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Resumo
Introducao: A redugdo da massa magra corpérea (MMC) é um fator independente de mortalidade em paci-
entes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e a literatura mostra que exercicios fisicos aumen-
tam a MMC. Objetivo: Identificar fatores associados a melhora da composi¢io corporal em individuos com
DPOC ap6s treinamento fisico de alta intensidade. Métodos: 37 pacientes com DPOC (19 H; 66 * 7 anos;
IMC = 27 + 6 kg/m? VEF, = 38 + 16 %pred) foram avaliados segundo sua composi¢ido corporal, fun¢io
pulmonar, forga muscular respiratoéria e periférica, capacidade funcional de exercicio (teste de caminhada
dos seis minutos, TC6M), nivel de atividade fisica didria (DynaPort®), sensacdo subjetiva de dispneia (escala
Medical Research Council) e qualidade de vida (Saint George Respiratory Questionnaire). O treinamento
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Abstract

conteve exercicios de endurance e forga muscular (3 vezes por semana por trés meses). Apds trés meses,
os pacientes foram reavaliados. Aqueles que apresentaram incremento de MMC incorporaram a estatistica.
Resultados: No pré-treinamento, a MMC se correlacionou significativamente (p < 0,05) com gasto energé-
tico total (r = 0,57), TC6M em %predito (r = 0,46), pressdo expiratéria maxima (PE.x) (r = 0,57), volume
expiratério forcado no primeiro segundo em %predito (r = 0,47), forca muscular de quadriceps femoral
(r=0,54), biceps (r = 0,62) e triceps braquial (r = 0,63). Contudo, o incremento da MMC ap6s treinamento
correlacionou-se significativamente somente com a melhora das escalas MRC (r = 0,4; p = 0,05) e PE . (r =
0,35; p = 0,04). Conclusao: Apesar de a MMC de pacientes com DPOC estar relacionada com a capacidade
funcional de exercicio, for¢ca muscular respiratdria e periférica, obstrugdo pulmonar e gasto energético no
pré-tratamento, a melhora da composi¢cdo corporal esta relacionada somente ao incremento da for¢a mus-
cular expiratéria e sensacdo de dispneia apds treinamento fisico de alta intensidade.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica. Composi¢do corporal. Exercicio. Treinamento fisico.
Reabilitagao.

Introduction: The fat free mass (FFM) reduction is an independent predictor factor of mortality in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and the literature shows that exercise increases the FFM.
Objective: To identify factors associated with improvement in body composition in patients with COPD after
high intensity physical training. Methods: Thirty-seven patients with COPD (19M; 66 + 7 years; BMI =27 + 6
kg/m? VEF, = 38 + 16 %pred) were evaluated according to their body composition, lung function, respiratory
and peripheral muscle strengh, functional exercise capacity (six minutes walk test, 6 MWT), level of daily phy-
sical activity (activity monitor, DynaPort®), the sensation of Dyspnea (Medical Research Council scale) and
quality of life (Saint George Respiratory Questionnaire). The physical training contained muscle strength and
endurance exercises (3 times/week, for 3 months). After 3 months patients were reevaluated. Those who exhibi-
ted an increase in FFM entered in the statistics. Results: At the baseline, FFM significantly (p < 0.05) correlated
with total energy expenditure (r = 0.57), 6MWT in %predict (r = 0.46), maximum expiratory pressure (MEP)
(r = 0.57), forced expiratory volume in the first second in %predict (r = 0.47), quadriceps strength (r = 0.54),
biceps strength (r = 0.62) and triceps strength (r = 0.63). However, the improvement in the FFM after training
significantly correlate only with increases in the MRC scale (r = 0.47; p = 0.05) and MEP (r = 0.35; p = 0.04).
Conclusion: Despite the FFM in patients with COPD be related to functional exercise capacity, respiratory and pe-
ripheral muscle strength, pulmonary obstruction and energy expenditure in the baseline, improved in FFM after
exercise training is related only with increases in expiratory muscle strength and with the dyspnea sensation.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Body composition. Exercise. Exercise therapy.
Rehabilitation.

Introducao

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é
definida como doenca respiratéria prevenivel e tra-
tavel, caracterizada por obstrucdo crénica ao fluxo
aéreo que ndo é totalmente reversivel (1). Embora
a DPOC afete principalmente os pulmoes, ela pro-
duz significativas conseqiiéncias sistémicas e esta
entre as principais causas de morte e de incapacidade
fisica em todo mundo (1, 2).

