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RESUMO

Introdugéao: Os efeitos do treinamento muscular inspiratorio (TMI) em pacientes com
doencgas pulmonares crbnicas ja estdao bem estabelecidos: melhora da funcéo
muscular inspiratéria, da capacidade funcional e da qualidade de vida, além de
redugcdo da dispneia, que é o principal sintoma dos pacientes com doengas
pulmonares intersticiais (DPI). No entanto, os efeitos do TMI nestes pacientes ainda
nao foram investigados. Além disto, ndo se conhece a percepgao desses pacientes
sobre esta intervencéo fisioterapica. Objetivo: Avaliar o efeito do TMI sobre: dispneia,
endurance muscular inspiratéria, forga muscular inspiratéria, capacidade funcional e
qualidade de vida; além de discutir a percepcdo desses pacientes sobre o TMI.
Métodos: Estudo quasi-experimental com medidas pré e pds intervengao e estudo
qualitativo com entrevista semiestruturada pos intervencdo. Foram elegiveis pacientes
com diagndstico de DPI, com idade entre 40 e 80 anos, escala de dispneia (Medical
Research Council scale-MRC) = 2, nao participante de reabilitagdo pulmonar e sem
utilizagdo de oxigénio suplementar no repouso. Excluidos pacientes incapazes de
entender ou realizar os procedimentos de avaliagdo ou o programa de treinamento.
Os participantes realizaram TMI diariamente, no domicilio, 2 vezes ao dia, 2 séries de
30 respiragdes, por 8 semanas. A carga inicial foi de 50% da pressao inspiratéria
maxima (PIlmax). Semanalmente, a carga foi reajustada 50% da nova Plmax,
mantendo um Borg entre 4 e 6. Durante a pandemia do COVID-19 os reajustes eram
feitos a distdncia com a média da mudanga da carga das semanas anteriores. A
distribuicao dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk, o teste t pareado
foi utilizado para comparagao pré e pés treinamento nas variaveis com distribuicao
normal e o teste de Wilcoxon para variaveis com distribuicdo ndo normal. No estudo
qualitativo, o método de saturacdo dos dados foi utilizado. Resultados: 14
participantes (8 mulheres) com média de idade 6417 anos e capacidade vital forgada
de 67+15% do predito foram estudados. Houve diferenca significativa em todas as
variaveis: redugao da dispneia (3 vs 2, p = 0,001) e aumento do tempo de endurance
muscular inspiratéria (257,8 + 74,5 vs 833,1 £ 192,0 segundos, p = 0,001). Foi
observado aumento da Plmax (76,5 + 30,8 vs 132,7 + 24,7cmH20, p = 0,001), da
capacidade funcional (410,4 £ 78 vs 431,1 + 64,3 metros, p = 0,031) e na qualidade
de vida (escore total: 54,9 + 11,8 vs 69,0 £ 16,5 pontos, p = 0,001). No estudo
qualitativo foram elaborados trés temas: 1) dispneia e outros sintomas na vida diaria:
e.g.“Eu me sentia cansada, principalmente durante o banho e para limpar a casa.”; 2)
menos sintomas e melhor desempenho: e.g. “Eu lavo as roupas, limpo a minha casa,
mudo de roupa, eu faco tudo sem sintomas.”; 3) TMI: um tempo dedicado para a minha
saude: e.g.“Eu via minha evolugado diaria a cada exercicio”. Conclusdo: O TMI
promoveu impacto positivo sobre a dispneia, a funcdo muscular inspiratoria, a
capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes com DPI. Os participantes
perceberam melhora nos sintomas e no desempenho em atividades de vida diaria.

Palavras-chave: Fisioterapia. Doencas pulmonares intersticiais. Reabilitagao.
Treinamento muscular inspiratorio.



ABSTRACT

Introduction: The effects of inspiratory muscle training (IMT) in patients with chronic
lung diseases are already well established: improvement in inspiratory muscle
function, functional capacity and quality of life, in addition reduce dyspnea, which is the
main symptom of patients with interstitial lung disease (ILD). However, the effects of
IMR in these patients have not yet been specifically investigated. In addition, the
perception of these patients about this physical therapy intervention is also unknown.
Objective: To evaluate the effect of IMT on: dyspnea, inspiratory muscle endurance,
inspiratory muscle strength, functional capacity, and quality of life; in addition to
discuss the perception of these patients about inspiratory muscle training. Methods:
Quasi-experimental study with measurements pre- and post-intervention and
qualitative study with post-intervention semi-structured interview. Patients with
diagnosis of ILD, aged between 40-80 years, dyspnea scale (Medical Research
Council scale - MRC) = 2, not participating in pulmonary rehabilitation and not using
supplemental oxygen at rest were eligible. Patients unable to understand or perform
the assessment procedures or training program were excluded. Participants performed
8 weeks home based IMT, daily, twice a day, with 2 sets of 30 breaths. The initial load
was 50% of the maximum inspiratory pressure (MIP) and weekly the load was
readjusted 50% of the new MIP, keeping Borg between 4 and 6. During the COVID-19
pandemic, readjustments were made remotely with the average change in load from
previous data. Data distribution was evaluated using the Shapiro Wilk test. In variables
with normal distribution, paired T test was used to compare pre and post training, if
non-normal, Wilcoxon test was used. In the qualitative study, the data saturation
method was used. Results: 14 participants (8 women) with mean age of 647 years
and forced vital capacity of 67 £15% of predicted were studied. There was a statistical
difference in all variables: decrease in dyspnea (3 vs 2, p=0.001) and improvement in
inspiratory muscle endurance time (257.8 + 74.5 vs 833.1 £ 192.0 seconds, p=0.001).
There was an increase in MIP (76.5 £ 30.8 vs 132.7 + 24.7cmH20, p = 0.001), in
functional capacity (410.4 + 78 vs 431.1 £ 64.3 m, p=0.031) and quality of life (54.9
11.8 vs 69.0 £ 16.5 points, p = 0.001). In the qualitative study, three themes were
elaborated: 1) dyspnea and other symptoms in daily life: e.g. “I felt tired, especially
during the shower and cleaning the house.”; 2) less symptoms and better performance:
e.g. ‘I wash clothes, clean my house, change clothes, | do everything without
symptoms.”; 3) IMT: time dedicated to my health: e.g. “| saw my daily evolution with
each exercise.”. Conclusion: IMT had a positive impact on dyspnea, inspiratory
muscle function, functional capacity, and quality of life in patients with ILD. Participants
noticed improvements in symptoms and performance related to daily activities.

Keywords: Physiotherapy. Interstitial lung diseases. Rehabilitation. Inspiratory muscle
training.



PREFACIO

Essa dissertagdo foi escrita no formato opcional do Programa de Poés-
Graduacgao em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais.

O primeiro capitulo apresenta a introdugdo que contempla a revisao de
literatura organizada em tépicos incluindo diferentes aspectos do treinamento
muscular inspiratério e das doengas pulmonares intersticiais.

No segundo capitulo esta apresentada a justificativa e no terceiro os objetivos
do estudo. No quarto capitulo estdo apresentados os resultados na forma de artigos.

No artigo 1 intitulado “Inspiratory muscle ftraining reduces dyspnea and
improves inspiratory muscle function, functional capacity, and quality of life in patients
with interstitial lung diseases” foram avaliados os efeitos do treinamento muscular
inspiratorio sobre a dispneia, a fungédo muscular inspiratoria (endurance e forga), a
capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes com doencas pulmonares
intersticiais. Este artigo foi elaborado de acordo com as regras do periédico Clinical
Rehabilitation (ISSN print: 0269-2155; ISSN online: 1477-0873, fator de impacto 3,477
), para o qual sera enviado posteriormente.

No artigo 2 intitulado “Perception of patients with interstitial lung diseases
submitted to inspiratory muscle training” foi discutida a percepgao de pacientes com
doencgas pulmonares intersticiais sobre o treinamento muscular inspiratorio. Este
artigo esta submetido ao Brazilian Journal of Physical Therapy (ISSN: 1413-3555, fator
de impacto de 3,777).

No quinto capitulo estdo apresentadas as consideracgdes finais. Na sequéncia
as referéncias, os anexos [King's Brief Interstitial Lung Disease Health Status
Questionnaire (K-BILD) na versdo em portugués] e a aprovacdo do Comité de Etica
da UFMG), os apéndices (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e texto relativo
a literatura existente sobre o K-BILD, assim como informacao sobre como inserir 0s

dados registrados no banco de dados do excel) e, o minicurriculo.
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1 INTRODUGAO

1.1 Fungao dos musculos inspiratorios

O principal musculo inspiratério é o diafragma. Durante a sua contragéo ocorre
uma queda da pressao pleural, que é negativa, e ocorre um aumento proporcional do
volume da parede toracica que é proporcional a extensao do movimento e da forga da
contragdo. Além do movimento do diafragma em dire¢do a cavidade abdominal
durante a sua contracao, deslocamento conhecido como “al¢a de balde”, ha também
a elevagdo e o movimento anterior das costelas, contribuindo para o aumento do
diametro antero-posterior. Outros musculos também sao responsaveis pela elevagao
das costelas e consequente aumento do volume da caixa toracica, como 0os musculos
intercostais externos, a parte intercondral dos intercostais internos e os escalenos’. O
musculo esternocleidomastoideo é o principal musculo acessério da inspiracdo e
auxilia elevando o esterno e as primeiras costelas?. Todos estes musculos sdo
solicitados durante uma inspiragao forcada como acontece no treinamento muscular
inspiratorio (TMI).

Os musculos inspiratérios, assim como os musculos esqueléticos periféricos,
apresentam fibras musculares em diferentes proporgdes. As fibras podem ser
denominadas tipo | - fibras de contragao lenta e resistentes a fadiga; tipo IIA - fibras
de contragdo moderada com alta resisténcia a fadiga; e fibras tipo IIB - fibras de
contragao rapida e forte com baixa resisténcia a fadiga. As duas primeiras sao fibras
aerobicas e a ultima anaerdbica. A proporgao de fibras tipo | e IIA no diafragma e
musculo intercostal externo é de aproximadamente 80%, enquanto membros
inferiores apresentam entre 35 e 45%3. Esta caracteristica explica a resisténcia do
musculo diafragma a fadiga.

Um outro determinante da fadiga muscular € o suprimento sanguineo — a
distribuicdo de oxigénio. O diafragma e os musculos da caixa toracica sao supridos
por inuUmeras artérias. O diafragma é perfundido por trés artérias, e apresenta uma
trama densa de capilares com a capacidade de aumentar o fluxo sanguineo que
excede o de musculos de membros inferiores*. As caracteristicas estruturais e

funcionais dos musculos inspiratérios ndo sao fixas e podem ser alteradas de acordo
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com acometimentos patoldgicos, treinamento da musculatura inspiratoria,

medicamentos e idade?.

1.2 Adaptagdes estruturais e funcionais dos musculos inspiratorios ao treinamento

muscular inspiratério

As adaptacgdes estruturais do TMI foram estudadas principalmente por meio de
biopsia muscular e pela medida da espessura do diafragma por ultrassom%6: 7: 89,
Ramirez-Sarmiento et al.® estudaram quatorze pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), com volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) de 24 £ 7 % do predito randomizados em dois grupos. O objetivo do estudo
foi avaliar os efeitos de um programa supervisionado de TMI (30 minutos por dia, cinco
vezes por semana, com carga equivalente a 40% da pressao inspiratéria maxima
(PImax), durante cinco semanas para o grupo intervengao e um treinamento sham
para o grupo controle). As bidpsias do musculo intercostal externo e do vasto lateral
(musculo considerado controle) foram realizadas antes e ap6s o treinamento nos dois
grupos. Foram observados aumentos significativos na forca e na endurance dos
musculos inspiratérios somente no grupo TMI. Essa melhora foi associada ao
aumento na proporgao de fibras do tipo | (~38%, p<0,05), assim como da area de
secgao transversa das fibras do tipo Il (~21%, p<0,05) nos intercostais externos. Em
relagdo ao musculo vasto lateral ndo foi observada nenhuma mudanga nos dois
grupos. Este estudo foi responsavel por demonstrar que o TMI promoveu melhora
especifica dos musculos inspiratérios e mudangas adaptativas estruturais dos
musculos intercostais externos.

A espessura do diafragma foi estudada por meio do ultrassom, medida por meio
da diferenca entre o final da inspiragcdo e o final da expiragdo, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca e fibrose cistica entre outras condicbes de saude. Chiappa et
al.® estudaram dezoito pacientes com insuficiéncia cardiaca (fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo <40%) com fraqueza muscular inspiratéria (Plmax <70% do
predito) e dez voluntarios saudaveis como grupo controle. O protocolo do TMI utilizado
foi realizado de acordo com estudo prévio que mostrou melhora na forga muscular
inspiratéria em quatro semanas’?. Os pacientes com insuficiéncia cardiaca realizaram
TMI por 30 minutos, sete vezes por semana, por quatro semanas com um Threshold®.

Durante o treinamento foram instruidos a realizar respiracao diafragmatica e manter
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frequéncia respiratoria entre 15 e 20 respiragdes por minuto. Para o grupo treinamento
a carga foi 30% da Plmax e a carga era ajustada semanalmente para manter 30% da
nova PImax. O grupo controle nado realizou o TMI. O ultrassom foi utilizado para avaliar
a espessura do diafragma - diferenga entre o final da inspiragao e o final da expiragéo
- nos dois grupos. Foi observada diferencga significativa entre pacientes e saudaveis
(0,17 = 0,12 cm versus 0,54 + 0,08 cm; p<0,05 respectivamente). Apds quatro
semanas de treinamento, a espessura do diafragma aumentou de forma significativa
em relagédo ao baseline nos pacientes (0,17 £ 0,12 cm versus 0,38 + 0,12 cm, p<0,05).
Foi observada correlagao forte entre a PImax e a mudancga da espessura do diafragma
ap6s o TMI (r= 0,88; p< 0,001).

Enright et al.” também estudaram a espessura do diafragma em pacientes com
fibrose cistica como resposta ao TMI. O estudo avaliou trés grupos: dois grupos com
intervencao [(um grupo com intensidade de treinamento de 80% da PImax (n=9), e
outro com intensidade de 20% da Plmax (n=10)], além de um grupo controle (n=10)
que nao realizou treinamento. Os participantes nao realizaram outro exercicio fisico
durante o estudo. Os grupos intervengao realizaram TMI trés vezes na semana, e o0
equipamento consistia em um mandmetro eletrénico conectado a um computador. As
manobras inspiratérias foram repetidas seis vezes consecutivas, sendo permitidas
seis manobras. Em cada nivel o periodo de descanso entre cada esforgo era reduzido
de 60 a 45, 30, 15, 10 e 5 segundos. O procedimento foi realizado até o paciente ser
incapaz de chegar a 20 ou 80% de Plmax, dependendo do grupo de alocagdo. Apos
oito semanas de treinamento, ambos os grupos intervengao apresentaram aumento
significativo na Plmax, sem diferenga estatistica entre os grupos (p>0,05). A
espessura do diafragma aumentou no grupo que realizou TMI com carga 80% da
Plmax (4,1 £ 0,8 mm versus 4,9 + 0,7 mm, p<0,05), sem diferenga significativa no
grupo que treinou com 20% da Plmax (4,4 + 1,3 mm versus 4,8 + 0,9 mm, p>0,05) e
no grupo controle (3,7 £ 0,07 mm versus 3,5 + 0,6 mm, p>0,05). A mudanga da forga
muscular inspiratdria nao depende apenas da hipertrofia da musculatura, mas também
do aumento da funcdo muscular acessoria e de adaptagdes neurais como a habilidade
de coordenar a contragdo sinérgica dos musculos e a de maximizar a ativagao
individual dos musculos?.

