indicado quando a expecta-
tiva de sobrevida é menor ou igual a 90%. E bem consolidado
que os pacientes que apresentam um escore de CTP >7 evo-
luem com sangramento varicoso de dificil controle, perda
de massa muscular acentuada, prurido refratario, encefalo-
patia hepdtica, fadiga intensa, colangite aguda recorrente
ou peritonite bacteriana esponténea, além de preencherem
os critérios internacionais de indicagdo para o transplante.
Recentemente, outra classificacio vem sendo utilizada, na
qual a gravidade dos receptores é avaliada numericamente
por um indice denominado MELD, o qual mensura o risco
de mortalidade das doencas hepdticas graves de diferentes
etiologias e serve para graduar a severidade da doenca. Seu
calculo baseia-se numa férmula matematica, na qual sdo in-
seridos valores de bilirrubina sérica, INR e creatinina sérica.
O indice de pontuagdo varia de 1 a 40, sendo que valores mais
altos correspondem a maior gravidade’. Agora, esse indice
estd sendo utilizado no Brasil e a lista de espera para o trans-
plante deixou de ser cronoldgica para ser de acordo com a
gravidade dos pacientes.

No estudo correlacionando o indice MELD no pré-ope-
ratério com o resultado do transplante, concluiu-se que o
subgrupo com MELD mais baixo apresentou mortalidade de
15% nos primeiros seis meses e o com MELD mais alto foi de
26%. Demonstrou-se que a mortalidade dobra a cada aumento
de 15 pontos na escala MELD. Por meio da equagéo obtida,
estima-se que, nos pacientes com MELD igual ou superior a 40,
a mortalidade apds o transplante ultrapasse 50%’.

Geralmente, estes pacientes apresentam-se muito debi-
litados, devido a doenca de base, mas existem outros fatores
complicadores, como o estado nutricional e a dieta pobre em
proteinas. Essa associagdo de fatores proporciona alteragoes

metabdlicas e produz conseqiiéncias como o comprometi-
mento de toda musculatura - principalmente a torécica e
diafragmadtica. Acrescenta-se a isso a mobilidade da caixa
tordcica, que muitas vezes estara prejudicada pela ascite, pro-
porcionando um aumento da pressdo intra-abdominal e um
maior trabalho respiratdrio, pelo aumento da pressédo positiva
no final da expiragéo™.

No pré-transplante de figado, os pacientes apresentam-se
atroficos, com fraqueza muscular, o que proporciona o descon-
dicionamento fisico, expresso por reducdo da capacidade aeré-
bica, da forca muscular e da resisténcia muscular. A reducéo da
capacidade fisica no paciente pré-transplante de figado afeta o
desempenho para as atividades da vida didria e, conseqiiente-
mente, a qualidade de vida®*".

A desnutrigdo em pacientes com doenca hepatica cronica
aguardando o transplante de figado é freqiiente, tendo sido cor-
relacionada as taxas de morbidade e mortalidade associadas
ao transplante'®. No entanto, a prevaléncia depende da etio-
logia da doenca e do tipo de avaliagdo nutricional utilizada®.
Embora muitos trabalhos utilizem os parametros classicos de
avaliacdo nutricional, como as medidas antropométricas e a
determinacéo de protefnas plasmaticas, como indicadores de
desnutrigdo em pacientes com doenca hepatica avancgada,
nem sempre esses pardmetros poderdo ser utilizados de forma
isolada®*”.

E reconhecido o fato de que a cirrose hepética pode alterar
a maioria destes parametros, levando alguns autores a sugerir
uma avaliacdo nutricional mais detalhada para este tipo de
paciente®. Neste estudo, apesar dos valores médios normais de
IMC, o calculo néo esta indicado, pois 0o método nédo é capaz de
distinguir gordura de dgua localizada no abdome e as medidas
ficam superestimadas. Uma avaliagdo de facil aplicabilidade e
baixo custo seria a andlise das pregas cutaneas para determi-
nar o estado nutricional.

O tempo de espera do transplante favorece o aparecimento
de condi¢des morbidas, decorrentes do agravamento da do-
enca hepdtica, da desnutrigdo, do hipermetabolismo e da ina-
tividade fisica, as quais irdo afetar o prognéstico’®. No entanto,
poucos estudos tém investigado a capacidade fisica e o grau
de desempenho funcional durante o aguardo do transplante de
figado ou no pés-operatério'*.

Enquanto aguardam na lista de espera, os pacientes apre-
sentam varios episédios de infec¢des secundarias, como peri-
tonite bacteriana, infec¢do urinaria e pneumonia, o que pode
configurar estados infecciosos graves de alta mortalidade®.
Nestes pacientes, a andlise laboratorial demonstrou a gravi-
dade da doenca hepatica. Esses valores demonstram que os
dois grupos apresentam-se graves e, apesar de ndo demonstra-
rem diferenca estatistica, o grupo B apresentou valores médios
menores — o que predispde a uma menor mortalidade.
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A desnutri¢do protéico-caldrica pode ser mensurada pela
deplegdo da massa corporal, em pacientes em estagio termi-
nal da doencga. Outro trabalho correlacionou o IMC, medidas
antropométricas, dinamometria, exames laboratoriais e a
composi¢do do corpo - medida por raio X - e verificou que a
dinamometria é um marcador sensivel e especifico para indi-
car deplecdo da massa muscular®.