A diminuic¢do da tolerancia ao exercicio esta as-
sociada ao sedentarismo, inflamacdo sistémica e
deplecdo ou disfun¢ao muscular periférica (3). Os
pacientes com DPOC tendem a reduzir o seu nivel
de atividade fisica devido a dispneia causada pelo
esforco (4). Essa redugdo gera inatividade e resulta
em mais descondicionamento e maior comprome-
timento na funcdo muscular esquelética, levando a
um aumento dos sintomas e formando, assim, um
ciclo vicioso (4).
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Sabe-se que a alteracdo da composicdo corporal é
um comprometimento fisioldgico sistémico impor-
tante na DPOC, e que baixos indices de massa cor-
porea (IMC) e massa magra corpérea (MMC) foram
identificados como preditores independentes de
mortalidade (5). Além disso, em alguns estudos a
deple¢do de massa magra tem sido associada a menor
capacidade de exercicio e pior qualidade de vida (3).

As alteracgdes sistémicas vinculadas a DPOC contri-
buem para o estado de satde dos pacientes tornando-
-os alvos terapéuticos que se beneficiam do exercicio
fisico. A literatura cientifica indica claramente que o
exercicio fisico é benéfico para pacientes com DPOC
e que este esta relacionado a melhora da sensacio
subjetiva de dispneia e melhora da capacidade fun-
cional de exercicio (6, 7). Programas combinados de
endurance e treino de forca muscular periférica tém
se mostrado eficazes no tratamento da doenca e es-
tdo relacionados diretamente com aumento da forga
muscular e da massa magra periférica e total, assim
como diminui¢do do indice de gordura (8).

Tendo em vista a influéncia negativa que a redugao
da massa magra corporea tem sobre o prognostico da
DPOC e sua comprovada relacao com pior qualidade
de vida, capacidade de exercicio, forca muscular pe-
riférica e dispneia, é importante que se estude quais
sdo os fatores que influenciam o possivel aumento
da MMC apés o treinamento fisico. Sendo assim, o
presente estudo teve como objetivo identificar quais
sdo os fatores que estao relacionados ao aumento
da MMC em pacientes com DPOC, apds programa de
treinamento fisico de alta intensidade.

Metodologia

Trinta e sete pacientes com DPOC (19H; 66 + 7
anos; IMC = 27 + 6 kg/m?; VEF, = 38 + 16 %pred)
foram incluidos neste estudo longitudinal. Os pacien-
tes foram recrutados em um programa de reabilita-
¢do pulmonar do Hospital Universitario de Londrina
(HU-UEL), e os critérios de inclusdo foram: diagnds-
tico de DPOC baseado em critérios espirométricos
internacionalmente aceitos (1); estabilidade clinica
da doenga (auséncia de exacerbacdes) por no minimo
3 meses antes da entrada no estudo; nao ter partici-
pado de treinamento fisico nos ultimos 12 meses; e
auséncia de comorbidades 6steo-neuro-musculares
que interferissem na performance fisica do indivi-
duo. Os pacientes que ndo compreendessem ou nao

colaborassem com os métodos de avaliacdo foram
excluidos do estudo. O Comité de Etica do Hospital
Universitario de Londrina aprovou o protocolo de
pesquisa (n. 04624), e um termo de consentimento
livre e esclarecido foi obtido de cada paciente.

A avaliacdo da atividade fisica na vida diaria (AFVD)
foi realizada por meio de um monitor de atividade fisi-
ca (DynaPort Activity® Monitor; McRoberts, Holanda),
que fornece como principais varidveis o tempo gas-
to em diferentes atividades e posturas (andando,
pedalando, em pé, sentado, deitado), a intensida-
de em que a atividade fisica é realizada (em m/s?)
e 0 gasto energético total. O monitor foi utilizado por
12 horas/dia, em 2 dias consecutivos. A média dos
dois dias de medicao foi utilizada para analise esta-
tistica. O nimero de dias necessarios para obter uma
avaliacdo confiavel da atividade fisica na vida diaria
foi determinada em um estudo anterior (9).

