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la 3ª série (UN = 31,7 ± 11,9%; BI = 38,5 ± 10,9%) que en la 1ª
(UN = 19,5 ± 12,5%; BI = 26,0 ± 10,2%). En cuanto a la PAD, el
∆% fue mayor en la 3ª série (UN = 48,5 ± 13,9%; BI = 51,4 ±
13,3%) que en la 1ª (UN = 30,5 ± 13,0%; BI = 34,9 ± 16,0%) y en
la 2ª (UN = 40,9 ± 15,4%; BI = 47,3 ± 12,9%). No fueron observa-
das diferencias para FC y DP, así como entre los modelos de ejecu-
ción. Después del ejercicio, no fueron identificadas diferencias entre
todas las variables observadas. Aparentemente, la forma de ejecu-
ción de la extensión unilateral de la rodilla no repercutiría entre las
respuestas cardiovasculares agudas, durante y después del ejerci-
cio. Con todo, la ejecución bilateral mostró una tendencia a elevar
los valores de PAS e DP en relación a la ejecución unilateral, o que
debe ser considerado en la prescripción para personas que necesi-
ten de cuidados especiales.

INTRODUÇÃO

O treinamento de força apresenta-se na atualidade como parte
fundamental de um programa de exercícios destinado a pessoas
saudáveis(1). Mesmo sujeitos que inspiram cuidados quanto à se-
gurança cardiovascular podem realizar o exercício de força(2). Para
isso, algumas variáveis do treinamento devem ser controladas,
como carga mobilizada(3), número de repetições(4) e séries(5), a fim
de que as respostas cardiovasculares durante o exercício não se
elevem demasiadamente e proporcionem riscos à saúde.

Uma estratégia interessante para minimizar a possibilidade de
riscos cardiovasculares durante o exercício de força é a solicitação
de poucos ou pequenos grupos musculares, mesmo com cargas
elevadas, para ocorrer menor oclusão vascular e, conseqüentemen-
te, menor resposta da pressão arterial(6). Entretanto, essa estraté-
gia perde força quando se pretende treinar, por exemplo, os mús-
culos extensores do joelho, já que são relativamente grandes. Para
contornar este tipo de situação, é comum a opção por trabalhos
unilaterais, ou seja, treinar cada membro separadamente(3).

A maioria dos estudos que investigaram a relação entre forma
de execução (unilateral ou bilateral) do exercício de força e respos-
tas cardiovasculares agudas utilizaram repetições submáximas(7)

ou até a fadiga(3,6,8), mas com cargas determinadas a partir de per-
centuais de uma repetição máxima (1 RM). Assim, o número de
repetições alcançado na execução bilateral pode não ser igual ao
da execução unilateral (no caso de repetições até a fadiga) ou o
estímulo pode ser insuficiente para maximizar as respostas cardio-
vasculares e possibilitar a identificação de diferenças entre as for-
mas de execução (no caso das repetições submáximas).

Quanto às respostas cardiovasculares após o exercício de força,
a literatura ainda é escassa de informações. Dados recentes suge-
rem que a pressão arterial, principalmente a sistólica, diminua em
relação aos valores de repouso por até 60 minutos depois de uma
sessão de treinamento de força, independentemente da intensi-
dade(9). Porém, não existem dados disponíveis sobre a pressão ar-
terial após um exercício de força isolado ou sobre a massa muscu-
lar envolvida.