A mensuracédo da forca de preensdo palmar caracteriza o
estado nutricional do paciente. Valores de preensdo palmar
inferiores a 85% dos valores previstos para normalidade di-
recionam a possiveis complicacbes pds-operatérias®. Para
outro autor, a forca da médo depende do sexo e da idade, mas
ndo deve ser correlacionada com a altura'’. Neste trabalho, a
forgca dos musculos da méo em pacientes cirrdticos revelou-se
muito pequena, quando comparada ao valor previsto pela
idade'. A forga da méo esquerda foi 41,8 e 42,9% e da méo di-
reita, 43,4 e 44,5% menores do valor previsto nos grupos A e B,
respectivamente.

No trabalho analisando a qualidade de vida, dinamometria
dos musculos extensores de joelho, forca de méo e o limiar
anaerdbico, encontrou-se um status funcional reduzido depen-
dente apenas da classificacdo CTP, mas ndo da etiologia®. No
entanto, nem todos os autores relatam os mesmos resultados.
Para alguns autores, a dinamometria de mao e as medidas
antropométricas, sdo testes rapidos e baratos para detectar a
ma nutri¢do, mas ndo sdo Uteis para a selecdo pré-operatoria,
como preditor de morbidade pés-operatéria®.

Aincidéncia de desnutrigdo protéico-caldrica em pacientes
adultos hospitalizados pode alcangar 30 a 50% e influenciar no
resultado clinico. Outro trabalho realizou uma avaliacdo mi-
nunciosa, incluindo as medidas antropométricas, forca de méo
e medidas de PImax e PEmax, na admissdo e na alta, e concluiu
que a forca da méao e o IMC sédo bons preditores para declinio
do status nutricional, mas a for¢a dos musculos respiratérios
néo pode ser correlacionada®.

Neste trabalho, as forcas dos miusculos respiratdrios
apresentaram-se baixas em relacdo aos valores previstos, de
acordo com peso e idade. As PImax dos grupos A e B foram
menores 58,6 e 62,5%, respectivamente. As PEmax dos grupos
A e B foram menores 58,7 e 65,9%, respectivamente. Apesar dos
valores baixos, ja foi demonstrado que nédo sdo preditores de
insucesso de desmame no pds-operatério de transplante de
figado®. Acredita-se que o paciente com cirrose hepdtica e as-
cite tenha uma desvantagem mecénica do musculo diafragma,

o que poderad interferir no comprimento-tensdo do musculo e,
conseqiientemente, na for¢ca muscular respiratéria, mas ainda
existem poucos trabalhos na literatura.

Foi demonstrado que as varidveis volume corrente, capaci-
dade vital, PImax e PEmax apresentaram alteragdes no periodo
de dez dias de pds-operatorio e apenas a PImax e volume mi-
nuto retornaram aos valores iniciais?’. No estudo comparativo
entre colecistectomia convencional (CC) e colecistectomia por
via laparoscépica (CL), foi analisada a PImax nos dois proce-
dimentos e observada uma diminuicéo significativa da PImax
nas primeiras 24 horas na CC, além de tendéncia do retorno
aos valores basais apds 72 horas. Na CL, encontrou-se uma
queda média de 30% da PImax, porém retornou aos valores
basais nas primeiras 24 horas de pds-operatdrio®.

A classificagéo de gravidade tem sido usada para dar prio-
ridade aos pacientes que aguardam o transplante em alguns
paises. Alguns autores correlacionando pacientes com cirrose
hepatica e MELD, concluiram que um escore alto do MELD
associado a presenca de complicagdes pode ser considerado
preditor de mortalidade em seis e 12 meses”. Este trabalho
apenas confirma a experiéncia de muitos cirurgides, nas quais
pacientes mais graves terdo mais complicagdes, tanto no pré,
peri e pds-operatdrio, tempo de internacdo mais prolongado,
maiores gastos com antibidticos e outros medicamentos, além
do alto risco operatdrio. Pensando na escassez de 6rgdos e no
numero de pacientes em lista, qual seria o melhor critério para
eleger os receptores e ndo se esquecer dos principios éticos?

Para alguns autores, o consumo de massa muscular, as-
sociado a inatividade, proporciona a diminui¢do da forga
muscular®. Pacientes cirrdticos em estagio avancado também
apresentam diminui¢do da massa muscular e inatividade fisica,
tanto pela ascite, que dificultaria o dinamismo, como pela sua
inser¢do na sociedade, pelas recorrentes infecgoes e hospitali-
zagoes. Todos esses fatores associados pioram a qualidade de
vida, que s6 ird melhorar com o transplante de figado.

Conclusoes

Conclui-se que a PImax foi significantemente baixa nos
pacientes que morreram enquanto aguardavam o transplante.
No mesmo grupo, foi observado que a PEmax e a for¢a da méo
direita foram mais baixas, mas néo estatisticamente significan-

tes. A PImax pode ser considerada preditor de mortalidade.

Rev Bras Fisioter. 2008;12(3):235-40.
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