Powers & Criswell'', em uma revisdo de literatura, reportaram os efeitos do
treinamento de endurance de moderada a alta intensidade na musculatura

respiratoria. Os autores descreveram o aumento de fibras e aumento da atividade
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mitocondrial, gerando efeitos positivos na reducédo do estresse oxidativo e aumento
do tempo até a fadiga muscular respiratoria. As mitocéndrias sdo responsaveis pela
producdo de energia, incluindo a sintese de fosfolipidios, homeostase de calcio,
dentre outros'. Alteragdes na fungdo mitocondrial associada ao aumento da idade
estao frequentemente relacionadas a estados de doenga com redugao da fosforilagéo
oxidativa do musculo' 13, Assim, o aumento da atividade mitocondrial promove
melhora da capacidade oxidativa do musculo, provendo maior energia para a sua
contragéo e maior tempo até a fadiga muscular' 4,

Em um trabalho pioneiro publicado na década de 1970, Leith & Bradley'®
mostraram que a musculatura respiratéria € capaz de aumentar sua forga e resisténcia
de forma significativa por meio do treinamento muscular especifico. Ou seja, os
principios da sobrecarga, especificidade e reversibilidade aplicados ao treinamento da
musculatura esquelética também podem ser aplicados aos musculos respiratorios’®.
Para ter resposta ao treinamento, as fibras musculares precisam ser submetidas a
sobrecarga que, na maioria dos estudos, € obtida por uma carga externa imposta por
uma interface conectada a boca. A carga imposta deve ter uma duragéo, frequéncia e
intensidade adequadas para que haja resposta muscular. As adaptacgdes funcionais
do musculo dependem dos estimulos induzidos durante o treinamento, mais
especificamente o tipo de treinamento (de forga, de endurance ou hibrido), mostrando
que as adaptagdes funcionais sdo treino-especificas?. Apesar do uso continuo da
musculatura, inclusive ao repouso, essa atividade ndo é capaz de proteger a
musculatura contra o destreinamento?. Essa perda, relacionada a interrupgdo do
treinamento acontece de maneira similar aos outros musculos esqueléticos e ocorre

apds dois a trés meses da suspensao’”.

1.3 Breve historico do treinamento muscular inspiratério

Em 1976, Leith & Bradley'’™ — em um estudo citado mais de 800 vezes na
literatura — foram os primeiros a estudarem o treinamento muscular inspiratério. O
estudo foi realizado com individuos saudaveis com idade entre 24 e 40 anos. Foram
estudados trés grupos, cada um constituido por quadro individuos: um grupo que
realizou treino de forga, outro que realizou treino de resisténcia e um grupo controle
que nao realizou o treinamento. O treinamento foi realizado por meio de um sistema

tendo por base um mandmetro, um pneumotacégrafo e um transdutor de pressao
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(apresentado na Figura 1). O grupo de treino de forga realizou o treinamento cinco
vezes na semana, 30 minutos por dia, com manobras estaticas inspiratérias e
expiratorias maximas em intervalo de 20% sobre a faixa de volume de capacidade
ventilatoria. Cada manobra era sustentada por trés a cinco segundos. O grupo que
treinou resisténcia, também na frequéncia de cinco dias na semana, realizou
hiperventilagao voluntaria maxima até exaustao trés a cinco vezes com intervalos de
recuperacao, mantendo a frequéncia respiratoria escolhida pelo participante. A
exaustdo foi definida como incapacidade de chegar ao alvo ventilatério. As sessdes
duraram cerda de 45 minutos a uma hora. Os resultados mostraram que a musculatura
respiratoria € capaz de aumentar sua forga e endurance de forma significativa por

meio de programas de treinamento muscular especificos para esta musculatura.

Figura 1: Sistema de respiragao com reinalagao.

N

Fonte: Leith & Bradley, 1976."°

O TMI pode ser realizado com equipamentos que fornecem carga externa
durante a inspiragdo. O Threshold® fornece carga linear e é fluxo independente. A
resisténcia mecanica é gerada por uma mola e varia entre -7 cmH20 e -41cmH20.

Larson et al."® em um estudo randomizado e duplo cego, avaliaram protocolos
de treinamento em pacientes com DPOC grave utilizado o Threshold®. Foram
avaliados 22 pacientes divididos em dois grupos: 12 treinaram com carga de pressao
inspiratoria leve (15% da Plmax) e 10 treinaram com carga inspiratoria de 30% da
Plmax. A média de idade do primeiro grupo foi de 68 + 3 anos, VEF1/CVF de 33+ 9 e
VEF1 de 27 + 11 % do predito. No grupo que treinou com 30% da Plmax os pacientes
tinham 60 £ 6 anos, VEF1/CVF 36 £ 20 e VEF1 36 £ 20 % do predito. O treinamento

foi realizado durante dois meses, sendo na primeira semana realizado por 15 minutos
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com aumento gradativo a cada semana até chegar a 30 minutos. Os desfechos
avaliados foram forgca e endurance da musculatura respiratoria além da capacidade
funcional avaliada pelo teste de caminhada de doze minutos. Os pacientes que
treinaram em carga equivalente a 15% da Plmax ndo apresentaram diferenca
significativa na forga muscular, endurance muscular e capacidade funcional, mas os
que treinaram com 30% da carga apresentaram ganhos significativos em todos os
desfechos: aumento da PImax (61 + 17 cmH20 versus 73 £ 19 cmH20 p<0,01), tempo
de endurance respirando sobre uma carga de 66% da Plmax (6,7 £ 5,5 min versus
12,1 £ 12,2 min, p<0,05) e distancia percorrida em 12 minutos (2.588 + 471 pés versus
2.787 + 467 pés p<0,05). Este estudo foi importante para o estabelecimento de um
novo protocolo de treinamento ja que anteriormente os resultados dos estudos eram
inconclusivos pois se utilizava um dispositivo de carga ndo-linear que produzia cargas
fluxo dependente, e, portanto, as cargas nao eram conhecidas. A figura 2 ilustra o
equipamento que foi largamente utilizado desde a década de 1990 até 2010. Ele ainda

é utilizado atualmente, mas em menor escala.

Figura 2: Equipamento Threshold®

Fonte: Larson et al., 1988.18

Quase 20 anos depois do estudo anterior, Hill et al.'® publicaram os resultados
de um estudo que revolucionou o percentual de carga utilizado durante o TMI. Estes
autores estudaram o TMI intervalar de alta intensidade (considerando carga de
treinamento acima de 50% da PImax) em pacientes com DPOC. Foi realizado um

estudo duplo cego randomizado com dois grupos de treinamento com cargas distintas.
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O grupo treinamento, com 16 participantes (11 homens, média do VEF137,4 £ 12,5%)
realizaram o treinamento de alta intensidade com a maior carga toleravel (atingindo
até 101% da Plmax). O grupo sham, com 17 participantes (11 homens, média do VEF1
36,5 £ 11,5%) realizaram o treinamento com carga constante correspondendo 10%
da Plmax. O TMI era supervisionado e realizado trés vezes na semana por oito
semanas, cada sessao durava 21 minutos. Houve aumento significativo da PImax nos
dois grupos (29%, p< 0,001 no grupo treinamento e 8%, p= 0,023 no grupo sham).
Houve diferenga significativa entre os grupos (p= 0,02). Em relagdo a endurance
muscular inspiratéria foi observado um aumento de 56% (p< 0,001) no grupo
treinamento, sem mudanca significativa no grupo sham. Houve diferencga significativa
entre os grupos (p< 0,001). A qualidade de vida foi avaliada pelo Chronic Respiratory
Disease Questionnaire, tendo sido observado um aumento de 0,8 pontos no grupo
treinamento e de 0,4 pontos no grupo sham (p< 0,05 para os dois grupos). Nao houve
diferencga significativa entre os grupos na magnitude da mudanga observada. Houve
melhora também na capacidade funcional — avaliada pelo teste de caminhada de seis
minutos — com aumento de 27 m (p< 0,001) na distadncia percorrida no grupo
treinamento. Nao houve diferenga estatistica no grupo sham. A magnitude da
mudanca foi maior no grupo treinamento (p= 0,018). Tal resultado nao é clinicamente
relevante uma vez que a diferenga clinicamente detectavel para pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica era 54 metros no ano da publicagéo do estudo?°.

No inicio deste século foi desenvolvido um novo equipamento eletronico para
TMI, o POWERDbreathe®. Tal dispositivo aplica resisténcia por meio de uma valvula
eletrbnica e gera uma carga resistiva. O POWERbreathe® registra a pressao, fluxo e
volume médios de uma sessao de treinamento, além disso o trabalho e a poténcia
também sdo registrados. Langer et al.?' estudaram a validade das informagdes
processadas automaticamente pelo dispositivo quando comparadas com medi¢ao
laboratorial dessas variaveis em pacientes com DPOC. Foi encontrada forte
concordancia entre as medidas do dispositivo portatil eletrdbnico e os dados obtidos
pelo equipamento externo de medigao laboratorial. Os autores sugeriram que essas
informacgdes sao importantes para que os profissionais de saude possam quantificar
e acompanhar a carga aplicada aos musculos inspiratérios de seus pacientes?’. A

figura 3 mostra um equipamento POWERbreathe®.
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Figura 3: Equipamento POWERDbreathe®

Fonte: www.powerbreathe.com

Dois anos depois desta primeira publicagdo, Langer et al.?? estudaram um
protocolo de treinamento de alta intensidade com a maior intensidade tolerada pelo
paciente, reajustada semanalmente. Foram realizadas duas sessdes diarias de 30
respiracdbes durante oito semanas. Foram analisados 20 pacientes com DPOC
classificados como DPOC moderada?®, com fraqueza muscular inspiratéria,
clinicamente estaveis e participantes de um programa de reabilitagdo pulmonar
randomizados e alocados para treinamento com dois dispositivos: Threshold® e
POWERbreathe®, kserie. Foi observado que o POWERbreathe® forneceu uma
resisténcia variavel enquanto o Threshold® forneceu resisténcia continua, além disso
o POWERDbreathe® gerou uma pressdo volume-dependente e maior trabalho
respiratorio com maior volume corrente. A figura 4 ilustra a inspiragdo de um paciente

contra uma resisténcia de 50 cmH20, correspondendo a 60% da PImax do paciente.

Figura 4: Comparagéao de parametros entre o Threshold® e o POWERbreathe®

durante uma inspiragao.
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Fonte: Langer et al, 2015.%2

Os resultados mostraram que os dois grupos apresentaram aumento
significativo na Plmax (p<0,01), mas os pacientes que treinaram com o
POWERDbreathe® apresentaram um ganho maior (67 = 17 cmH20 versus 99 + 16
cmH20) quando comparado ao grupo que treinou com Threshold® (70 + 14 cmH20
versus 89 = 26 cmH20), p= 0,02. Houve aumento significativo do tempo de endurance
também nos dois grupos (219 + 71 segundos versus 751 + 168 segundos, p< 0,05;
grupo POWERDbreathe®) e (192 £124 segundos versus 361 £ 309 segundos, p<0,05;
grupo Threshold®), e uma vez mais foi observado um ganho superior no grupo que
treinou com o POWERbreathe® (p= 0,02).

1.4 Implementando o treinamento muscular inspiratorio

A indicacdo primaria do TMI é a dispneia e/ou intolerancia ao exercicio?.
Algumas doencas estdo associadas com o desequilibrio entre a demanda e a
capacidade dos musculos inspiratérios, gerando sobrecarga funcional. O musculo
pode ser considerado normal, mas se a demanda esta muito acima do toleravel, entao
ele é considerado fraco funcionalmente?. O TMI pode ou ndo ser associado a
reabilitacdo pulmonar tradicional.

O uso do TMI por pacientes com doencgas respiratorias crénicas ja € bem
descrito na literatura e a American Thoracic Society e a European Respiratory Society
preconizam que o TMI, nos programas de reabilitagcdo pulmonar, pode ser
considerado uma terapia adjuvante em pacientes com doengas pulmonares

cronicas?. Em 2018, Beaumont et al.?® realizaram uma revisdo sistematica com
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metanalise sobre o uso do TMI em pacientes com DPOC - foram incluidos 37 estudos
na metanadlise. A intensidade do TMI variava de 30 a 80% da Plmax e na maioria dos
estudos (32 estudos) o TMI foi realizado cinco vezes na semana. Os autores
concluiram que ha evidéncias de que o TMI, associado a reabilitagdo pulmonar,
melhora a forga muscular inspiratéria, a qualidade de vida, a capacidade funcional e
reduz a dispneia. Nao foi observado efeito adicional do TMI sobre a dispneia quando
0 mesmo € realizado associado a reabilitacdo pulmonar, em comparacido a
reabilitacdo pulmonar realizada de forma isolada.

Um recente estudo de McCreery et al.?® analisou os efeitos do TMI em
pacientes com bronquiectasia, uma doencga caracterizada por limitagdo crénica ao
fluxo de ar e retengéo de secregdo. O treinamento intervalar de alta intensidade foi
realizado em 10 pacientes, com média de idade de 64,5 + 10,3 anos, utilizando o
dispositivo PrO2Fit, com carga de 80% da pressao inspiratéria maxima sustentada.
As sessOes consistiam em seis séries de seis inspiragdes com tempo de descanso
que decrescia (60 segundos, 45 segundos, 30 ,15, 10 e 5 segundos). Os autores
mostraram que o TMI, apds oito semanas, aumentou a forca muscular inspiratoria
(diferenca média do baseline até 8 semanas: 19,6 + 18,9, p<0,05) e endurance
muscular inspiratéria (aumento do tempo em 36%, p< 0,05).

Lage et al?’ estudaram os efeitos do TMI em pacientes com asma. A
randomizacgao foi realizada com 39 pacientes (um grupo com 20 e outro com 19), ndo
fumantes e com idade entre 20 e 70 anos de idade. Os pacientes foram randomizados
em dois grupos: um grupo que realizou treinamento associado a um programa
educacional (n= 16) e outro realizou apenas o programa educacional (grupo controle,
n=16). Um protocolo de oito semanas, treinando cinco vezes na semana consistia em
seis séries de 30 respiragdes com carga 250% da Plmax (trés séries duas vezes ao
dia, com um intervalo de um minuto entre elas). Na comparagao entre os grupos apos
oito semanas de intervencdo, o grupo que realizou o TMI apresentou diferenca
significativa no ganho de forga muscular inspiratéria (A PImax de 50,8% versus 7,3%
predito, p< 0,001). Resultados semelhantes foram observados na duragao do teste de
endurance (A pos—pré: 207,9 segundos versus 2,7 segundos, p< 0,001). Em relagao
a capacidade funcional, avaliada pelo incremental shuttle walk test, nao foi observada
diferenga significativa entre os dois grupos (A pés—pré: 30,9 m versus -8,1 m, p=
0,165). Os dois grupos apresentaram melhora na qualidade de vida avaliada pelo

Standardized asthma quality of life questionnaire (5,2 + 0,2 pontos versus 5,9 £ 0,2
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pontos, p< 0,05 — grupo treinamento; 4,9 + 0,2 pontos versus 5,3 £ 0,2 pontos, p< 0,05
— grupo controle), mas ndo houve diferenga entre os grupos (p= 0,26). E possivel que
o uso do TMI isolado em pacientes asmaticos deva levar em consideracéo a presenca
de fraqueza muscular inspiratéria e o nivel de atividade do paciente. Os autores deste
estudo?’ hipotetizaram que o ndo efeito do TMI na capacidade funcional pode ser
devido a for¢a muscular inspiratéria normal dos individuos, assim ndo houve um
resultado consistente no metaboreflexo, e os individuos da amostra foram
classificados como ativos tendo por base a avaliagéo do perfil de atividade humana2®
e os estudos mostram que os melhores resultados do TMI na capacidade funcional
s&o0 em pacientes com baixo nivel de atividade fisica. E possivel que estudos sejam
necessarios para confirmar tal hipétese, inclusive em comparacdo com a reabilitacao
pulmonar.