RESUMO

O objetivo do estudo foi verificar as pressões arteriais sistólica
(PAS) e diastólica (PAD), freqüência cardíaca (FC) e duplo-produto
(DP) durante e após a extensão do joelho realizada de forma uni e
bilateral até a exaustão. Dezoito indivíduos – seis homens e 12
mulheres – (33 ± 11 anos; 63,5 ± 11,4kg; 168,6 ± 7,1cm), voluntá-
rios, saudáveis e experientes no treinamento de força realizaram
três séries de 12 repetições máximas da extensão do joelho, reali-
zadas de forma uni (UN) e bilateral (BI). A pressão arterial foi medi-
da pelo método auscultatório ao final de cada série e durante 20
minutos após o exercício, com intervalos de cinco minutos. A ANO-
VA de duas entradas com medidas repetidas mostrou que a varia-
ção percentual em relação ao repouso (∆%) da PAS foi significati-
vamente maior na 3a série (UN = 31,7 ± 11,9%; BI = 38,5 ± 10,9%)
que na 1a (UN = 19,5 ± 12,5%; BI = 26,0 ± 10,2%). Quanto à PAD,
o ∆% foi maior na 3a série (UN = 48,5 ± 13,9%; BI = 51,4 ± 13,3%)
que na 1a (UN = 30,5 ± 13,0%; BI = 34,9 ± 16,0%) e na 2a (UN =
40,9 ± 15,4%; BI = 47,3 ± 12,9%). Não foram observadas diferen-
ças para FC e DP, assim como entre os modos de execução. Após
o exercício, não foram identificadas diferenças entre todas as va-
riáveis observadas. Aparentemente, a forma de execução da ex-
tensão unilateral do joelho não repercutiria sobre as respostas car-
diovasculares agudas, durante ou após o exercício. Contudo, a
execução bilateral mostrou tendência a elevar os valores de PAS e
DP em relação à execução unilateral, o que deve ser considerado
na prescrição para pessoas que necessitem de cuidados especiais.

RESUMEN

Respuestas cardiovasculares agudas a la extensión de rodilla

realizada en diferentes formas de ejecución

El objetivo de este estudio fué verificar las presiones arterial
sistólica (PAS) e diastólica (PAD), frecuencia cardíaca (FC) y pro-
ducto doble (DP) durante y después de la extensión de rodilla rea-
lizada de forma uni y bilateral hasta el agotamiento. Dieciocho indi-
viduos – seis hombres y 12 mujeres – (33 ± 11 años; 63,5 ± 11,4
kg; 168,6 ± 7,1 cm), voluntarios, saludables y con experiencia en
el entrenamiento de fuerza realizaron tres series de 12 repeticio-
nes máximas de extención de rodilla, realizadas en forma uni (UN)
o bilateral (BI). La presión arterial fue medida por el método auscul-
tatorio al final de cada serie y durante 20 minutos después del
ejercicio, con intérvalos de cinco minutos. La ANOVA de dos en-
tradas con medidas repetidas mostró que la variación porcentual
en relación al reposo (∆%) de PAS fué significativamente mayor en
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Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi verificar as
variáveis cardiovasculares pressão arterial sistólica (PAS) e diastó-
lica (PAD), freqüência cardíaca (FC) e duplo-produto (DP) durante e
após duas seqüências da extensão do joelho realizadas uni e bila-
teralmente com carga correspondente a 12 RM.

MATERIAIS E MÉTODOS

Seleção dos sujeitos

Participaram 18 sujeitos (idade 33 ± 11 anos; massa corporal
63,5 ± 11,4kg; estatura 168,6 ± 7,1cm), sendo seis homens e 12
mulheres, experientes no treinamento de força há pelo menos três
meses. Todos foram voluntários e assinaram termo de consenti-
mento, conforme a resolução 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde para experimentos com humanos, após aprovação pelo co-
mitê de ética da instituição. Consideraram-se como critérios de
exclusão uso de substâncias que afetassem as repostas cardio-
vasculares de repouso ou esforço, atividade física nos dias de co-
leta de dados, ingestão de café ou álcool 12 horas antes dos tes-
tes e comprometimentos de qualquer natureza que
impossibilitassem a execução do exercício proposto.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em quatro dias não consecuti-
vos. Primeiramente, realizou-se o teste de 12 RM para a extensão
bilateral do joelho no equipamento cadeira extensora. A posição
inicial foi estabelecida pela angulação do joelho correspondente a
90o (determinada pelo equipamento) e a posição final pela exten-
são total do joelho. Estipularam-se dois segundos como tempo de
contração para cada uma das fases concêntrica e excêntrica, regu-
lado através de metrônomo (Yamaha® modelo QT-1). No segundo
dia, o mesmo procedimento foi realizado para o teste unilateral do
mesmo exercício no membro dominante. No terceiro dia, ao che-
garem no local de teste, os sujeitos permaneceram sentados e
calmos na própria cadeira extensora por aproximadamente cinco
minutos, a fim de estabilizar os valores de pressão arterial (PA) e
FC para a medida de repouso. Após essa fase, foram realizadas
três séries de 12 RM da extensão bilateral do joelho, com dois
minutos de intervalo entre as séries, sendo a PA e FC registradas
ao final de cada série. Após o término da última série, os indiví-
duos permaneceram na própria cadeira extensora por 20 minutos.
Durante esse período, PA e FC foram medidas em intervalos de
cinco minutos, perfazendo um total de quatro medidas pós-exercí-
cio. Finalmente, no último dia, o mesmo procedimento foi utiliza-
do, mas executando-se o exercício de forma unilateral.