A avaliagdo da qualidade de vida foi feita por
meio do Saint George Respiratory Questionnaire
(SGRQ). O SGRQ ¢ dividido em trés dominios: sinto-
mas, atividade e impacto psicossocial da doenca. Cada
dominio tem uma pontuacdo maxima possivel; os pon-
tos de cada resposta sdo somados e o total é referido
como um percentual deste maximo. Valores acima de
10% refletem uma qualidade de vida alterada naquele
dominio. E um questionario especifico para populagio
com DPOC e foi validado para alingua portuguesa (10).

A escala Medical Research Council (MRC), também
validada em portugués (11), foi utilizada para avalia-
¢do da sensacdo de dispneia durante as atividades de
vida didria. A escala é composta por apenas 5 itens,
dentre os quais o paciente escolhe o item que cor-
responde a quanto a dispneia limita sua vida diaria,
sendo 1: s6 sofre de falta de ar durante exercicios in-
tensos; 2: sofre de falta de ar quando andando apres-
sadamente ou subindo uma rampa leve; 3: anda mais
devagar do que pessoas da mesma idade por causa
de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo
quando andando devagar; 4: para para respirar de-
pois de andar menos de 100 metros ou apdés alguns
minutos e 5: sente tanta falta de ar que nio sai mais
de casa, ou sente falta de ar quando esta se vestindo.

Para avaliacdo da for¢a muscular periférica foi
realizado o teste de uma repeticio maxima (1RM)
em biceps e triceps braquial e quadriceps femoral,
utilizando um aparelho multi-estacdo de muscula-
cdo (Righetto, Brasil). A forca muscular respiratdria
foi avaliada por meio da mensuracdo das pressdes
inspiratéria e expiratéria maximas (Pl., € PE .
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respectivamente) por meio de um manovacuémetro
digital (MVD 300, Globalmed, EUA), conforme técnica
descrita por Black e Hyatt (12) e utilizando valores
de referéncia descritos por Neder et al. (13).

A avaliacdo da funcdo pulmonar (espiro-
metria) foi realizada por meio do espirdmetro
PonyCosmed®(Cosmed, Itdlia), de acordo com as
recomendacdes internacionais (14). Os valores de
referéncia utilizados foram os de Pereira et al. (15).

A capacidade funcional de exercicio foi avaliada
por meio do teste de caminhada de seis minutos
(TC6M), de acordo com padronizacdo da American
Thoracic Society (16) sendo que os valores de refe-
réncia foram os descritos por Troosters et al. (17).

A composicao corporal foi avaliada por meio da
bioimpedancia elétrica (BIA) (Biodynamics®, Brasil),
conforme técnica descrita por Lukaski et al. (18) e os
valores especificos para pacientes com pneumopatia
cronica foram utilizados conforme descrito por Kyle
etal. (19). O indice de massa corpoérea (IMC) foi cal-
culado dividindo-se o peso pela altura ao quadrado.

Apos as avaliacdes iniciais, os individuos par-
ticiparam de um programa de treinamento fisico
composto por exercicios de endurance (esteira e bi-
cicleta ergométrica) e forca muscular (quadriceps
femoral, biceps e triceps braquial) realizado 3 vezes
por semana, durante 12 semanas. A intensidade do
exercicio na esteira foi calculada com base no TC6M:
a distancia alcancada pelo paciente, em metros, foi
convertida em quilémetros e depois foi calculada a
velocidade média atingida (km/h). Nas duas primei-
ras semanas de treinamento a velocidade usada na
esteira era equivalente a 75% da velocidade média
atingida pelo paciente, sendo aumentada em 5% a
cada duas semanas. No cicloergdmetro, a intensidade
foi baseada no teste incremental maximo — valor
estimado pela férmula de Cavalheri et al. (20), com
base no TC6M e MMC. A carga inicial era de 60% do
valor maximo atingido no teste incremental, e era au-
mentada em 5% a cada duas semanas. O treinamento
de for¢a muscular periférica era composto por trés
séries de oito repeticdes, em que o paciente levan-
tava uma carga equivalente a 70% de 1RM nas duas
primeiras semanas, tendo um acréscimo de 3-6% nas
semanas seguintes.

Ao final do programa de treinamento, os par-
ticipantes foram reavaliados seguindo os mesmos
testes da avaliacdo inicial e suas alteragdes (A) fo-
ram calculadas. Os individuos que apresentaram
AMMC > 0 foram alocados no grupo de responsivos

(R) e os que apresentaram AMMC < 0 formaram o
grupo de ndo-responsivos (nR).