O TMI também tem demonstrado efeitos positivos em pacientes com
disfungdes outras que as doencgas respiratorias crbnicas, tais como insuficiéncia
cardiaca®®, doengas neuromusculares3®, apds acidente vascular cerebral®!, assim
como em individuos saudaveis como atletas®? para estimular o desempenho esportivo

e aumentar a fungao pulmonar.

1.5 Doencas pulmonares intersticiais

As doengas pulmonares intersticiais (DPI) sdo doengas heterogéneas
caracterizadas por afecgdes inflamatérias do intersticio pulmonar que apresentam
como caracteristica o dano alveolar e intersticial, além de areas com deposi¢ao de
tecido conjuntivo, compondo assim regides fibréticas33 34. Entre as DPI destacam-se
a fibrose pulmonar idiopatica, a pneumonia de hipersensibilidade e as doencas do
tecido conjuntivo. Comumente, o principal sintoma apresentado pelos pacientes com
DPI é a dispneia, muitas vezes incapacitante, oriunda da deterioracdo da funcao
pulmonar presente em tais condi¢cdes3% 36: 37,

A fibrose pulmonar idiopatica € uma doenga crénica progressiva, de etiologia
desconhecida. Sua patogenia esta relacionada a componentes inflamatorios,
alteragdo do epitélio alveolar e do surfactante, gerando apoptose e fibrose pulmonar38.
Faz parte das pneumonias intersticiais idiopaticas e dentre estas € a com maior
prevaléncia, ocorrendo principalmente em individuos do sexo masculino, acima dos

60 anos. A prevaléncia € variavel dependendo do critério utilizado. Para a populagao
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dos Estados Unidos foi estimada em 42,7 por 100.000 habitantes utilizando critérios
amplos e 14 por 100.000 habitantes utilizando critérios estreitos®®. A sobrevida variava
de trés a cinco anos apos o diagndstico, antes da introdugdo dos farmacos
antifibroticos*® 41. A prevaléncia estimada em individuos acima de 65 anos € maior,
sendo 400 casos por 100.000 pessoas3®. O pior progndstico esta relacionado a
pessoas do sexo masculino, com idade avancada e sintoma de dispneia
incapacitante®. Clinicamente observa-se o aumento da tosse e da dispneia, assim
como alteragdes ventilatorias e musculares associadas, como redugéo dos volumes e
capacidades pulmonares e da forga muscular do quadriceps, gerando reducao da
capacidade funcional e limitagdo nas atividades de vida diaria®. Segundo
Vainshelboim et al.*? pacientes com fibrose pulmonar idiopatica possuem menor
tolerdncia ao exercicio. Esses pacientes normalmente apresentam capacidade
aerobica maxima (operacionalizada pelo consumo de oxigénio) e resisténcia
submaxima ao exercicio reduzidos quando comparados a individuos saudaveis
pareados por sexo e idade, e isso pode resultar na piora da qualidade de vida. Além
disso, a angustia, a dependéncia para atividades e a inabilidade de realizar atividades
feitas previamente, também trazem redugéo da qualidade de vida®.

A pneumonia de hipersensibilidade € uma doenga pulmonar que pode ou nao
ter manifestacdes sistémicas e é causada pela sensibilizacdo do hospedeiro a um
antigeno inalado, causando inflamagao com desenvolvimento de granulomas e fibrose
induzida imunologicamente do parénquima pulmonar. As causas mais comuns de
pneumonia de hipersensibilidade s&o antigenos aviarios, agentes microbianos,
proteinas animais e produtos quimicos*®. Sua manifestacado clinica varia de acordo
com a intensidade e duragéo da exposi¢cao ao antigeno, a natureza do antigeno e os
fatores do hospedeiro, sendo considerado o tempo de exposicao fator tdo importante
quanto o proprio antigeno. Existe uma ampla variedade de antigenos que podem
causar a doenga, contudo é necessario um "gatilho" ambiental ou genético para induzir
o seu aparecimento*3. A pneumonia de hipersensibilidade, muitas vezes, é
subdiagnosticada devido a sobreposicdo de diagnosticos de fibrose pulmonar
idiopatica e pneumonia de hipersensibilidade?®.

Segundo Salisbury et al.3% a pneumonia de hipersensibilidade pode apresentar-
se de varias maneiras com sintomas como dispneia episddica, tosse, sibilancia e
também respostas sistémicas, como febre e mal-estar. Tais sintomas estédo

relacionados com a forma de apresentacdo da doenga, a qual pode ser classificada
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como subaguda, aguda ou crbnica** 45. A presenga de baqueteamento digital pode
ser um sinal sugestivo de progresséo da doenga*®. A forma aguda é semelhante a um
quadro gripal, a sensacao de dispneia € decorrente a exposigdo ao antigeno e é
reversivel apés o final da exposicdo. Contudo, os episddios podem ser recorrentes
sempre que o antigeno é inalado, caracterizando a forma crénica, cujos sintomas séo
dispneia ao exercicio e tosse. O paciente pode necessitar do uso de oxigénio
suplementar, e com o agravamento da doenga, o aparecimento da hipertenséo
pulmonar e da insuficiéncia respiratéria, pode ser necessaria a internacao hospitalar.
A classificagdo da forma subaguda é dificil pois muitas vezes é semelhante a forma
crénica tanto no diagnodstico quanto na histéria clinica, incluindo os sintomas*4.

As doengas do tecido conjuntivo podem afetar qualquer parte do corpo que
realiza conexdes entre as estruturas corporais e podem ser hereditarias ou causadas
por fatores ambientais*®. O tecido conjuntivo é constituido principalmente por colageno
e elastina que sao estruturas que estao presentes nos tenddes, ligamentos, pele,
vasos sanguineos, 0ssos, entre outros. Entre as doencas do tecido conjuntivo mais
comuns estdo a artrite reumatoide, esclerodermia, granulomatose com poliangiite,
sindrome de Churg-Strauss, l[Upus eritematoso sistémico e a
polimiosite/dermatomiosite*®. Geralmente, em todas essas doengas ocorrem a
cicatrizacao dos tecidos inflamados e lesbes nos vasos sanguineos pulmonares que
podem acarretar o desenvolvimento de tosse cronica, fraqueza e fadiga*®. Dentre os
pacientes com diagnédstico de esclerodermia, 80% irdo apresentar disfun¢ao pulmonar
sendo essa a principal causa de morte entre esses pacientes*®. A DPI é comum em
pacientes com doengas autoimunes, mas sua prevaléncia varia de acordo com o tipo
da doenga do tecido conjuntivo e com o método diagndstico (teste da fungao
pulmonar, tomografia computadorizada ou biopsia pulmonar)*’.

Como foi visto, apesar de diferentes fisiopatologias, as DPI compartilham um
padrao comum de anormalidades clinicas e funcionais. A dispneia € o sintoma mais
comum dentre as doengas, que parece estar intimamente ligada a diminuigao da
capacidade funcional, do bem-estar e da qualidade de vida33 34 35 37 A dispneia
associada ao exercicio parece ser o primeiro e maior sintoma limitante de atividade
fisica nessa populagdo*®. Os mecanismos da dispneia sdo complexos, mas envolvem
um desequilibrio entre o drive respiratério e a resposta na musculatura respiratoria,
gerando a sensacao de inspiragao insatisfeita®*. A caracteristica restritiva da doenca,

com a perda da capacidade e volumes pulmonares, corrobora para essa inspiragao
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insatisfeita e rapida, e consequentemente a dispneia®®. A difusdo de gases (mondxido
de carbono, diéxido de carbono e oxigénio) também esta alterada nesses individuos.
A distribuicdo dos gases é deficiente pela espessa barreira alvéolo-capilar e contribui
para a reducdo dessa difusdo. Pacientes com DPIl podem apresentar hipoxemia
arterial em repouso, e a queda da saturagao periférica de oxigénio pode ser detectada
ao exercicio, quanto no repouso em casos mais graves*®. A sensacgio de dispneia
pode estar associada tanto ao estado emocional como a estados comportamentais,
como ansiedade, medo e descontentamento°. E possivel que a pandemia da COVID-
19 também tenha influenciado tanto o estado emocional como o comportamento
destes pacientes e assim ter contribuido para a presenga da dispneia. Assim, a
experiéncia de dispneia deriva de multiplas associag¢des fisioldgicas, psicologicas,
sociais e ambientais, sendo a caracteristica da dispneia percebida apenas pela
pessoa que a vivencia®. Pacientes com DPI identificam a sua respiragdo como
“trabalhosa e esfor¢o”, “fome de ar”, “inspiragao insatisfeita”, “dificuldade respiratoria”
e “respiracao rapida e superficial™®.

A tosse crbnica, acima de oito semanas de duracido, também é um sintoma
relatado pelos pacientes, que em casos mais graves pode se tornar recorrentes e
extenuantes*. A DPI ocorre nas regides distais do parénquima pulmonar, local onde
os receptores de tosse estdo mais presentes, favorecendo, assim, a ativagao desse
macanismo. Além disso, a inflamacéo, a distorcdo da arquitetura das vias aéreas
periféricas e a fibrose podem estimular os receptores da tosse®'. Esse sintoma tem
um impacto negativo importante na qualidade de vida relatada de pacientes com
DPI51.

Primeiramente as doencgas séo diagnosticadas e classificadas de acordo com
a apresentacao clinica, fisiopatoldgica e radiolégica. Posteriormente, € necessario o
manejo farmacolégico, se disponivel, para controle dos sintomas e redugdo da
progressdo da doenca*’. O tratamento medicamentoso difere para cada doenca. Na
fibrose pulmonar idiopatica é recomendado o uso do Nintedanibe e a Pirfenidona.
Esses medicamentos sao antifibréticos, responsaveis por reduzir a queda da
capacidade vital forcada em 50% apds um ano de terapia, além de reduzir internagcées
e diminuir as exacerbagdes da doenga*’. Na pneumonia por hipersensibilidade
cronica, a identificagcdo e remogao do antigeno é primordial para o tratamento. Mas
em pacientes com sintomas incapacitantes, € necessaria uma terapia adicional. Os

corticosteroides sao utilizados para alivio dos sintomas, diminuindo a inflamagao.
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Além disso, os imunossupressores, como micofenolato de mofetila e azatioprina
podem estabilizar a fungédo pulmonar®’. Para finalizar, em pacientes com doenga do
tecido conjuntivo, os imunossupressores também s&o indicados, mas o melhor
tratamento ainda é incerto?’.

Os antifibréticos, Nintedanibe e a Pirfenidona, ndo estado disponiveis pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) e s&o de alto custo. Barbosa et. al.52 mostraram que
essas drogas, quando comparadas ao tratamento do SUS, s&o eficazes em diminuir
a deterioracdo da funcdo pulmonar, mas nao foram capazes de reduzir a taxa de
mortalidade.

A reabilitagdo pulmonar pode ser capaz de melhorar a qualidade de vida,
diminuir os sintomas e promover aumento do estado funcional dos pacientes com
DPI®3, Em uma recente metanalise, Yu et al.%* mostraram o efeito da reabilitacdo
pulmonar em pacientes com fibrose pulmonar idiopatica. Exercicios aerdbicos,
resistidos, flexibilidade e educacdo em saude melhoraram a capacidade funcional e
qualidade de vida de pacientes com fibrose pulmonar idiopatica. Dowman et. al.®®
sugerem que a reabilitacdo pulmonar € segura e deve ser indicada em pacientes com

DPI, e que os resultados obtidos perduram por seis a 12 meses de follow-up.

1.6 Treinamento muscular inspiratério nas doengas pulmonares intersticiais

Recentemente, uma revisdo de escopo sobre o papel do TMI associado a
reabilitacdo pulmonar ou realizado de forma isolado em pacientes com doencas
pulmonares intersticiais mostrou que o mesmo ainda € incerto, pois ha poucos estudos
na literatura®. Foram encontrados dois artigos completos®”: %8, trés relatos de caso®®
60:61 ¢ trés resumos publicados em anais de congressos.

Em uma publicagdo deste ano, Hoffman et al.%” reportaram os resultados do
TMI em 19 pacientes com doencas pulmonares avangadas, incluindo pacientes com
DPI, com média de idade 53 £ 16 anos. O TMI foi feito em ambiente domiciliar e
realizado de forma isolada. O protocolo utilizado no estudo foi baseado em trés
protocolos publicados anteriormente: Charususin et al.??, Hill et al.'%, e Langer et al.??
e consistiu em um treinamento intervalado de alta intensidade com o

POWERDbreathe® por oito semanas. Os pacientes realizaram o treinamento duas
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séries de 30 respiragdes, com intervalo de dois minutos entre elas, duas vezes ao dia,
nos sete dias da semana. Os pacientes foram instruidos a realizar inspira¢des rapidas
e fortes podendo descansar até um minuto, caso necessario, até a finalizagado das 30
respiragdes)®?. O escore da escala modificada de Borg®® deveria ficar entre quatro e
seis (se ficasse abaixo de quatro a carga era aumentada e se ficasse acima de seis a
carga era reduzida). Semanalmente eram realizados reajustes da carga de
treinamento em torno de 50% da nova PImax®’. As autoras observaram que o TMI foi
capaz de promover a melhora da qualidade de vida avaliada pelo Saint George
Respiratory Questionnaire [mediana de 55,89 (intervalo interquartil —11Q 47,69 - 59,11)
versus 48,62 (11Q 44,45 - 58,06) pontos, p=0,04), de reduzir a dispneia durante
atividades de vida diaria avaliado pelo London Chest Activity of Daily Living [mediana
de 31,5 11Q 23 - 37,25) pontos versus 26 (11Q 20,75 - 32) pontos, p=0,03], melhorar a
forga muscular inspiratéria [mediana de 45,25 (11Q 34,52 - 60,90) cmH20 versus 88,5
(1Q 66,3 - 132,7) cmH20, p< 0,001] e tempo de endurance [mediana de 213,6 (IIQ
163,95 - 297,75) segundos versus 384,6 (1IQ 288 - 604,5) segundos, p= 0,001]. Nao
houve aumento significativa da distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos [mediana de 390,5 (1IQ 280,5 -441,15) metros versus 416 (1IQ 284,75 -
463,10) metros, p= 0,07].

Em 2019, Kaushal et al.?® estudaram os efeitos de um programa de reabilitagcdo
pulmonar que incluia TMI, em 25 pacientes com DPI, com média de idade de 63,28 +
10,88 anos. A maioria dos pacientes apresentava o diagnéstico de doenga do tecido
conjuntivo associado a DPI. Foi utilizado um protocolo de exercicio supervisionado
por oito semanas e realizado um processo educativo. Apds oito semanas de
reabilitagdo pulmonar associado ao TMI, houve melhora significativa da forga
muscular inspiratoria (62,68 + 25,84 cmH20 versus 79,92 + 27,20 cmH20, p=0,03) da
capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (295,68 +
81,99 metros versus 335,36 + 72,15 metros, p=0,002), e da dispneia avaliada pela
escala Medical Research Council (MRC). Houve diferenga significativa no numero de
pacientes nas categorias trés e quatro da escala MRC no baseline, em relagao ao final
das oito semanas de TMI: 15 (60%) para sete (28%)%8.