Medida da pressão arterial e freqüência cardíaca

A medida da PA foi realizada indiretamente pelo método auscul-
tatório, utilizando-se um esfigmomanômetro de coluna de mercú-
rio (Missouri®) e estetoscópio (Rappaport®). A FC foi registrada por
telemetria através de um freqüencímetro (Polar® modelo A1). O
padrão de medida da PA seguiu as recomendações da American
Heart Association(10). Um avaliador experiente realizou as medidas
de repouso, durante e após o exercício em todos os sujeitos. Para
a medida de repouso, o sujeito posicionou o braço esquerdo, rela-
xado, em uma superfície plana à altura do ombro. A fixação do
manguito no braço ocorreu com aproximadamente 2,5cm de dis-
tância entre sua extremidade inferior e a fossa antecubital. Após o
manguito inflado, iniciou-se o processo de esvaziamento numa ra-
zão de 2mmHg por segundo até distinguir o 1o e 5o ruído de Koro-
tkoff, correspondente aos valores sistólicos e diastólicos, respec-
tivamente. Realizada a medida de repouso, o sujeito iniciava o
exercício com o manguito vazio fixado na posição adequada e o
braço posicionado na superfície. Durante o exercício, o início do
esvaziamento do manguito coincidiu com o início da antepenúlti-
ma repetição. Isso possibilitou tempo suficiente para a determina-
ção da PAS simultaneamente ao término da última repetição. A

PAD foi aferida até quatro segundos após o término das repeti-
ções estabelecidas. Esse procedimento foi adotado devido a dois
principais critérios. Primeiramente, o maior valor da PAS é neces-
sário quando se deseja estimar o DP. Para isso, a medida deve
ocorrer o mais tarde possível, principalmente quando uma seqüên-
cia é realizada até a exaustão. Em segundo lugar, caso a medida da
PAD coincidisse com o término do exercício, não seria possível
identificar o momento exato de registro da PAS, o que repercutiria
diretamente no cálculo do DP. Por essa razão, a observação do
valor da FC foi simultânea à medida da PAS. Após o exercício, a
medida da PA obedeceu aos procedimentos adotados em repou-
so.

Durante todos os testes, os sujeitos foram instruídos a não rea-
lizar a manobra de Valsalva e movimentar ou contrair o braço es-
querdo, para que a medida da PA fosse realizada sem comprome-
timentos.

Tratamento estatístico

Utilizou-se a ANOVA de duas entradas com medidas repetidas
no segundo fator, seguida de verificação post-hoc de Tukey, para
comparar a influência do modo de execução do exercício e do nú-
mero de séries sobre as respostas das variáveis cardiovasculares.
Como o método auscultatório pode subestimar o valor da PA, foi
considerada para fins de tratamento estatístico a variação percen-
tual em relação ao repouso (∆%) de PAS, PAD, FC e DP. Para com-
parar os valores das variáveis cardiovasculares após o exercício,
utilizou-se a ANOVA de duas entradas com medidas repetidas,
seguida de verificação post-hoc de Tukey. Nesse caso, foram con-
siderados tanto os valores absolutos quanto o ∆%. Em todos os
casos, adotou-se como significância estatística p < 0,05. O trata-
mento dos dados foi realizado no software Statistica® 5.5 (Stat-
soft©, EUA).

RESULTADOS

Durante o exercício

A tabela 1 apresenta os valores correspondentes ao ∆% para as
variáveis observadas. A PAS apresentou associação isolada, mas
não combinada, às variáveis forma de execução e número de sé-
ries. Tanto na execução unilateral quanto bilateral, houve diferença
significativa entre a primeira e a terceira série, mas não foram ve-
rificadas diferenças entre séries quando comparados os modos de
execução. A PAD associou-se significativamente apenas ao núme-
ro de séries e, para ambos os modos de execução, a terceira série
foi significativamente maior que a primeira e a segunda. Quanto à
FC e ao DP, embora tenham se associado significativamente ao
modo de execução, não foram identificadas diferenças entre as
séries uni e bilateral.