A andlise estatistica foi realizada pelo software
GraphPadPrism 3.0 (GraphPad Software, San Diego, CA,
USA). A normalidade dos dados foi testada pelo teste
Kolmogorov-Smirnov e, a depender desta, as compa-
racoes foram feitas por meio do teste t ndo-pareado ou
Mann-Whitney. As correlagoes foram feitas utilizando-
-se o coeficiente de Pearson ou Spearman, de acordo
com a normalidade na distribui¢cdo dos dados. O nivel
de significancia estatistica adotado foi de p < 0,05.

Resultados

Dos 37 pacientes avaliados inicialmente, sete
ndo completaram as 12 semanas de treinamento.
Portanto, 30 pacientes terminaram o protocolo de
treinamento com boa frequéncia (Figura 1). As ca-
racteristicas basais dos 30 pacientes estdo demons-
tradas na Tabela 1. Dezessete pacientes apresenta-
ram incremento da MMC apds o treinamento fisico
de alta intensidade e 13 foram considerados nao
responsivos (nR) por apresentarem AMM < 0, sendo
ambos os grupos similares em suas caracteristicas.

A analise dos valores basais no pré-treinamento
demonstrou correlagdo significativa entre a MMC
e peso (r = 0,90; p < 0,0001), altura (r = 0,74; p =
0,0006), IMC (r = 0,63; p = 0,005), taxa metabdlica
basal (r = 0,97; p < 0,0001) e peso da gordura cor-
poral (r=0,70; p=0,001).

Além disso,a MMC apresentou correlacdo estatis-
ticamente significante com os valores basais de PE,;,
(r=0,57; p =0,01), gasto energético total (r = 0,57;
p=0,01), FM de biceps braquial (r=0,62; p=0,007),
triceps braquial (r = 0,63; p = 0,007) e quadriceps
femoral (r = 0,54; p = 0,02), VEF; %pred (r = 0,47;
p = 0,05) e TC6M %pred (r = 0,46; p = 0,05). Nao
houve correlacdo estatisticamente significante da
MMC basal com nenhuma outra variavel da AFVD,
capacidade funcional de exercicio e espirometria.

Apés treinamento fisico, a melhora da MMC se cor-
relacionou significativamente com a melhora da taxa
metabdlica basal (r=0,77; p=0,0002), da sensac¢do
subjetiva de dispneia (escala MRC) (r=0,47; p=0,05),
da PE,.x (r=0,35; p =0,04), da PE %pred (r = 0,53;
p=0,02) eda CVF/VEF; (r=-0,65; p=0,004). O incre-
mento da MMC ndo se correlacionou com a melhora
de nenhuma outra variavel. A Tabela 2 traz os valores
das correlacées da MMC com as principais variaveis
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da espirometria, AFVD, for¢a muscular respiratdria,
forca muscular periférica, escala MRC e SGRQ antes
e ap0s treinamento fisico de alta intensidade.

Discussao

No presente estudo, 57% dos pacientes apre-
sentaram melhora da MMC apés treinamento fisico

de alta intensidade. No pré-treinamento a MMC se
correlacionou significativamente com os valores ba-
sais de for¢a muscular expiratoria, grau de obstru-
¢do pulmonar, gasto energético total, capacidade de
exercicio, FM de biceps e triceps braquial e FM de
quadriceps femoral. No entanto, o aumento da MMC
apo6s-treinamento fisico, se correlacionou somente
com a melhora da sensac¢do de dispneia, forca mus-
cular expiratoéria e CVF/VEF,.

Avaliagdo inicial (n = 37)

Treinamento fisico

Avaliagdo final (n = 30)

AMMC

Drop-out (n = 7)

AMMC > 0 (n =

17)

AMMC <0 (n = 13)

Figura 1 - Fluxograma de pacientes recrutados para o estudo
Legenda: MMC = massa magra corporal; AMMC = Incremento do peso da MMC apds treinamento fisico de alta intensidade.