Os trés relatos de caso incluidos apresentaram o efeito da reabilitacdo
pulmonar, incluindo TMI, na fibrose pulmonar idiopatica, na sarcoidose e na DPI com
enfisema pulmonar associado. Naranjo-Orellana et al.®' relataram o caso de um

paciente, do sexo masculino com 56 anos diagnosticado com fibrose pulmonar
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idiopatica. Os pacientes realizaram treinamento aerdbico intervalado, exercicio
resistido de alta carga e treinamento muscular inspiratério: foi utilizado
POWERDbreathe® com carga de 50% da Plmax, da seguinte forma: inicialmente 20
respiragdes aumentando progressivamente até 30 respiragbes uma vez ao dia no
primeiro més. As inspiragdes eram realizadas em séries de cinco repetigcbes para
evitar queda da saturacao periférica de oxigénio, que ocorriam com o paciente depois
da 62 — 8 ? repeticdo. Depois do primeiro més, o paciente conseguiu realizar todas as
inspiragdes sem queda da saturagao periférica de oxigénio, assim o TMI passou a ser
realizado duas vezes ao dia, sete vezes na semana com reavaliacdo semanal da
carga e novo ajuste para 50% da Plmax. Foi observado que o exercicio
supervisionado combinado pode manter a funcionalidade e qualidade de vida do
paciente com fibrose pulmonar idiopatica. Os autores hipotetizaram que manter a
forga muscular poderia ajudar na recuperacgao pos cirurgica (transplante pulmonar).

Herrera-Olivares et al.%° estudaram o efeito de um exercicio supervisionado e
estruturado em uma paciente com sarcoidose grave durante 4,5 anos. Foi elaborado
um treinamento combinado (treinamento intervalado de alta intensidade, treinamento
de resisténcia e TMI). O TMI foi realizado com POWERDbreathe® inicialmente com
duas sessdes de 10 inspiragdes com carga 42% da Plmax, cinco vezes na semana,
com aumento gradual das inspiragdes até 30 no sexto més de treinamento. A partir
desse momento o numero de inspiragdes foi mantida e a carga era ajustada de acordo
com a percepcao de intensidade da paciente. Apds dois anos a paciente realizava
duas séries de 60 inspiragbes por dia com aumento de carga como explicado
anteriormente. Os autores sugerem que todos os treinamentos podem ter contribuido
para melhorar a capacidade funcional e aptidao cardiorrespiratoria, com um potencial
efeito coadjuvante para atenuar as manifestagdes clinicas da doenca.

Por ultimo, De Simone et al.% apresentaram um caso de um paciente de 65
anos com DPI e enfisema pulmonar em uso de oxigénio suplementar. Este paciente
realizou treinamento aerdbico de moderada intensidade e exercicios respiratorios
(respiracao diafragmatica e TMI) por quatro semanas. O TMI era realizado com o
Threshold® com carga de 40 -50% da PImax. Houve melhora na capacidade funcional
- avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos, depressao — avaliada pela Escala
de Depressao Geriatrica e na qualidade de vida — avaliada pelo Saint George
Respiratory Questionnaire. O estudo sugere que o exercicio deve ser considerado

uma opg¢ao terapéutica para pacientes com DPI e enfisema associada.
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Em uma recente metanalise, Hanada et al.%* avaliaram quatorze estudos e
mostraram que o TMI associado ao exercicio aerdbico € mais benéfico para melhorar
carga maxima, em watts, e o tempo de endurance no ciclo ergbmetro. O TMI pode ser
benéfico pois aumenta a for¢a da musculatura inspiratoria, o que pode gerar maior
eficiéncia dos musculos inspiratorios. Apesar de serem poucos, os estudos citados
acima indicam que o TMI, associado ou nao a reabilitagdo pulmonar, foi capaz de
promover melhora da dispneia, da qualidade de vida, da capacidade funcional, e da
depressao de pacientes com DPI.

A percepcao dos pacientes sobre a reabilitagdo pulmonar ja foi estuda em
pacientes com DPOC, sendo demonstrados resultados positivos no aumento da
mobilidade e contato social com menor isolamento®. Em doengas pulmonares
cronicas foi observado o aumento da confianga na mobilidade, interagdo social e
desempenho em atividades®®. Além de melhorar a ades&o ao tratamento®’. Burnett et
al.%® estudaram a experiéncia dos pacientes com fibrose pulmonar idiopatica sobre o
tratamento com a doenca. Os pacientes que realizaram a reabilitacdo pulmonar
relataram que apesar de ter curta duracdo e manutencéao ineficiente, a reabilitacdo
pulmonar permitiu beneficios psicoldgicos, fisicos e sociais, sendo considerado
importante para o tratamento desses pacientes®8.

Ja a percepcgao desses pacientes em relagdo ao TMI e como as melhoras nos
desfechos clinicos estdo relacionadas a mudancgas da vida diaria ainda foi pouco
estudada. Em 2018, um estudo de Hoffman et al.%® discutiram a percepgéo dos
pacientes com doenga pulmonar avancgada (n=10), dentre os quais trés pacientes com
DPI; em relagao aos efeitos de um programa de TMI de oito semanas. Foi realizada
uma entrevista semiestruturada apds o término do treinamento e elaboradas 4
categorias tematicas: 1) impacto do TMI na dispneia descrito por um paciente como:
‘I wasn’t feeling as tired as | previously felt.”; 2) mudanga nas atividades de vida diaria:
descrito por um outro pacientes como: ‘| needed to go to the supermarket, | felt less
tired doing it.”; 3) melhora da mobilidade, como: “I could not stand for long periods [. .
.] walking, for example [. . .] Now | stand more, | have more capability.” e 4) melhora

da comunicagao, como : “More power, right? Even in speaking [. . .] When | could, |

felt my voice coming out better.””. Os pacientes relataram redug¢ao da dispneia com
impacto positivo no desempenho das atividades de vida diaria, além de melhora na

mobilidade e na comunicag&o®®.
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Em um outro estudo, publicado este ano, foi avaliada a percepcéo de dez
pacientes com bronquiectasias em relagdo ao TMI. Os resultados mostraram que o
treinamento foi motivador, agradavel e beneficiou a saude e o bem-estar dos
pacientes. Os autores relataram uma alta adesao ao tratamento (95%)26.

O quadro abaixo apresenta os estudos com TMI em pacientes com doengas

pulmonares intersticiais.



Quadro 1 — Resumo esquematico dos estudos que avaliaram o TMI em estudos cujas amostras tinham pelo menos 1 paciente com doenga pulmonar intersticial
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Resultados

Autor e ano

Condigoes de saude

Caracteristicas do TMI

Desfechos

Hoffman et al., 202157

n =19 pacientes com doencgas
pulmonares avangadas (3 =
doencga pulmonar idiopatica)

TMI isolado

- Equipamento: POWERDbreathe K3,
- Frequéncia: 2 séries de 30
respiragdes, 2x ao dia, 7x na semana
- Intensidade: 50% da PImax,

- Duragao: 8 semanas,

- Progresséao: semanal 50% da nova
Plmax

- Dispneia durante atividade de
vida diaria: London chest activity of
daily living scale,

- Forca muscular inspiratéria,

- Endurance muscular inspiratéria,
- Capacidade funcional: teste de
caminhada de 6 minutos,

- Qualidade de vida: St George’s
respiratory questionnaire

- Reducgéo da dispneia durante
atividade de vida diaria,
- Aumento da forca e endurance
muscular inspiratoria,
- Melhora da qualidade de vida,
- Sem efeito na capacidade
funcional

- Melhora da capacidade

Kaushal et al., 201958

n = 25 pacientes com doengas
pulmonares intersticiais

Reabilitagao pulmonar + TMI +
educacgao em saude

- Equipamento: POWERDbreathe,
- Frequéncia: 3x na semana
- Duragédo: 8 semanas

- Capacidade funcional: teste de
caminhada de 6 minutos,

- Pressao do musculo respiratdrio,
- Gravidade da dispneia: escala do
Medical Research Council
modificada,

- Espirometria,

- Capacidade de difusédo do
monoxido de carbono,

- Hipertensdo pulmonar

funcional,
- Aumento da pressao do
musculo inspiratério
- Reducgéo da dispneia.

O beneficio foi visto
independentemente da idade, da
gravidade, etiologia e a presenca

da hipertensao pulmonar

Naranjo-Orellana et
al., 20205

n = 1 paciente com fibrose
pulmonar idiopatica

Reabilitagado pulmonar + TMI

- Equipamento: POWERDbreathe,

- Frequéncia: 20 respiragdes em
séries de 5 repeti¢des, 1x ao dia, 7x
na semana
- Intensidade: 50 % da PImax
- Duracéo: 3 anos (até o transplante
pulmonar)

- Progresséao: no segundo més: 20
para 30 respiragdes consecutivas, 2x
na semana, 7x ha semana com

intensidade de 50% da PImax
reavaliada a cada visita ao laboratorio

- Teste de capacidade
cardiopulmonairr,
- Forga muscular inspiratéria,
- Capacidade funcional: teste de
caminhada de 6 minutos,
- Avaliagao fisica do servigo

Quadro 1 — Continuagao

- Manutencgéao da capacidade de
andar sem queda da saturagao
periférica de oxigénio,

- Independéncia funcional,

- Tolerancia ao exercicio
resistido por 2 anos até o
declinio da capacidade funcional
devido a doenca.

- Aumento da forga muscular
inspiratoria,

- Melhora da qualidade de vida
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Autor e ano

Condigdes de saude

Caracteristicas do TMI

Desfechos

Resultados

Herrera-Olivares et
al., 2020%°

n = 1 paciente com sarcoidose
grave

Reabilitagao pulmonar + TMI

- Equipamento: POWERDbreathe,
- Frequéncia: 10 respiragoes, 2x ao
dia
- Intensidade: 42% da PImax
- Duragéo: 4,5 anos
- Progresséo: aumento gradual até 30
respiragdes. Aumento da intensidade
de acordo com a percepgao da
intensidade da paciente. Depois do 2°
ano: 2 séries de 60 respiragdes por
dia, com aumento de carga pela
percepgao

- Forga muscular inspiratoria,

- Teste de esforgo cardiopulmonar,

- Classificagao de NYHA

- Aumento da aptidao
cardiopulmonar,
- Capacidade funcional
(classificagdo de NYHA),
- Aumento da forga muscular
inspiratoria

De Simone et al.,
2015%

n = 1 paciente com doenca
pulmonar intersticial e enfisema
pulmonar

Reabilitagao pulmonar + exercicio
respiratério + TMI

- Equipamento: Threshold,
- Frequéncia: 2 sessbdes por dia, 30
minutos cada, 5x na semana
- Intensidade: 40% a 50% da PImax
- Duracéo: 4 semanas

- Capacidade funcional: teste de

caminhada de6 minutos,

- Nivel de depressao: escala de

depressao geriatrica,

- Qualidade de vida: Saint George’s

Respiratory questionnaire

- Aumento na capacidade
funcional,
- Melhora nivel de depresséo,
- Melhora da qualidade de vida

Hoffman et al., 2018%°

n = 10 pacientes com doencas
pulmonares graves (3 = doenga
pulmonar idiopética)

TMI isolado

- Equipamento: POWERDbreathe K3,
- Frequéncia: 2 séries de 30
respiragdes, 2x ao dia, 7x nha semana
- Intensidade: 50% da PImax,

- Duragao: 8 semanas,

- Progresséo: semanal 50% da nova
Plmax

- Percepcéao dos pacientes sobre o

T™MI

- Reducéo da dispneia com
impacto positivo nas atividades
de vida diaria, mobilidade e
comunicagao
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2 JUSTIFICATIVA

As doencgas pulmonares intersticiais compdem um grupo de doengas crénicas,
graves e de prognéstico desafiador. Os pacientes acometidos por estas diferentes
condi¢cdes de saude apresentam comumente dispneia, muitas vezes incapacitante. A
dispneia associada ao exercicio parece ser o primeiro sintoma limitante de atividade
fisica nessa populagao. Sabe-se que os mecanismos da dispneia sdo complexos, mas
podem envolver uma ou a associagdo de componentes fisioldgicos, psicolégicos,
sociais e ambientais. Os pacientes com doencas pulmonares intersticiais identificam
a dispneia como “fome de ar’, “inspiracdo insatisfeita”, “respiracdo rapida e
superficial”’, dentre outros. Esta estabelecido que a dispneia impacta negativamente a
qualidade de vida relacionada a saude, o bem estar e redugcdo da capacidade
funcional. A literatura atual vem demonstrando que o treinamento muscular
inspiratério pode ser benéfico para a diminuigado da dispneia e melhora da qualidade
de vida em pacientes com doencgas respiratorias crénicas.

A forga muscular inspiratéria pode estar diminuida nos pacientes com doencgas
pulmonares intersticiais e pode contribuir para a piora da sua condi¢cdo clinica. A
evidéncia sobre a fraqueza muscular inspiratéria em pacientes com doencas
pulmonares intersticiais ainda € inconclusiva, mas a sobrecarga crdénica nos musculos
pode contribuir para uma fraqueza funcional. A heterogeneidade da doenca e a
variedade dos graus de disfuncdo pulmonar devem ser levados em consideragao ao
observar a forca muscular desses pacientes. Estudos em pacientes com doencas
respiratorias cronicas ja demostraram que o treinamento muscular inspiratério € capaz
de aumentar a forga muscular inspiratéria.

Outro fator importante é a endurance muscular inspiratoria. Apesar de nao ter
estudos especificos que avaliaram tal desfecho em pacientes com doencas
pulmonares cronicas, sabe-se que o aumento de endurance em pacientes com
doencas respiratorias avancgadas, incluindo pacientes com doencas pulmonares
intersticiais, pode ter contribuido para a redugao da dispneia durante atividades. A
forca e endurance muscular inspiratéria aumentadas podem aumentar o tempo
tolerado de exercicio e, consequentemente, reduzir a dispneia para um mesmo nivel
de atividade.

Dessa maneira, a expectativa € que o treinamento muscular inspiratério pode

ser uma intervencéo eficaz e contribuir para a melhora da fungao muscular inspiratéria
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com impacto positivo na dispneia, qualidade de vida e capacidade funcional de
pacientes com doencas pulmonares intersticiais. Sabe-se que a percepg¢ao dos
pacientes € importante para aumentar a eficacia da terapéutica e a participacdo em
programas de reabilitacdo pulmonar. No entanto, a percepgédo dos pacientes com
doenga pulmonar intersticial sobre o treinamento muscular inspiratorio ainda é
desconhecida. Dentro do nosso conhecimento este € o primeiro estudo a abordar a
percepcao de pacientes com doencgas pulmonares intersticiais sobre o treinamento e

sobre o equipamento utilizado durante o protocolo de 8 semanas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratério em pacientes com

doencgas pulmonares intersticiais.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratorio na dispneia, na funcéo
muscular inspiratoria (endurance e forga), na capacidade funcional e na qualidade de
vida de pacientes com doengas pulmonares intersticiais.