TABELA 1

Variação percentual em relação ao repouso (∆∆∆∆∆%) em cada série

dos modos de execução uni e bilateral para a pressão arterial

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), freqüência

cardíaca (FC) e duplo-produto (DP) (média ± desvio padrão)

PAS (%) PAD (%) FC (%) DP (%)

Bilateral

∆% 1a série 26,0 ± 10,2 34,9 ± 16,0 56,6 ± 21,6 97,7 ± 34,0
∆% 2a série 33,2 ± 11,2 47,3 ± 12,9 53,5 ± 26,2 105,2 ± 42,6
∆% 3a série 38,5 ± 10,9* 51,4 ± 13,3*† 54,9 ± 27,2 115,7 ± 47,4

Unilateral

∆% 1a série 19,5 ± 12,5 30,5 ± 13,0 38,1 ± 30,2 68,9 ± 40,9
∆% 2a série 26,4 ± 13,7 40,9 ± 15,4 37,6 ± 31,4 78,0 ± 46,1
∆% 3a série 31,7 ± 11,9* 48,5 ± 13,9*† 41,5 ± 37,7 90,9 ± 55,3

* diferença significativa (p < 0,05) para a primeira série do mesmo modo de execução; † diferença
significativa (p < 0,05) para a segunda série do mesmo modo de execução.
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TABELA 2

Valores absolutos no repouso e em cada medida pós-exercício

nos modos de execução uni e bilateral para a pressão arterial

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), freqüência

cardíaca (FC) e duplo-produto (DP) (média ± desvio padrão)

PAS (mmHg) PAD (mmHg) FC (bpm) DP (mmHg.bpm)

Bilateral

Repouso 120,9 ± 12,5 80,2 ± 6,9 72,8 ± 09,5 8767,9 ± 1198,2
5min 122,9 ± 15,3 77,7 ± 7,6 74,6 ± 09,7 9131,1 ± 1403,4
10min 120,8 ± 14,8 80,9 ± 9,5 74,7 ± 11,0 9029,1 ± 1861,9
15min 118,1 ± 13,4* 83,3 ± 8,9† 73,5 ± 08,1 8663,8 ± 1271,4
20min 117,6 ± 12,3* 83,6 ± 9,0† 74,7 ± 09,1 8764,2 ± 1338,4

Unilateral

Repouso 119,6 ± 11,2 79,4 ± 9,6 74,5 ± 11,4 8660,3 ± 1361,9
5min 119,8 ± 12,1 77,8 ± 9,7 72,6 ± 11,6 8676,7 ± 1477,8
10min 117,9 ± 11,9 80,6 ± 9,6 72,3 ± 10,4 8511,7 ± 1356,4
15min 116,9 ± 11,0 81,0 ± 9,1 72,4 ± 11,1 8445,0 ± 1399,1
20min 116,1 ± 8,5 81,9 ± 9,1 73,9 ± 11,1 8558,0 ± 1309,8

* diferença significativa (p < 0,05) em relação à medida obtida no 5o minuto para a PAS no modo
de execução bilateral; † diferença significativa (p < 0,05) em relação à medida obtida no 5o minuto
para a PAD no modo de execução bilateral

Após o exercício

A análise dos valores absolutos não identificou diferenças para
todas as variáveis em relação ao repouso durante o período após o
exercício, assim como diferenças entre as formas de execução.
Entretanto, as duas últimas medidas da PAS e da PAD na execu-
ção bilateral foram significativamente diferentes para os valores
correspondentes observados no quinto minuto (tabela 2). Já a aná-
lise do ∆% para PAS e PAD não identificou diferenças entre as
formas de execução (figuras 1 e 2).
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Fig. 2 – Variação percentual da pressão arterial diastólica (PAD) após as
execuções uni (barra diagonal) e bilateral (barra negra)
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Fig. 1 – Variação percentual da pressão arterial sistólica (PAS) após as exe-
cuções uni (barra diagonal) e bilateral (barra negra)