Tabela 1 - Caracteristicas da populagao estudada e comparacao entre os valores basais do grupo de pacientes responsi-

vos (R) e ndo responsivos (nR)

Total Grupo R Grupo nR R x nR
Caracteristicas
(n = 30) (n=17) (n=13) P
Idade (anos) 66 =5 66 =5 67 =9 0.96
Género (H/M) 15/15 8/9 7/6 0.58
IMC (kg/m?) 27 + 6 27 + 6 27 +5 0.66
VEF; (%pred) 38 £ 16 7 =12 42 + 16 0.52

Legenda: IMC: indice de massa corporal; VEF;: volume expiratorio forgado no primeiro segundo; pred: predito; kg: quilogramas; m: metro.
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Tabela 2 - Correlagao dos valores basais e deltas (melhora ap6s treinamento fisico) entre 0 MMC e as principais

variaveis da avaliacao

MMC Basal x Basal A (Delta) x A (Delta)
Variaveis R p r P
Escala MRC -0,15 0,56 0,47 0,05
SGRA total -0,27 0,28 0,09 0,69
PEma 0,57 0,01 0,35 0,04
Plrmax 0,15 0,54 0,33 0,1
FM de BB 0,62 0,007 -0,31 0,23
FM de TB 0,63 0,007 -0,4 0,18
FM de QF 0,54 0,02 0,09 0,49
TC6M %pred 0,46 0,05 -0,29 0,13
Tempo andando/dia 0,08 0,7 -0,04 0,75
TEE 0,57 0,01° -0,13 0,62
VEF; %pred 0,47 0,05° 0,001 0,53
VEF,/CVF -0,18 0,47 -0,65 0,004

Legenda: MMC = massa magra corporal; MRC = escala Medical Resarch Council; PE,s = pressdo expiratéria maxima; Plns, = pressao
inspiratoria maxima; FM = forca muscular; BB = biceps braquial; TB = triceps braquial; QF = quadriceps femoral; TC6M = teste
da caminhada de 6 minutos; pred = predito; TEE = gasto energético total, VEF; = volume expirado forgado no primeiro segundo;
VEF,/CVF = razéo entre volume expiratdrio forcado e capacidade vital forgada. *Correlagao estatisticamente significante (p < 0,05).

No nosso estudo, a massa magra se correlacionou
com gasto energético total basal, mostrando que pa-
cientes com menor indice de MMC apresentam menor
gasto energético tanto em repouso como em ativida-
des diarias. Em um estudo realizado anteriormente
em mulheres saudaveis, a composicdo corporal, espe-
cialmente massa magra, apresentou correlagdo com
o0 gasto energético basal, independente do indice de
gordura (21).

A correlacdo existente entre forca muscular pe-
riférica e MMC no pré-treinamento foi significante e
positiva, o que significa que os pacientes que possuem
menor peso de MMC também possuem menor forca
muscular de membros superiores e inferiores. Sabe-
se que a musculatura esquelética é um dos principais
componentes da massa magra, e que a diminuicdo da
MMC esta relacionada a atrofia de fibras musculares,
particularmente do tipo I (22, 23). Diversos autores,

incluindo Engelen et al. (24), j4 demonstraram que
a fraqueza musculo-esquelética em pacientes com
DPOC estd associada aos baixos valores de MMC em
extremidades, independentemente da obstrucdo ao
fluxo aéreo ou gravidade da doenga. Apds treinamen-
to fisico, o incremento da for¢a muscular periférica
ndo apresentou correlagdo estatisticamente signifi-
cante com o incremento da massa magra. Esse resul-
tado também foi encontrado por Franssen et al. (25),
que sugerem que isso pode ser explicado pelo fato
de que o treinamento fisico, mais do que promover o
incremento da MMC, produz alteragdes intrinsecas da
musculatura esquelética, como o aumento de enzimas
oxidativas e maior recrutamento de unidades moto-
ras. Essas alteracdes sdo representadas pela melhora
da for¢a muscular e expressam maior correlacdo com
capacidade funcional do que com o aumento do peso
de massa magra.
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No presente estudo, apesar de maiores valores
de capacidade funcional de exercicio estarem rela-
cionados aos maiores valores de MMC no inicio do
tratamento, o incremento dessas duas variaveis apds
o programa de treinamento fisico nao foi correla-
cionado de forma significativa. Estudos publicados
anteriormente, sobre desempenho em testes sub-
maximos, encontraram correlacdo significante entre
TC6M e composicao corporal, bem como a correlagao
da massa magra com 0 VO, (26).