- Discutir a percepcgao dos pacientes com doencas pulmonares intersticiais em

relagdo ao treinamento muscular inspiratério.
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4 RESULTADOS

4.1 Artigo 1

INSPIRATORY MUSCLE TRAINING REDUCES DYSPNEA AND IMPROVES
INSPIRATORY MUSCLE FUNCTION, FUNCTIONAL CAPACITY, AND

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH INTERSTITIAL LUNG DISEASES

Abstract

Objective: To evaluate the effect of inspiratory muscle training on dyspnea,
inspiratory muscle function (endurance and strength), functional capacity, and
quality of life of patients with interstitial lung diseases.

Design: Quasi-experimental study.

Setting: Community.

Subjects: Patients aged between 40 and 80 years with interstitial lung
diseases, dyspnea (Medical Research Council scale = 2), not participating in a

pulmonary rehabilitation program, and not using supplemental oxygen at rest.

Intervention: Inspiratory muscle training (two sets of 30 breaths) was
performed at home twice a day for eight weeks. Initial load was 50% of maximal
inspiratory pressure. Load was readjusted weekly to 50% of new maximal

inspiratory pressure.

Main measurements: Dyspnea, inspiratory muscle endurance, inspiratory
muscle strength, functional capacity, and quality of life were evaluated before

and after intervention.

Results: Fourteen patients (eight women, 63.6 + 7.2 years old) performed

inspiratory muscle training. All outcomes showed significant differences after



37

training: decrease in dyspnea (3 vs 2; P=0.001) and increase in inspiratory
muscle endurance (257.8 = 74.5 vs 833.1 + 192.0 seconds; P=0.001),
inspiratory muscle strength (76.5 + 30.8 vs 132.7 + 24.7 cmH20; P=0.001),
distance covered in the six-minute walk test (410.4 + 78 vs 431.1 + 64.3 meters
P=0.031), and quality of life (total score of the King's Brief Interstitial Lung

Disease questionnaire 54.9 £ 11.8 vs 69.0 + 16.5 points, P=0.001).

Conclusion: Inspiratory muscle training decreased dyspnea and increased
inspiratory muscle strength and endurance, functional capacity, and quality of

life of patients with interstitial lung diseases.

Keywords: Exercise for respiratory muscles, rehabilitation, interstitial lung

disease, physiotherapy.
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Introduction

Interstitial lung diseases are heterogeneous and characterized by
inflammation and fibrosis of pulmonary parenchyma.’? Most prevalent
interstitial lung diseases are idiopathic pulmonary fibrosis, hypersensitivity
pneumonia, and pulmonary fibrosis associated with connective tissue diseases.
Moreover, dyspnea is often incapacitating in these patients, associated with

decreased functional capacity, well-being, and quality of life.3-6

Inspiratory muscle training was previously studied in patients with
different health conditions (e.g., chronic obstructive pulmonary disease, asthma,
and bronchiectasis)’-'° and resulted in reduced dyspnea®’® and improved
inspiratory muscle function (endurance and strength),”-'® functional capacity,®
and quality of life.®° Moreover, patients with advanced lung diseases (including
interstitial lung diseases) performing inspiratory muscle training for eight weeks
improved inspiratory muscle function and quality of life and reduced dyspnea
during activities of daily living without significant impact on functional capacity.'

The American Thoracic Society and European Respiratory Society
suggest inspiratory muscle training in pulmonary rehabilitation programs as
adjuvant therapy for patients with chronic lung diseases.!" However, no studies
addressed the effects of inspiratory muscle training as independent intervention
for dyspnea and inspiratory muscle endurance of patients with interstitial lung
diseases. Therefore, this study aimed to evaluate the effects of inspiratory
muscle training on dyspnea and inspiratory muscle endurance of patients with
interstitial lung diseases. The secondary aim was to evaluate the effects of
inspiratory muscle training on inspiratory muscle strength, functional capacity,

and quality of life of these patients.
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Methods

This is a quasi-experimental study conducted with patients recruited
between January 2020 and April 2021 at the ambulatory of interstitial disease
from Hospital das Clinicas (Federal University of Minas Gerais). The study was
approved by the research ethics committee of Federal University of Minas
Gerais (protocol no. 3.589.262), registered on clinicaltrials.gov (NCT04481074),
and conducted according to the Declaration of Helsinki. All patients signed the
informed consent form before interventions.

Inclusion criteria were patients aged between 40 and 80 years with
clinical and radiological diagnosis of interstitial lung diseases; absence of
clinical exacerbations four weeks before data collection; dyspnea = 2 according
to the Medical Research Council scale;'? self-reported absence of cardiac,
orthopedic, or psychiatric conditions; not participating in pulmonary
rehabilitation programs; and not using supplemental oxygen therapy at rest.
Exclusion criteria were inability to understand or perform the proposed

evaluation procedures or training program.

Primary outcomes

Dyspnea was evaluated using Medical Research Council scale, a valid
and reproducible tool for Brazilian patients.'? This scale ranges from one to five:
one means "only get breathless with strenuous exercise"; two: "get short of
breath when hurrying on the level or up a slight hill"; three: "walk slower than
people of the same age on the level because of breathlessness or have to stop

for breath when walking at own pace on the level"; four: "l stop for breath after
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walking 100 meters or after a few minutes on the level"; and five: "too
breathless to leave the house, or breathless after undressing”.

Inspiratory muscle endurance was evaluated using a tapered flow
resistive load device (POWERBreathe® KH2, HaB International Ltd, UK) and a
protocol previously used with patients with chronic respiratory disease'® which
means that the patients were instructed to breathe against an inspiratory load
set at 50% of maximal inspiratory pressure for three to seven minutes."® Load
was readjusted if the maneuver was shorter than three minutes or longer than
seven minutes, and a new test was performed on another day.” Load will be
readjusted if the maneuver was shorter than three minutes or longer than seven
minutes, and a new test will be performed after at least 48 hours. The test was
repeated after eight weeks with the same load used at initial evaluation. If the
patient presented no limiting symptoms at reevaluation, maximum test time
would be limited to 15 minutes.' Endurante test time (seconds), number of
breaths, work (joules), average power (watts), load (cmH20) used, and reason
for interrupting the test (i.e., dyspnea or inspiratory valve did not open) were

recorded in both evaluations.'314

Secondary outcomes

Inspiratory muscle strength was evaluated by measuring maximal
inspiratory pressure' using a digital manovacuometer (NEPEB-LabCare,
UFMG, Brazil)'®. Patients remained seated on a chair with backrest and feet
supported on floor. They were instructed to use a nose clip and hold a
mouthpiece firmly with lips without using teeth. Patients performed three

breaths (tidal volume), expired until residual volume, and then performed a
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maximum sustained inspiration of at least 1.5 seconds. The test was considered
satisfactory when measurements varied less than 10%.'> Due to learning effect,
if the last maneuver had the greatest value.'® The highest value was recorded’®
and compared to predicted values."”

Functional capacity was evaluated using the six-minute walk test.'®
Patients were instructed to walk as fast as possible (without running) in a 30-
meter corridor; standardized verbal encouragements were given. Peripheral
oxygen saturation and heart rate were recorded before, during, and after test."
Systemic blood pressure, respiratory rate, and perception of breathlessness
and leg discomfort were measured before and after test. Perception of
breathlessness and leg discomfort were evaluated using the modified Borg
scale, with scores ranging from zero (“nothing at all”) to ten (“maximal”).?’ The
test was interrupted when peripheral oxygen saturation was < 80% or due to
any other limiting symptom (i.e., pain, pallor, limiting dyspnea, and extreme
fatigue). Two tests were performed with a minimum interval of 30 minutes to
avoid learning effect. The longest distance covered was recorded'® and
compared to predicted values for Brazilian population.?!

Quality of life was evaluated using the King's Brief Interstitial Lung
Disease (K-BILD) questionnaire, translated and adapted to Brazilian
Portuguese.?? This questionnaire has 15 questions divided into three domains:
psychological, breathlessness and activities, and chest symptoms. Patients
responded according to a Likert scale (one indicated “all the time” and seven
“not once”), and scores were considered using logarithmic transformation.??
Scores of each domain and total score ranges from 0 to 100 (100 represents

best health status).?? Nolan et al.?* analyzed the minimum clinically important
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difference for K-BILD after a pulmonary rehabilitation program and observed
values of 3.9 for total score, 5.4 for psychological, 4.4 for breathlessness and
activities, and 9.8 for chest symptoms domain.

Data were collected in a single day. Demographic, anthropometric, and
clinical data were collected at initial evaluation, followed by inspiratory muscle
strength, first six-minute walk test, K-BILD questionnaire, second six-minute
walk test, and inspiratory muscle endurance. Primary and secondary outcomes
were revaluated after eight weeks of inspiratory muscle training (post-
intervention) by the same trained researcher who performed the evaluation.

Inspiratory muscle training was conducted twice a day for eight weeks."°
In each session, the patient performed two sets of 30 breaths on a tapered flow
resistive load device (POWERBreathe® K3 HaB International Ltd., UK) with one
minute of rest in between. Each patient received a device and previous
instructions to use it correctly at home. Initially, pressure load was equal to 50%
of maximal inspiratory pressure obtained at initial evaluation. Maximal
inspiratory pressure was revaluated weekly, and load was readjusted to 50% of
the new maximal inspiratory pressure.'® Patients performed inspiratory muscle
training with subjective perceived exertion between four and six on the modified
Borg scale.?? Training load was increased if perception was lower than four and
reduced if higher than six.'® Load was readjusted online (previously scheduled
video call) during the COVID-19 pandemic due to social distancing; training
orientations were maintained. Patients were instructed to adjust load according
to mean of load change (in cmH20) from previous weeks. After adjusting to the
new load, the researcher accompanied the first two series of the first session to

verify if training was appropriately being performed.
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Statistical Analysis

Sample size was calculated based on dyspnea and inspiratory muscle
endurance collected in a pilot study conducted with ten patients (G*Power
software, version 3.1.9.7 available on
https://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-
arbeitspsychologie/gpower.html).25 Effect sizes (Cohen’s d)?¢ — also calculated
using the G*Power - were 1.324 for dyspnea and 6.322 for inspiratory muscle
endurance. We considered B as 95% and a as 5%. The largest sample was
estimated for dyspnea (11 patients). Sample size was defined as 14 patients,
considering 20% of possible losses.

Data were presented as mean and standard deviation (SD) or median
and interquartile interval. Shapiro-Wilk test evaluated data distribution and
paired t-test or Wilcoxon test compared values pre- and post-intervention,
according to data distribution. Effect sizes were classified based on Cohen’s d
classification A significance level of 5% was established, and analyses were

performed using SPSS software (version 19.0, IBM Corp, USA).

Results

A total of 45 patients eligible to participate in the study were contacted,
and 14 patients completed the eight-week training (Figure 1). Mean time of
diagnosis was 29 months (SD = 7).

Seven patients performed part of the readjustment at home due to social
distancing. Mean adherence to inspiratory muscle training program was 90%
(range = 66% to 100%), and patients performed a mean of 201 (SD = 23)

inspiratory muscle training sessions. Two patients reported muscle pain at the
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beginning of training. However, pain was controlled after orientation for
positioning and correcting exercise performance; no other adverse effects were
reported. Table 1 shows characteristics of patients at baseline (pre-
intervention), and Figure 2 shows the weekly progression of training load. Initial
mean load was 44.57 cmH20, and final load was 72.07 cmH20 (increase of
61.84%).

Table 2 shows pre- and post-intervention data regarding dyspnea,
inspiratory muscle endurance, inspiratory muscle strength, functional capacity,
and quality of life. Dyspnea reduced significantly after inspiratory muscle
training, while Medical Research Council score changed from three to two.
Regarding inspiratory muscle endurance, a significant increase was observed in
endurance test time, number of breaths, total work, and average power.

A significant increase in maximal inspiratory pressure (absolute and
percentage of predicted values) and distance covered in the six-minute walk
test (mean increase of 21 meters) were observed after inspiratory muscle
training. No significant difference was observed in percentage of predicted
value of distance covered. Total K-BILD score and psychological and
breathlessness and activities domains significantly increased after inspiratory
muscle training, without changing chest symptoms, suggesting better quality of
life.

Effect size was calculated for primary outcomes: dyspnea (d = 1.630)
and inspiratory muscle endurance (d= 6.781); and secondary outcomes:
inspiratory muscle strength (d= 1.960), functional capacity (d = 1.210), and
quality of life (d = 0.646). According to Cohen’s d classification, effect sizes

were large for all variables, except for quality of life (medium).
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Discussion

The present study showed that an eight-week inspiratory muscle training
program performed at home with a tapered flow resistive load device reduced
dyspnea and increased inspiratory muscle endurance, inspiratory muscle
strength, functional capacity, and quality of life of patients with interstitial lung
diseases. To the best of our knowledge this was the first study addressing
inspiratory muscle training as a single intervention in patients with interstitial
lung diseases.

Patients with interstitial lung diseases present exercise intolerance due to
dyspnea and fatigue caused by the restrictive respiratory pattern.?” The rapid
shallow breathing pattern worsens during exercise due to lack of tidal volume
response to increased demand.?’?® Furthermore, inadequate gas exchange,
hypoxemia, altered pulmonary circulation, and peripheral and respiratory
muscle dysfunction may also affect functional capacity.?®29

Evidence on inspiratory muscle weakness in patients with interstitial lung
diseases is inconclusive; however, the chronic overload contributed to
functional weakness.?%3'" In our study, patients did not present inspiratory
muscle weakness, probably due to the mild disease severity observed (forced
vital capacity > 50% of predicted for all patients).3233 Heterogeneity of health
conditions and variation in degree of pulmonary dysfunction of patients with
interstitial lung diseases should also be considered.?®33

Inspiratory muscle training can increase strength, endurance, efficiency
of respiratory muscles and reduce ventilatory demand and dyspnea during
exercise.3* Ali et al.3® showed that combined pulmonary rehabilitation (aerobic,

resistance, and inspiratory muscle training) reduced dyspnea and improved
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functional capacity in patients with interstitial lung diseases, similar to the
present results. Moreover, authors showed inspiratory muscle strength was
negatively correlated with Borg scale, suggesting that increased muscle
strength could reduce dyspnea.3®

The present study used the protocol performed by Hoffman et al.'® and
demonstrated patients with interstitial lung diseases significantly increased
endurance time, total work, and average power after inspiratory muscle training.
Hoffman et al.’® observed similar results on endurance and work time, without
significant difference in average power. Hoffmann et al.’® studied patients with
inspiratory muscle weakness, whereas patients from our study presented
inspiratory muscle strength within normal range. Power combines strength and
speed; therefore, the reduced strength may explain the lack of significant
difference in power observed by Hoffman et al.’® In contrast, the present results
corroborate those from Lage et al.”, who performed inspiratory muscle training
in patients with asthma and observed improved endurance time, work, and
mean power. Improved endurance time demonstrates the ability of muscles to
resist against load for prolonged periods,*® while increased work and power
suggest the muscle can generate additional work with each breath,” reducing
muscle fatigue and exercise-associated dyspnea.

A significant difference was observed in walking distance, without
difference in percentage of predicted value. Patients covered a mean distance
of 410.4 £ 78 m (i.e., > 70% of predicted) in six-minute walk test and increased
21 m after inspiratory muscle training. Nathan et al.?” showed the minimum
clinically important difference for patients with idiopathic pulmonary fibrosis was

21.7 m, based on hospitalization and death outcomes. Our results were similar,
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suggesting improved functional capacity without performing a specific exercise
for this outcome, which hypothetically may reduce mortality.3® This observation
might be related to metaboreflex. Chiappa et al.®® showed inspiratory muscle
training increased blood flow to peripheral muscles at rest and during exercise
in patients with chronic heart failure, suggesting a delay in respiratory muscle
metaboreflex. We hypothesized that inspiratory muscles presented a reflex
delay after inspiratory muscle training due to reduced demand for blood flow for
the same level of effort, allowing greater blood supply to peripheral muscles.*
However, to our knowledge, literature lacks data on metaboreflex in patients
with interstitial lung diseases.