DISCUSSÃO

A precisão da medida da PA em atividades de alta intensidade e
curta duração, como o exercício de força, depende do método de
medida utilizado. O padrão ouro, através de cateter intra-arterial,
torna-se inviável para aplicação em larga escala ou em ambientes
não laboratoriais(11). Uma alternativa interessante seria equipamen-
tos não-invasivos que fornecem leitura contínua da PA, como o
Finapres®(5). Entretanto, apresentam sua utilização limitada devido
a custos elevados de aquisição e manutenção. Desse modo, es-
tratégias podem ser adotadas para que o método auscultatório seja
utilizado na medida da PA em exercícios de força(12). Sabidamente,
o método auscultatório pode subestimar o valor real da PA durante
o exercício de força, devido à sua natureza intermitente de aferi-
ção(7). Porém, quando são comparadas formas diferentes de exe-
cução de um mesmo exercício de força, esse método pode esti-
mar o estresse cardiovascular. Isso foi constatado em experimento
no qual se observou correlação significativa para PAS e PAD entre
o método auscultatório e o Finapres® durante a extensão unilateral
do joelho realizada em 6 RM (PAS = 0,85; PAD = 0,84) e 15 RM
(PAS = 0,88; PAD = 0,74), mesmo com diferenças significativas
nos valores absolutos(13). Desse modo, no presente estudo, optou-
se por utilizar a variação percentual da PAS e PAD em relação ao
repouso, pois o objetivo foi investigar se o modo de execução re-
percutiria sobre o estresse cardiovascular.

Os resultados do presente estudo indicam que a forma de exe-
cução não influenciaria as respostas cardiovasculares agudas, pois
não foram verificadas diferenças entre o exercício realizado uni e
bilateralmente. Contudo, ao observar os dados da tabela 1, verifi-
ca-se que PAS, FC e DP durante a execução bilateral assumem
uma tendência a se elevarem em relação à execução unilateral,
pois se associaram significativamente ao modo de execução. Po-
dem-se tecer algumas explicações a partir desse fato. Primeira-
mente, a massa muscular ou a quantidade de músculos solicita-
dos em um exercício de força é diretamente proporcional à resposta

da PA, devido à maior oclusão vascular pelos músculos em ativida-
de(6). Entretanto, essa relação parece ser mais pronunciada quan-
do grupos musculares diferentes são recrutados. Por exemplo, em
estudo de MacDougall et al.(6), as respostas da PAS, PAD e FC
foram significativamente maiores no leg-press unilateral do que na
flexão do cotovelo unilateral, quando realizados até a exaustão com
80, 90, 95 e 100% da carga máxima. Já quando exercícios distin-
tos para grupos musculares semelhantes são realizados, diferen-
ças significativas podem não ser identificadas. Bermon et al.(14)

verificaram que o leg-press bilateral exibiu respostas médias de
PAS (223,6mmHg), PAD (139,6mmHg) e FC (107,5bpm) maiores,
mas não significativas, que a extensão bilateral do joelho (PAS =
200,6mmHg; PAD = 127,4mmHg; FC = 105,5bpm), quando reali-
zadas 12 RM. Nossos dados corroboraram essas premissas, ou
seja, a maior quantidade de músculos envolvida na execução bila-
teral ocasionou maior resposta da PAS, mas não estatisticamente
significativa que o exercício realizado unilateralmente. Quanto à
FC, é possível que esta variável tenha se associado ao modo de
execução devido à oclusão vascular mais pronunciada na execu-
ção bilateral, pois com o retorno venoso reduzido, a FC deve ser
aumentada para não comprometer o débito cardíaco(6). Já o DP,
como depende da PAS e FC, demonstrou comportamento seme-
lhante a essas variáveis.