A massa magra também apresentou correlacao
com a pressao expiratéria maxima, o que sugere que
baixos valores de massa magra estdo relacionados,
também, com uma diminuicdo na for¢ca muscular
respiratéria. Em um estudo realizado em 1995, ja
havia sido mostrado que pacientes com alteracdo da
composicdo corporal apresentavam baixos valores de
pressdo inspiratdria e expiratéria maximas (27). No
nosso estudo, esse resultado também foi encontrado
em relacdo ao incremento da MMC e PE,,,. A perda
de forca dos musculos respiratorios, em pacientes
com DPOC, pode ser associada a fatores como hipe-
rinsuflacdo pulmonar, estado eletrolitico e media-
dores pro-inflamatdrios. Além disso, sabe-se que
a deplecdo de massa magra nesses individuos esta
relacionada a diminuicéo das fibras tipo Il e aumento
da capacidade oxidativa de todas as fibras (23).

Apds o treinamento fisico, os pacientes que tive-
ram incremento da MMC também apresentaram re-
ducdo em sua sensacdo de dispneia. Esses resultados
podem estar associados a diminui¢do do trabalho res-
piratdrio, ja que assim como demonstrado nesse es-
tudo, a MMC esta relacionada a melhor performance
da musculatura respiratoria em pacientes com DPOC.
Um estudo feito por Eisner et al. (3) sugere que a cor-
relacdo entre a melhora da capacidade funcional de
exercicio e da massa magra, apds treinamento fisico,
pode estar relacionada a melhora da fun¢do pulmo-
nar e da sensacao subjetiva de dispneia, visto que a
MMC ja se mostrou associada a VEF; %pred, escala
MRC e capacidade de exercicio — fatores relaciona-
dos com a gravidade da doenca.

Em nosso estudo, o incremento da MMC apés o
treinamento fisico foi de 920 + 760 gramas somen-
te. E provavel que este ganho na MMC seja insuficien-
te para refletir melhora em outros desfechos como
capacidade de exercicio, gasto energético e forca
muscular periférica. Franssen et al. (25) mostraram
que apesar do aumento da capacidade de exercicio e
da for¢ca muscular periférica estar relacionada com

o incremento da MMC, isso ndo é observado de forma
proporcional comparado a outros estudos. Isso se
deve ao fato de que a massa magra, na maioria das
vezes, ndo sofre grandes altera¢des somente com o
exercicio fisico. Diversos autores mostram que re-
sultados representativos somente sao conquistados
quando o exercicio fisico é associado ao uso de su-
plementos alimentares ou anabolizantes (28, 29).
Além disso, a amostra pode nao ter apresentado
poder suficiente para encontrar as correlacdes no
pOés-treinamento.

Apesar do presente estudo ndo ter encontrado
correlacdes semelhantes antes e apds treinamento
fisico, seus resultados podem auxiliar no melhor en-
tendimento da DPOC e no tratamento da doenga, visto
que demonstrou o impacto da deplecdo de massa ma-
granesses pacientes, assim como suas consequéncias
funcionais e metabolicas. Estudos complementares
nessa area ainda sao necessarios para que valores
maiores de correlacdo sejam encontrados.

0 uso da bioimpedancia elétrica para medir a
composicdo corporal pode ser considerado uma li-
mitacdo em nosso estudo, visto que o padrao ouro é
o Dual-energy X-Ray Absorptiometry (DEXA). Porém,
os valores de MMC fornecidos pela BIA foram apli-
cados na formula de Kyle (19), que é especifica para
pneumopatas cronicos, e tem uma correlagao muita
alta com os valores fornecidos pelo DEXA. Outra li-
mitacdo encontrada foi a auséncia de um ponto de
corte especifico da MMC para classificar os pacien-
tes em responsivos e nao responsivos. Para dividir
os pacientes utilizamos MMC > 0 para o grupo R e
MMC < 0 para o grupo nR, ja que ndo existem dados
na literatura a despeito de qual seria o ponto de corte
que representa uma melhora clinica de MMC.

Conclusoes

Pacientes com DPOC que apresentam maior peso
de massa magra corporal também apresentam me-
lhor fun¢do pulmonar, maior forga muscular respi-
ratdria e periférica, maior capacidade de exercicio e
maior gasto energético. Apesar disso, o incremento
da MMC ap6s treinamento fisico de alta intensidade
se relacionou somente com a diminui¢do da sensacao
de dispneia e melhora da for¢ca muscular expiratdria.
Esses resultados demonstram que, apesar de a massa
magra corpdrea apresentar grande impacto em indi-
viduos com DPOC, nao se aconselha utiliza-la como
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