Quality of life was assessed using K-BILD questionnaire,?> and a
statistically significant difference was observed in total score. Specific
questionnaires to evaluate and improve quality of life?3 are essential since
patients with ILD present reduced quality of life, mainly due to incapacitating
symptoms and social isolation.?4° In the present study, results were consistent
with minimum clinically important difference after pulmonary rehabilitation
described by Nolan et al.?*. A positive impact on total score (mean of 14 points)
and domains of psychological (mean of 13 points) and breathlessness and
activities (mean of 28 points) was observed after inspiratory muscle training; all
above 100% of values observed by Nolan et al.?* However, we did not observe
the minimum clinically important difference in chest symptoms domain. Patel et
al.*! suggested interventions impacting dyspnea might not have the same effect
on chest symptoms since this domain focuses on chest tightness, urge to
breathe, and wheeze or whistling sounds, explaining the lack of difference

observed in our study.
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This study had a limitation. The readjustment of load pressure through
video calls. Due to the COVID-19 pandemic, weekly load adjustments of some
patients occurred online, and new loads estimated using mean values were
probably not accurate. Thus, the possibility of underestimation or overestimation
cannot be excluded. Even so, patients reduced dyspnea and improved
inspiratory muscle endurance and strength, functional capacity, and quality of
life. Therefore, we hypothesized that inspiratory muscle training might be
performed at home using a hybrid approach (i.e., remote and face-to-face)
without impairing outcomes. Future studies evaluating this hypothesis should be
conducted.

In conclusion, we showed that eight-week inspiratory muscle training
performed at home significantly reduced dyspnea and increased inspiratory
muscle endurance and strength, functional capacity, and quality of life of

patients with interstitial lung diseases.

Clinical messages
- Inspiratory muscle training reduced dyspnea and increased inspiratory muscle

endurance in patients with interstitial lung diseases.

- Increased respiratory muscle strength, improvement of functional capacity,
and better quality of life were observed in patients with interstitial lung diseases

after inspiratory muscle training.
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Figure 1. Flowchart of the study.
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Table 1. Baseline characteristics of participants.

Characteristics IMT (n =14)
Gender, n (%)

Male 6 (42.9%)

Female 8 (57.1%)
Age (years), mean (SD) 63.6 (7.2)
Weight (kg), mean (SD) 82.9 (14.9)
Height (m), mean (SD) 1.62 (0.1)
BMI (kg/m?), mean (SD) 31.3 (4.2)
Smoke, n (%)

Never Smoked 6 (42.9%)

Former smoking 8 (57.1%)

Packs per year, mean (SD) 21.7 (48.5)
Medical Research Council scale, median (IQR) 3(2.0-3.0)
FVC (L), mean (SD) 24 (1)
FVC % predicted, mean (SD) 67.2 (14.8)
FEV1 (L), mean (SD) 1.9 (0.7)
FEV1/FVC (ratio), mean (SD) 82.7 (6)
Primary Diagnosis, n (%)
Idiopathic pulmonary fibrosis 5 (35.7%)
Familial idiopathic pulmonary fibrosis 1(7.1%)
Hypersensitivity pneumonitis 6 (42.9%)
Connective tissue disease 1(7.1%)
Interstitial lung disease undetermined 1(7.1%)

Values expressed as mean (standard deviation), except for gender and
primary diagnosis. SD = standard deviation, IMT = inspiratory muscle
training, BMI = body mass index, IQR = interquartile range, FVC = forced
vital capacity, FEV1= forced expiratory volume in the first second.
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Figure 2. Progression of training. Data expressed as mean and standard
error.

75

Load (cmH,0)
& g

w
o

15




55

Table 2. Effects of IMT on dyspnea, inspiratory muscle endurance, inspiratory muscle strength,
functional capacity, and quality of life.

VARIABLES Pre-IMT (n=14) Post-IMT (n=14) Power p-value
DYSPNEA
MRC, median (IQR) 3(2.0-3.0) 2(1.0-2.0) 0.99 0.001

INSPIRATORY MUSCLE ENDURANCE

Endurance test (sec), mean (SD) 257.8 (74.5) 833.1 (192.0) 0.99 0.001
Number of breathes (n), mean (SD) 47.8 (12.9) 131.4 (53.1) 0.99 0.001
Total work (joules), mean (SD) 191.3 (123.1) 675.9 (370.7) 0.99 0.001
Average power (watts), mean (SD) 3.6 (1.5) 5.2 (2.6) 0.75 0.013

INSPIRATORY MUSCLE STRENGTH

MIP (cmH20), mean (SD) 76.5 (30.8) 132.7 (24.7) 0.99  0.001

MIP (% predicted), mean (SD) 94.3 (45.4) 160.8 (35.3) 0.99  0.001
FUNCTIONAL CAPACITY

6MWT (meters), mean (SD) 410.4 (78) 431.1 (64.3) 0.65  0.031

BMWT (% predicted), mean (SD) 101.7 (19.8) 104.7 (16.3) 021 0.232

QUALITY OF LIFE

K-BILD TOTAL, mean (SD) 54.9 (11.8) 69.0 (16.5) 0.98 0.001
K-BILD Psychological, mean (SD) 58.4 (25.9) 72.1(23.1) 0.75 0.013
K-BILD Breathlessness and activities, 38.6 (16.3) 69.9 (26.6) 0.99 0.002
mean (SD)

K-BILD Chest symptoms, mean (SD) 80.1 (22.2) 84.3 (22.4) 0.19 0.445

Values expressed as mean (standard deviation) or median (interquartile range). SD = standard
deviation, IQR = interquartile range, IMT = inspiratory muscle training, MRC = Medical Research
Council scale, MIP = maximal inspiratory pressure, 6MWT = six-minute walk test, K-BILD = King’s
Brief Interstitial Lung Disease, sec = seconds.
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ABSTRACT

Background: Although inspiratory muscle training reduces dyspnea in patients with
chronic respiratory diseases, it was not yet evaluated in patients with interstitial lung
diseases.

Objective: To discuss the perception of patients with interstitial lung diseases about
inspiratory muscle training.

Methods: Qualitative study addressing the perception of patients on daily living
activities, social life, and experience of performing inspiratory muscle training. Data
were collected using semi-structured interviews, transcribed, and analyzed by thematic
content analysis.

Results: Fourteen patients (64 * 7 years) with interstitial lung disease were
interviewed. Average participation in the inspiratory muscle training program was 90%
(range, 71-100%). Three themes were elaborated: 1) dyspnea and other symptoms in
daily life (e.g., “I could not carry out a bag; | was very uncomfortable”); 2) less symptom
and greater performance (e.g., “I wash and change my clothes, house cleaning, do
everything without feeling anything”); 3) IMT: a time dedicated to my health (e.g., “For
me it was great because | saw my evolution every day”).

Conclusion: Patients noticed improvements in symptoms and performance related to

daily activities. Despite initial difficulties, patients continued training as planned.

Keywords: Physical therapy; lung diseases; qualitative research; rehabilitation;

respiratory muscle training.
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INTRODUCTION

Interstitial lung diseases (ILD) present heterogeneous characteristics, prognoses,
and treatments, with primary or secondary lung involvement.! Of these, idiopathic
pulmonary fibrosis, hypersensitivity pneumonia, and connective tissue diseases (i.e.,
systemic sclerosis, polymyositis, dermatomyositis, and mixed connective tissue
disease) can be highlighted. Dyspnea is common in patients with ILD and closely linked
to reduced functional capacity, well-being, and quality of life.!-3

Pulmonary rehabilitation is a fundamental non-pharmacological treatment for
patients with ILD, reducing symptoms and improving quality of life and functional
status.*® A recent meta-analysis showed pulmonary rehabilitation program associated
or not with breathing exercises or inspiratory muscle training (IMT) improves exercise
capacity, dyspnea, and quality of life of patients with idiopathic pulmonary fibrosis.®

According to Nakazawa et al.®, international guidelines lack consensus on the
optimal way to perform pulmonary rehabilitation in patients with ILD due to disease
heterogeneity. National and international guidelines also include pulmonary
rehabilitation as palliative therapy; however, there is no agreement regarding criteria
for inclusion of patients, rehabilitation program components, and duration of benefits.>’
Furthermore, pulmonary rehabilitation may not be provided equally and consistently
for patients with ILDs.8° A study observed benefits in psychological, physical, and
social fields of patients with idiopathic pulmonary fibrosis after pulmonary rehabilitation,
showing the importance of physical exercise to treatment. Despite benefits, the
rehabilitation program had a short duration and inefficient maintenance stage
according to perception of patients.®

Perception of patients is important to improve therapeutic efficacy and increase

participation in pulmonary rehabilitation programs.'® For example, a recent mixed-
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methods study by McCreery et al.'' that used IMT in patients with bronchiectasis
showed a high adherence of patients to training and reported IMT was pleasurable,
motivating, and benefited health and well-being. Hoffman et al.'? observed that a
program of IMT alone improved dyspnea, performance in activities of daily living,
mobility, and communication in patients with advanced lung disease, including ILD.
Although pulmonary rehabilitation, breathing exercises, and IMT benefit patients
with idiopathic pulmonary fibrosis,®'3 the perception of patients regarding results of
IMT is unknown. Therefore, we aimed to discuss the perception of patients with ILD

about daily living and their experience with IMT intervention.

METHODS

Study Design

This is a qualitative study.

Participants

Patients who underwent a home-based IMT protocol were invited to participate
in the study between January 2020 and April 2021. Inclusion criteria for performing
IMT were absence of disease exacerbation four weeks before data collection; dyspnea
of = 2 points in the Medical Research Council scale;'* no self-reported cardiac,
orthopedic, or psychiatric conditions; and patients not involved in pulmonary
rehabilitation programs in the three last months or using supplemental oxygen therapy
at rest. Those unable to understand or perform the proposed procedures during

assessments and training program were excluded. The research ethics committee of
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the institution approved the study (------- ), and all participants signed an informed

consent form.

Intervention

IMT program was performed daily, twice a day, for eight weeks, as described
previously.’ A tapered flow resistive loading device (POWERbreathe® K3, HaB
International Ltd., UK) was available to each patient, who received prior guidance (e.g.,
booklet and videos) for home training. Patients could also contact the researcher to
receive assistance regarding equipment use. Sessions were recorded on the

equipment, and load was adjusted weekly by one researcher.

Interview and data collection

After eight weeks of training, patients were reassessed and interviewed. A semi-
structured interview was recorded using a cellphone and consisted of questions related
to patient perception about activities of daily living, social life, and experience of IMT
intervention (i.e., use of equipment, home visits, time spent, facilitators, and barriers).

The same researcher performed all assessments, including voice transcription.

Data analysis

Sampling was determined using data saturation.'® The material was organized
and read, content analysis was performed, and data were coded and separated into
themes. This process was performed until reaching the study objective.'” Participants
received the transcribed interview to confirm content before analyses.

RESULTS
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Fourteen patients (mean age of 64 + 7 years) with ILD participated in the study.
Most of the sample (57%) was married, retired, and had incomplete high school.
Average monthly income was 4.5 minimum wages. Table 1 presents socio-
demographic and clinical data of patients. Regarding IMT, all patients completed eight
weeks of training and participated in 90% of sessions (range, 71-100%). Three themes
were elaborated from results and summarized in Figure 1.

Please insert Table 1 here
Please insert Figure 1 here
1 — Dyspnea and other symptoms in daily life

Patients interviewed reported different symptoms (e.g., dyspnea, chest pain,
coughing, dizziness, and fatigue) during daily activities, such as bathing, house
cleaning, walking, climbing stairs, bending down to pick up objects, and changing
clothes.

One patient reported:

"I felt tired, especially to take a shower and clean the house [...] when | made

up the bed, I felt exhausted.” (Int. 10, 63 years)

Another woman described fatigue and chest pain:

"l went for a walk, and at first | felt chest pain [...] a burning sensation [...] Before,

| felt exhausted to climb stairs." (Int. 12, 69 years)

A housewife complained of cough and dizziness:

"When | make too much effort | start to cough [...] It is complicated to bend down,

it makes me dizzy." (Int. 13, 68 years)



63

An older man reported tiredness while bending and changing clothes:

“I got tired while bending down to pick things up [...] tying my shoe. [...] | always

got tired to change my clothes.” (Int. 5, 71 years)

Another interviewed said:

“My arms hurt a lot [...] when washing clothes [...] and washing my head. [...] To
walk, | felt much leg pain, fatigue. [...] Before, | could not carry out a bag, | was

very uncomfortable.” (Int. 14, 59 years)
Three interviewees mentioned tiredness during conversations:
"I could not walk and talk; | had to choose to walk or speak.” (Int. 8, 54 years)
"A phase that I felt discouraged to talk due to dyspnea.” (Int. 12, 69 years)

"To talk to people, it was more slowly." (Int. 13, 58 years)

2 - Less symptom and greater performance

Interviewees reported symptom reduction after IMT and better performance in

some activities (e.g., housework, walking, and bathing).

"I had two plants with a vase full of soil, and sometimes | wanted to move them
[...] | could not manage [...] | tried to do this (after IMT) and realized that | was

doing without getting tired." (Int. 12, 64 years)
"Today I can clean, my house is quite big, | cleaned it yesterday." (Int. 3, 51 years)

"l washed my head and felt nothing." (Int. 10, 63 years)
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"l improved 80% on the stairs; | am going straight up without stopping.” (Int. 12,

69 years)

"The biggest test was to walk from the parking lot to here and not have this fatigue

that | had, getting breathless, | do not feel that anymore." (Int. 7, 65 years)

"The time it took me to take a shower was reduced by half; | do not leave the
bathroom with dyspnea anymore." (Int. 8, 54 years)

“I felt some chest pains, which relieved.” (Int. 13, 58 years)

"l do the laundry, clean the house, change my clothes, | do everything without

feeling anything." (Int. 14, 59 years)

They also reported improved conversation, sleep, and agility.

"I talk longer, louder, better; | stop less to breathe. | have been talking here for a

long time, and usually | do not do that." (Int. 8, 54 years)

“Sleep has changed a lot. | am sleeping much better.” (Int. 8, 54 years)

"But today | am better, more agile, breathing better." (Int. 5, 71 years)

3 — IMT: a time dedicated to my health
Regarding training, interviewees reported different characteristics (e.g., initial
difficulties, training evolution paths, equipment use, and facilitators and barriers to

participation).

“First | thought | was not going to make it. But then | got used to it and found it too

good.” (Int. 2, 64 years)
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"First | thought it was heavy; | often did not perform it because of fatigue.” (Int. 9,

69 years)

"When | started, | felt much pain, in my throat and back, | was very uncomfortable.”