Independentemente do modo de execução, não foram observa-
das diferenças no decorrer das séries para PAS, FC e DP. O com-
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portamento da FC durante uma série isolada do exercício de força
está associado ao tempo de duração do estímulo(15). Já em séries
sucessivas, o aumento em relação à série anterior da FC parece
estar associado ao intervalo de recuperação(16). Em nosso estudo,
o intervalo de recuperação entre as séries foi fixo, assim como a
duração do estímulo, o que pode ter sido suficiente para que dife-
renças não tenham sido observadas de série a série. Por outro
lado, a PAS apresentou diferenças entre a 1a e a 3a série de ambos
os modos de execução. Esses resultados vão ao encontro do rela-
to de Gotshall et al.(5), que verificaram aumento sucessivo da PAS
em cada uma das três séries de 10 RM no leg-press. Entretanto,
em nosso estudo, além do exercício, utilizamos duração do estí-
mulo diferente. A amostra de Gotshall et al.(5) realizou cada uma
das fases concêntrica e excêntrica em três segundos, perfazendo
um total de um minuto de contração. Como os participantes do
nosso estudo realizaram cada movimento completo em quatro
segundos, a duração total de cada série foi de 48 segundos, o que
pode ter sido o fator diferenciador para os resultados obtidos. En-
tretanto, a PAD assumiu comportamento semelhante ao que foi
relatado por Gotshall et al.(5) para a PAS, ou seja, a 3a série foi sig-
nificativamente maior que a 1a e a 2a. Nesse caso, a fadiga acumu-
lada após a série anterior parece ter exercido um efeito somativo
para essa variável, uma vez que a utilização de músculos acessó-
rios nas séries finais contribuiria para a elevação da PAD(17). Contu-
do, cabe ressaltar que a PAD foi aferida poucos segundos após o
término de cada série, não representando necessariamente o va-
lor de exercício.

Após o exercício, tanto aeróbio quanto de força, a PA pode redu-
zir em relação aos valores de repouso. Essa condição, denomina-
da hipotensão pós-exercício, é particularmente bem-vinda em su-
jeitos hipertensos, pois consiste em procedimento não
farmacológico de intervenção(18). A hipotensão pós-exercício ocor-
re pela redução da resistência vascular, embora não se conheçam
os mecanismos responsáveis por favorecer tal condição(18). Quan-
to às respostas cardiovasculares após o exercício de força, os pou-
cos estudos que investigaram esse comportamento relatam resul-
tados discordantes, como aumento(19), nenhuma alteração(20) ou
redução(9,21,22). A inconsistência de informações pode estar asso-
ciada aos diferentes modos de interação entre volume e intensida-
de do treinamento de força, duração do período de medida pós-
exercício e outras variáveis intervenientes, como estado de
ansiedade. Roltsch et al.(20), por exemplo, não identificaram dife-
renças na PA após 24h da execução de uma seqüência de exercí-
cios de força. Provavelmente, o período utilizado para acompanhar
a PA foi demasiadamente longo para registrar alguma alteração.
Recentemente, Polito et al.(9) puderam constatar redução significa-
tiva na PA, principalmente da PAS, até 60 minutos depois de duas
sessões de exercícios de força com intensidades diferentes. Des-
sa forma, no presente estudo, optou-se por verificar a PA durante
20 minutos após o exercício, assumindo tempo suficiente para al-
guma alteração pressórica manifestar-se. Tanto em termos abso-
lutos quanto relativos, nenhuma medida pós-exercício foi diferen-
te daquela registrada no repouso. É possível que o volume do
exercício tenha contribuído para esses resultados. Considerando
que cada série foi realizada em 48 segundos, o tempo total de
contração nas três séries foi de aproximadamente três minutos.
Como não existem dados na literatura sobre a relação entre volu-
me de treinamento de força e PA pós-exercício, maiores especula-
ções seriam comprometedoras. Além disso, nossa amostra foi com-
posta por sujeitos normotensos, os quais apresentam certa
limitação na redução da PA pós-exercício para não comprometer a
tolerância ortostática(18). Nesse contexto, os resultados podem ser
diferentes em pessoas hipertensas não medicadas, tanto durante
quanto, principalmente, após o exercício.

Concluindo, a forma de execução da extensão unilateral do joe-
lho parece não repercutir sobre as respostas cardiovasculares du-
rante ou após o exercício. Entretanto, sujeitos que necessitem de

cuidados especiais, como cardiopatas, valer-se-iam de maior se-
gurança com o exercício unilateral, já que a tendência à elevação é
menor quando comparada ao modo de execução bilateral.

Pelo fato de o presente estudo não fornecer dados acerca de
diferentes grupos musculares, intensidades e volumes de treina-
mento, os resultados podem não se reproduzir em exercícios en-
volvendo outras condições de execução. Desse modo, investiga-
ções adicionais são bem-vindas.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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