(Int. 14, 59 years)

“Actually, about the exercise, | felt some pain at first. Some pain in the back, but

in general, apart from that, it was ok." (Int. 4, 63 years)

Interviewees evaluated training and suggested evolution paths as follows:

"To tell the truth, it is an arduous task.” (Int. 3, 51 years)

“It was a time dedicated to my well-being, my health. So it is valid; | want to get

better, | want to get well.” (Int. 7, 65 years)

"It was excellent for me, because | saw my daily evolution, with each exercise, |

saw my evolution."” (Int. 12, 69 years)

"I thought | was not going to make it, [...] | kept performing it, [...] | was succeeding

and getting more excited." (Int. 13, 58 years)

An adult woman reported performing IMT without difficulty after the first week of

adaptation:

"At first | thought it was boring and bad; | thought why not do just once, but | got

used to it and found it normal.” (Int. 14, 59 years)

When asked about the use of equipment and technology, interviewees reported

different perceptions:
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"I just did not turn it on and off [...] my husband used to do it for me." (Int. 1, 64

years)

“At the beginning, I did not know how to use it because | was a ‘digital ignorant’.

But with time, it became easier, and | learned.” (Int. 9, 69 years)

“l used basic features of the device; it was not even for lack of curiosity, which |
always have. They told me not to stir it, and | will not. If | was going to stir it, |
would have screwed it all because | love to stir. As it was for research, | did not
stir it. So, | just had to turn it on, start, and shut down. | had no problem; it is
something I liked. It was effortless.” (Int. 8, 54 years)

Participants highlighted the importance of weekly meetings with the researcher

to adjust load, clarify doubts, and check usage. It was also a moment for listening.

"Whenever | had doubts, | called you to answer my doubts, and with explanation,

| did not stop."” (Int. 5, 71 years)

"It was great, fascinating, because you go and check the machine, comfortable

and safe for treatment.” (Int. 5, 71 years)

“It was great; a friendship was created, a moment of relief. | could say what |

could not say to other people.” (Int. 9, 69 years)

When asked about what facilitated participation in the program, interviewees

recognized the indication from a specialist physician as crucial for initiating IMT.
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“The doctor was a facilitator, who indicated and asked if | wanted to participate and
everything. | said yes. She was the biggest facilitator, she introduced me.” (Int. 7,

65 years)

“The doctor recommended me. Because if she had not recommended me, | would

not have participated or even know about it." (Int. 10, 63 years)

“l have been in so many doctors; no one recommended this thing to me, only now
I got it. | think this is very important, it helps people a lot, imagine people having

this program."(Int. 14, 59 years)

Personal issues, such as depression and lack of motivation, were barriers to

continuing IMT.

“l realize the dyspnea and fatigue now. [...] Family issues make me anxious,
depressed, and more tired. [...] | cheated on exercises. | was exhausted and

depressed and did not do it.” (Int. 9, 69 years)

“l kept doing it, but the problem remains. [...] When you are alone, you do not have
stimuli. [...] The worst thing in the world is demotivation and knowing you are sick.”

(Int. 11, 78 years)

DISCUSSION
The study presented the perception of patients with ILD about IMT. Interviews
revealed three main themes: “dyspnea and other symptoms in daily life”, “less

symptom and greater performance”, and “IMT: time dedicated to my health”.
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Patients reported dyspnea and other symptoms during daily activities (e.g.,
chest pain, coughing, dizziness, and fatigue). Symptoms reduced after IMT, and
performance in activities, conversation, sleep, and agility improved.

Activity-related dyspnea is probably the earliest and most common symptom in
patients with ILD and is related to decreased functional capacity, well-being, and
quality of life.'®20 Mechanisms of dyspnea are complex and involve an imbalance
between respiratory drive and muscle response, generating a sensation of
unsatisfactory inspiration.'® Chest pain was also reported during interviews. According
to Shen et al.?", chest pain in patients with ILD is usually reported and may be related
to loss of elasticity of the parietal pleura and intensity of dyspnea.’ Cough has a
significant impact on activities of daily living of patients with ILD, reducing quality of life
and affecting sleep and social activity.?? Last, fatigue in ILD is multifactorial and related
to reduced physical condition, psychological and social stress, and poor sleep quality.?’

Symptoms previously described may have important implications for patients
with ILD. Pulmonary and musculoskeletal changes resulting from disease progression
and increased inspiratory muscle demand may reduce functional capacity.®2324 With
IMT, inspiratory muscles change structure (hypertrophy) and muscle fiber type.?%26
Vainshelboim et al.’® suggest that repetitive stimulation promotes more efficient
breathing pattern and improves lung compliance, explaining the reduced sensation of
dyspnea and increased efficiency of respiratory muscles during an activity.

Regarding “less symptom and greater performance”, interviewees reported
improvements in different aspects: activities of daily living (e.g., taking a shower,
walking, and household chores) and conversation ability. Results corroborate a study
in which patients with advanced lung diseases, including ILD, reduced dyspnea and

improved performance in daily activities, mobility, and communication after completing
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an IMT program.’? These authors suggested that IMT increases inspiratory muscle
efficiency, reducing ventilatory limitation during activities.

Individuals with ILD have poor sleep quality due to low nocturnal oxygen
saturation, high incidence of obstructive sleep apnea, and presence of cough and
dyspnea impairing sleep.?’?°® Poor sleep quality may lead to depression, anxiety,
reduced quality of life, fatigue, and low daytime energy.?® Souza et al.?® demonstrated
improved sleep quality but not functional capacity and daytime sleepiness in patients
with obstructive sleep apnea treated with IMT. In our study, patients mentioned a better
sleep quality, suggesting improvements in sleep architecture and quality due to
symptom reduction.

Regarding agility, literature lacks studies regarding the perception of patients
with chronic respiratory diseases (e.g., ILD). The increased agility may be related to
symptom reduction and better sleep quality and quality of life.

Concerning the third theme, participants emphasized the first week of IMT as
an adaptation phase, and IMT was performed without difficulty thereafter. The weekly
meeting with a researcher was fundamental for participation and served for listening,
solving doubts, and verifying aspects related to equipment use. Finally, the indication
of a specialist physician facilitated the initiation of IMT, whereas lack of motivation and
depression hindered IMT maintenance.

This is the first study showing the perception of patients with ILD about initial
difficulties, training evolution paths, facilitators, and barriers to participation in IMT
using POWERDbreathe equipment. Despite weekly meetings, IMT was performed daily
and individually. Understanding the training process and perceptions of patients is
essential to improve participation. Patients with idiopathic pulmonary fibrosis and

active role in treatment present an optimized sense of responsibility and maintain
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health control.® Another study performed with patients with chronic obstructive
pulmonary disease showed the importance of satisfaction during rehabilitation for
program adherence and maintenance.’® McCreery et al.'' showed IMT increased
levels of motivation in patients with bronchiectasis. The value of motivation and
involvement in training and autonomy generated engagement, satisfaction, and
interest in the intervention. Feedbacks were also considered important for adopting
goals and objectives.!" Several studies addressed patient-health professional
relationship.1030:31  For example, greater acceptance of health-related
recommendations is observed when trusting relationships are established.'® The
presence of a specialist during treatment was also important for establishing trust,
communicating health education®2732_ and, in the present study, initiating IMT.

Regarding the impacts of ILD on functionality, patients may present depression,
anxiety, and poor quality of life.52733 Patients reported depression and lack of
motivation interfered with adherence to training. Furthermore, depression and anxiety
are prevalent in this population, and dyspnea and comorbidities are independent
predictors of their onset.>33 Besides that, motivation seems crucial for participation of
patients with chronic obstructive pulmonary disease in rehabilitation programs.
Patients living alone need more effort to continue the rehabilitation process.°

The study has one limitation. Although the interview contemplated social
participation, patients reported social isolation due to COVID-19 pandemic, hindering

social interaction. Thus, it could not be explored in the study.
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CONCLUSION
Patients with ILD reported eight weeks of IMT at home improved self-reported
symptoms and performance related to daily activities. Despite initial difficulties,

participants persisted and completed training as planned.
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Table 1. Patient’s socio-demographic and clinical characteristics.

Id Age Gender Schooling Marital Employment Monthly Family Clinical
Status Income* Diagnosis
Int. 1 65 Female Less than high school Married No Job 3,5 wages IPF
Int. 2 70 Male Less than high school Married Retired 4 wages IPF
Int. 3 52 Female High school or higher Divorced Care’s leave 2 wages HP
from work
Int. 4 63 Male High school or higher Married Retired 4 wages IPF
Int. 5 71 Male Less than high school Married Retired 2 wages IPF
Int. 6 61 Male Less than high school Married Care’s leave 3 wages HP
from work
Int. 7 66 Female High School or higher Single Retired 4 wages Familial IPF
Int. 8 55 Male High school or higher Married Manager 7 wages HP
Int. 9 71 Female High School or higher Divorced Retired 3 wages HP
Int. 10 63 Female Less than high school Married Retired 4 wages IPF
Int. 11 78 Male Less than high school Divorced Retired 2 wages HP
Int. 12 69 Female High school or higher Married Retired 20 wages HP
Int. 13 58 Female Less than high school Married No job 3 wages Undetermined
Int. 14 59 Female llliterate Married Pensioner 1,5 wages Connective tissue
disease

Int.: interview; IPF: idiopathic pulmonary fibrosis; HP: hypersensibility pneumonia. *Family income in Brazil is characterized by

minimum wages per month. One minimum wage is 1100 BRL or 211,21 USD (July/2021).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do treinamento
muscular inspiratério isolado em pacientes com doencas pulmonares
intersticiais. A reabilitagdo pulmonar, e sobretudo o treinamento muscular
inspiratério, nesta condigdo de saude sao ainda poucos estudados. Novos
recursos podem trazer beneficios importantes para a saude, assim como trazer
melhor qualidade de vida para o paciente, uma vez que se trata de um grupo
de doengas com prognostico reservado e mortalidade elevada.

Além dos efeitos do treinamento muscular inspiratério, o estudo também
teve como objetivo entender a percepgao dos participantes sobre os sintomas e
o desempenho em atividades de vida diaria, além de aspectos relacionados a
realizagcéo do treinamento. Tal parte do estudo foi importante para verificarmos
se os beneficios encontrados na avaliagao quantitativa dos resultados também
foram percebidos no dia a dia do paciente

As coletas iniciais deram-se antes do inicio da pandemia de COVID-19.
As coletas eram realizadas no Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratério — LabCare na Universidade Federal de Minas
Gerais - UFMG. Logo na terceira participante vimos a necessidade de criarmos
um ponto de apoio para os reajustes semanais das cargas no Hospital das
Clinicas da UFMG, mais especificamente no Ambulatério Bias Fortes, ja que os
pacientes vinham do interior com o carro da prefeitura e o centro era o melhor
local para eles, quando comparado com a Pampulha. Conseguimos a
autorizacdo do Hospital das Clinicas para realizarmos as coletas no
ambulatdrio no espaco da Fisioterapia. Essa autorizacao foi fundamental para a
continuidade do projeto ja que logo no inicio do ano iniciou a pandemia do
COVID-19.

A partir de entdo as coletas foram realizadas no Ambulatério Bias Fortes
e tivemos total apoio das fisioterapeutas responsaveis — Dione Freitas e
Patricia Geisel — na disponibilizacdo do espaco para as coletas, além do
material necessario para higienizagdo do local. A unica vez em que a coleta
precisou ser suspensa foi quando Minas Gerais entrou na onda roxa, e assim
foi preciso rever o protocolo utilizado, ja que nao era possivel contato pessoal

com os pacientes. Neste momento foi necessario instituir a realizagdo do
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reajuste de carga semanal a distédncia via chamada de video previamente
agendada. Felizmente os pacientes aderiram ao reajuste de forma online e
nao houve qualquer problema ou desisténcia por causa disso. Até os pacientes
mais idosos tiveram paciéncia em me ajudar e tudo ocorreu como planejado.
Gratidao a esses pacientes que nao desistiram apesar da dificuldade.

Realizar a coleta de dados durante a pandemia do COVID-19 foi muito
dificil. O medo dos pacientes em contrair a doenga, 0 meu medo em contrair a
doenca e/ou contaminar outras pessoas sempre esteve presente. Mas sempre
segui os protocolos instituidos pela Organizacdo Mundial de Saude e nenhum
paciente, ou eu mesma, contraimos a doencga durante o periodo de coleta.

O estudo concluiu que o treinamento muscular inspiratério melhorou a
dispneia, fungdo muscular inspiratéria (forca e endurance), capacidade
funcional e qualidade de vida dos pacientes com doengas pulmonares
intersticiais. Além disso, os pacientes perceberam mudangas como melhora do
desempenho em atividades de vida diaria assim como redugao dos sintomas
associados. O protocolo foi bem tolerado pelos pacientes e apesar das
dificuldades iniciais, continuaram o treinamento.

Este estudo torna-se importante para a instituicdo do treinamento
muscular inspiratorio como adjuvante no processo de reabilitagdo pulmonar do
paciente. Novos estudos podem ser realizados para estudar o efeito adicional
do treinamento aos exercicios aerdbicos e de resisténcia periféricos. Tendo em
vista a minha experiéncia eu posso hipotetizar que o treinamento podera ser
utilizado no domicilio com monitorizacao a distancia sem perdas significativas
em diferentes desfechos.

Relembrar o inicio me fez perceber o tanto que cresci como pessoa,
profissionalmente e, principalmente, como pesquisadora. Estudar um tema em
uma doenca que era tdo distante da minha area profissional, cardiovascular,
parecia ser impossivel. Hoje finalizo essa dissertagdo com sensagao de dever
cumprido e com a certeza que tenho uma nova especialidade no meu coracéo,

a fisioterapia respiratoria.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O (A) Sr. (a) esta sendo convidado para participar do estudo: “TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIO EM PACIENTES COM DOENCAS PULMONARES
FIBROSANTES”

Justificativa e objetivo:

Esta é uma pesquisa cujo objetivo é avaliar quais os efeitos de um treinamento
muscular inspiratorio em pacientes com doengas pulmonares fibrosantes (DPF).
Responsaveis:

Hugo Leonardo Alves Pereira, discente do Programa de Pdés-Graduagdo em
Ciéncias da Reabilitagdo da UFMG, nivel doutorado.

Profé. Dr2 Verbnica Franco Parreira do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Jéssica Blanco Loures, discente do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagdo da UFMG, nivel mestrado.

Fabiane Tércio da Silva Rita, discente do curso de Fisioterapia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG).

Faynara Joaquina Vieira Pereira, discente do curso de Fisioterapia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG).

Antes de autorizar sua participacao nessa pesquisa é necessario compreender as
explicagées sobre os procedimentos, beneficios, riscos e informagdes adicionais
sobre a pesquisa.

Procedimentos:

O (A) Sr. (a) devera comparecer ao Laboratério de Avaliagao e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratério (LabCare) da Escola de Educacido Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da UFMG duas vezes. Na primeira vez, o (a) Sr. (a) recebera informacoes
sobre a pesquisa e sua altura e peso serdo medidos, bem como sua frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratdria (FR) e a saturagido periférica de hemoglobina em oxigénio
(SpO2). A partir de entdo o (a) Sr. (a) realizara o teste de fungdo pulmonar (Espirometria),
para medir a quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes, depois fara o teste para avaliar
a forga dos musculos respiratérios (Manovacuometria). Por fim, o (a) Sr.(a) respondera dois
questionarios: um sobre a sensagéao de falta de ar e outro sobre a qualidade de vida. Feitos
todos esses procedimentos, o (a) Sr. (a) recebera um aparelho (PowerBreathe) para realizar
o treino da sua musculatura inspiratéria em casa e também recebera orientagcdes sobre a
sua utilizacdo. Esse treinamento sera realizado todos os dias, duas vezes ao dia, durante 8
semanas. O (a) Sr. (a) devera realizar 30 respiragdes, aguardar um minuto para descanso e
realizar mais 30 respiragbes. Esse procedimento deve ser feito duas vezes ao dia,
totalizando 120 respira¢des ao longo do dia. A cada semana o (a) Sr. (a) recebera a visita
de um dos pesquisadores da equipe, para a reavaliagdo da forga muscular inspiratéria e
para possiveis ajustes no aparelho em que esta sendo realizado o treinamento. Em virtude
da pandemia do COVID-19, as reavaliacbes semanais poderao ser realizadas de modo
remoto (online), por ligagbes de video pelo celular ou computador. O horario e dia serao
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combinados previamente. Apds as 8 semanas de treinamento, o (a) Sr. (a) devera retornar
ao LabCare para que seja feita uma reavaliagao final (semelhante a avali¢do inicial, sem a
espirometria). Apds a reavaliacdo, sera realizada uma entrevista para avaliar a sua
percepcao em relacdo ao treinamento muscular inspiratdrio. Nesta ultima visita, o aparelho
devera ser entregue aos pesquisadores.

Riscos e desconforto:

O estudo néo oferece riscos importantes, ja que nao ha nenhum procedimento invasivo para
os (as) participantes. Durante a realizacao de alguma das avaliagbes pode ocorrer algum
desconforto, uma respiracdo mais rapida ou até mesmo o aumento dos batimentos
cardiacos. Estas alteragbes sdo normais durante a realizagdo dos testes que avaliam a forga
muscular respiratéria. Os testes serdo interrompidos diante de qualquer sinal ou sintoma
diferente do esperado ou caso o (a) Sr. (a) queira interrompé-los. Ao responder os
questionarios e a entrevista o (a) Sr. (a) podera sentir cansago e/ou constrangimento. A
qualquer momento, o (a) Sr. (a) podera interromper ou ndo responder a alguma pergunta.
Os pesquisadores sao capacitados para lidar com esses possiveis riscos e acolhé-lo nestes
momentos.

Beneficios esperados:

O (A) Sr.(a) recebera um exame com os dados da sua fung&o pulmonar e da forga muscular
respiratdria. Além disso, os resultados encontrados nesta pesquisa poderao contribuir para o
avanco do conhecimento cientifico, melhora da pratica clinica auxiliando no estabelecimento
de melhores intervengdes para outros pacientes que apresentem Doencas Pulmonares
Fibrosantes.

Garantia de esclarecimento

Em qualquer momento do estudo, o (a) Sr. (a) tem o direito de receber informa¢des acerca
da pesquisa e dos testes que serdo realizados e em caso de duvidas podera entrar em
contato com os (as) pesquisadores (as) e com o comité de ética em pesquisa (COEP). Os
contatos estéo ao final desse termo de consentimento.

Garantia de sigilo

Os dados obtidos durante a pesquisa sdo confidenciais e seu nome sera mantido em
anonimato. Os dados obtidos serao utilizados apenas para fins cientificos. A chamada online
para reajuste da carga nao sera gravada e nem sua imagem sera registrada durante a
ligacao.

Direito de recusa

O (A) Sr. (a), como voluntario, pode se recusar a participar ou pode retirar o consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo. Para qualquer
esclarecimento ético o (a) Sr. (a) podera entrar em contato com o Comité de Etica da UFMG
(telefone e enderecgo indicado ao final do formulario).

Ressarcimento e indenizagao
O (A) Sr. (a) nao tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e nao recebera
nenhuma remuneragao pela sua participacao.



89

CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi as informacdes contidas acima e que todas as
duvidas foram esclarecidas. Desta forma, eu
concordo em participar deste estudo.

Assinatura do (a) participante Assinatura do (a) pesquisador (a)

Belo Horizonte, de de 201 .

Telefones e enderecos para contato:

- Professora Veronica Franco Parreira: Departamento de Fisioterapia. Escola
de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Av. Antonio Carlos,
6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Telefone: 3409-4794.

- Hugo Leonardo Alves Pereira, Jéssica Blanco Loures, Fabiane Tércio da
Silva Rita e Faynara Joaquina Vieira Pereira: Laboratério de Avaliagao e
Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério. Escola de Educacao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Av. Anténio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo
Horizonte. Telefone: 3409-4777.

- Comité de Etica em Pesquisa (COEP) / UFMG: Av. Presidente Antdnio
Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. CEP: 31270-901
BH - MG. Telefax: (31) 3409-4592.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo.
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APENDICE B

King’s Brief Interstitial Lung Disease (K-BILD)

O questionario K-BILD foi o primeiro instrumento desenvolvido
especificamente com objetivo de avaliar a qualidade de vida de individuos com
doencas pulmonares intersticiais. Instrumentos especificos sdo importantes pois eles
sd0 mais responsivos e centrados na doenga do que os instrumentos genéricos.

O K-BILD foi desenvolvido e validado por Patel et al.!. Primeiramente foi
desenvolvido um questionario tendo por base trés aspectos: 1 - revisao de literatura
sobre doengas pulmonares intersticiais (DPI); 2 - respostas de 10 pacientes a uma
entrevista semiestruturada com questdes relativas a doenca e ao impacto no estado
de saude; e 3 - discussbes com os diferentes participantes da reunido
multidisciplinar: pneumologista, médico paliativista, reumatologista, farmacéutico,
assistente social e fisioterapeuta. Esse primeiro questionario foi aplicado em 173
pacientes com DPI e foi solicitado que eles indicassem quais questdes foram dificeis
de serem respondidas. Apds esta fase, considerada fase 1, o estudo passou para a
fase 2 na qual houve redugao dos itens, alocagcao dos dominios, analise Rasch e
validac&o do questionario realizada com 173 pacientes.

O questionario € composto de 15 questbes divididas em trés dominios:
psicologico, dispneia e atividades, e sintomas toracicos; e esta apresentado na
proxima pagina. O paciente deve responder cada questdo de acordo com uma
escala Likert que varia de um a sete, onde 1 significa “o tempo todo” e sete significa
‘nenhuma vez”; ou 1 significa “sempre” e sete significa “nunca”; ou 1 significa “em
quantidade significativa” e 7 significa “nada”. O escore total e dos dominios foram
transformados para uma escala logaritmica de 0 a 100 (escore atual — menor
escore/escala) x100 = melhor estado de saude). A figura 1, apresentada na
sequéncia ao questionario, exemplifica duas pontuacdes. As pontuacdes sao
ponderadas pela transformacgao logaritmica®’ e o escore final de cada dominio assim
como o escore total do questionario varia de 0 a 100, onde 100 & considerado
melhor qualidade de vida.? Existe um programa de Excel® disponibilizado pela
equipe que produziu o K=BILD na Inglaterra, que pode ser solicitado no seguinte

endereco eletrdnico: https://www.kbild.com/.
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KING'S BRIEF INTERSTITIAL LUNG DISEASE HEALTH STATUS (K-BILD)

1. Nas duas ultimas semanas, vocé sentiu falta de ar ao subir escadas, rampas
ou ladeiras?

1. sempre

2. na
maioria das
vezes

3. muitas
vezes

4. algumas
vezes

5. de vez
em quando

6. raramente

7. nunca

2. Nas duas ultimas semanas, devido a doenga pulmonar, tem sentido aperto

no peito?
1. o tempo 2. quase 3. boa parte | 4. algumas 5. poucas 6. quase 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez

3. Nas duas ultimas semanas, vocé se preocupou com a gravidade da sua

doencga pulmonar?

1. o tempo
todo

2. quase
sempre

3. boa parte
do tempo

4. algumas
vezes

5. poucas
vezes

6. quase
nunca

7. nenhuma
vez

4. Nas duas ultimas semanas, vocé evitou fazer coisas que te deixam com falta

de ar?
1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. poucas | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez
5. Nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu no controle da sua doencga
pulmonar?
1. nenhuma | 2. quase | 3. poucas | 4. algumas | 5. boa parte | 6. quase | 7. o tempo
vez nunca vezes vezes do tempo sempre todo
6. Nas duas ultimas semanas, a sua doeng¢a pulmonar o fez sentir incomodado
ou deprimido?
1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. pouco | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes tempo nunca vez




92

7. Nas duas ultimas semanas, sentiu urgéncia em respirar, também conhecido
como "fome de ar"?

1. o tempo
todo

2. quase
sempre

3. boa parte
do tempo

4. algumas
vezes

5.
tempo

pouco

6.
nunca

quase

7. nenhuma
vez

8. Nas duas ultima

S semanas, a

sua doenga p

ulmonar o fez

sentir ansioso?

1. o tempo
todo

2. quase
sempre

3. boa parte
do tempo

4. algumas
vezes

5. poucas
vezes

6.
nunca

quase

7. nenhuma
vez

9. Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia vocé teve "chiados" ou
sons de assobios no seu peito?

1. o tempo
todo

2. quase
sempre

3. boa parte
do tempo

4. algumas
vezes

5. poucas
vezes

6.
nunca

quase

7. nenhuma
vez

10. Nas duas ultimas semanas, quanto tempo vocé sentiu que sua doencga
pulmonar estava piorando?

4. I
1. o tempo| 2. quase | 3. boa parte artea gurgz 5. pouco | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo P tempo nunca vez
tempo
11. Nas duas ultimas semanas, a sua doen¢a pulmonar incomodou no seu
trabalho ou em outras tarefas diarias (atividades do dia a dia)?
1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. poucas | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez
12. Nas duas ultimas semanas, vocé esperava que sua doenga pulmonar fosse
piorar?
1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. poucas | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez
13. Nas duas ultimas semanas, quanto a sua doenc¢a pulmonar limitou vocé de
carregar coisas, por exemplo, compras?
1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. poucas | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez
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14. Nas duas ultimas semanas, sua doenga pulmonar fez vocé pensar mais
sobre o fim de sua vida?

1. o tempo | 2. quase | 3. boa parte | 4. algumas | 5. poucas | 6. quase | 7. nenhuma
todo sempre do tempo vezes vezes nunca vez
15. A sua doenga pulmonar piorou a sua vida financeira / seu dinheiro / suas
economias?
1. em | 2. em | 3. em | 4. em | 5. em
quantidade | grande consideravel | quantidade | pequena 6. quase nada | 7. nada
significativa | quantidade | quantidade | razoavel quantidade




Figura 1 — Exempilo ficticio de dados no programa utilizado para o céalculo dos escores do questionario K-BILD.

© King’s College Hospital, 2010

Please enter the answers to KBILD questions 1-15. Only values 1-7 are allowed (invalid
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Drs Surinder Birring and Amit entries will be marked red). If the question has not been answered please leave it blank,
Patel angzrthing other thaq a blankl will generate incorrect scores. You maj,'.alsa copy/paste data
Excel scoring tool developed by Dr Harry Gosker | USING Paste special function only (not paste), select values option. Up to 500 cases
Date KBILD1|KBILD2|KBILD3|KBILD4|KBILDS|KBILDG|KBILD7|KBILD8 KBILD|KBILD10|KBILD11|KBILD12| KBILD13{KBILD14| KBILD15 Q3| Q5| Q6| Q8| Q10 Q12| Q14| Q1| Q4| Q11| Q13| Q2| Q7| Q9| Q15
01 February 2021 b 3 7 7 7 7 7 7 7 2 7 1 7 7 TIVT|T| 7| 7| T |T7T|6|T]2]|1 7 7
01 May 2021 T 5 7 T 7 7 7 7 T T 7 7 7 T |7\ T\ 7|7|7 |7 |7|7|7|7T|7 7 T
Total scores are calculated (real-time) below.
It is possible to copy/paste these data into any other
spreadsheet or database; use paste special function only
(not paste), select values option.
ID Date Psych BE&A Chest Total Abbreviations:
XXX _PRE | 01 February 2021 100,0 399 734 63,5
XXX POS 01 May 2021 100.0 1000 852 90,8 Psych Psychological
missing | missing | missing | missing B&A Breathlessness and activities
missing | missing | missing | missing Chest Chest symptoms
missing | missing | missing | missing Total Total score
missing | missing | missing | missing
missing | missing | missing | missing Notes:
missing | missing | missing | missing
missing | missing | missing | missing Scores only calculated when missing data
missing | missing | missing | missing <50% per domain, else it states "missing”
missing | missing | missing | missing
missing | missing | missing | missing In case of "invalid" data please check
missing | missing | missing | missing if any invalid answers were entered;
missing | missing | missing | missing these cells will be highlighted red and
missing | missing [ missing | missing must be corrected first.
missing | missing | missing | missing
missinm missinm missinm missinm




Figura 2 — Dominios por questao

Questionno. code  Question
1 KBILD1 | Inthe last 2 weeks, | have been breathless climbing stairs or walking up an incline or hill.
2 KBILD2 | In the last 2 weeks, because of my lung condition, my chest has felt tight.
3 KBILD3 | In the last 2 weeks have you worried abaut the seriousness of your lung complaint?
4 KBILD4 | In the last 2 weeks have you avaided doing things that make you breathless?
h KBILDS | In the last 2 weeks have you felt in contral of your lung condition?
b
i
i

KBILD6 | Inthe last 2 weeks, has your lung complaint made you feel fed up or down in the dumps?
KBILDT | In the last 2 weeks, | have felt the urge to breathe, also known as “air hunger'.
KBILD8 | In the last 2 weeks, my lung condition has made me feel anxious.

9 KBILDY | Inthe last 2 weeks, how often have you experienced ‘wheeze' or whistling sounds from your chest?

10 KBILD10 | In the last two weeks how much of the time have you felt your lung disease is getting worse?

11 KBILD11 | Inthe last 2 weeks has your lung condition interferad with your job or other daily tasks?

12 KBILD12 | Inthe last 2 weeks have you expected your lung complaint to get worse?

13 KBILD13 | Inthe last 2 weeks, how much has your lung condition limited you carrying things, for example, groceries?
14 KBILD14 | Inthe last 2 weeks, has your lung condition made you think more about the end of your life?

15 KBILD15 | Are you financially worse off because of your lung condition?

Legenda: Perguntas destacadas em Rosa: relacionadas ao dominio psicoldgico. Perguntas destacadas em azul:

relacionadas ao dominio dispneia e atividades. Perguntas destacadas em laranja: relacionadas ao dominio sintomas toracicos.
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No estudo de Patel el al." foram avaliados 173 individuos com DPI (49
com fibrose pulmonar idiopatica), com média de idade de 60 £+ 13 anos, tempo
médio de diagndstico de 4 + 3,7 anos e mediana de capacidade vital forcada de
82 (intervalo interquartil: 34 - 143) % predito. O questionario K-BILD foi capaz de
detectar diferencas no estado de saude entre os pacientes com doencas
avangadas com uso de oxigénio suplementar comparado aqueles que né&o
utilizavam. A consisténcia interna, avaliada pelo a de Cronbach’s, foi de 0,94
para o escore total, 0,90 para o dominio psicoldgico, 0,90 para o dominio
dispneia e atividades e 0,72 para o dominio sintoma toracico. A validade
concorrente em relacédo ao Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) foi
forte (r= -0,90) e moderada comparada em relacdo a funcdo pulmonar
(capacidade vital forgada, r= 0,50). Apds 2 semanas o questionario foi reaplicado
e o coeficiente de correlacao intraclasse para o escore total e os dominios foi de
0,86 - 0,94. Nao foi apresentado valor de p para a validade concorrente.

Este questionario ja foi traduzido para diferentes linguas incluindo o
portugués do Brasil. Wapennar et al.® traduziram e fizeram a validagdo do
questionario para a lingua francesa, italiana, sueca e holandesa. O questionario
foi considerado compreensivel e relevante pelos pacientes. A consisténcia
interna foi considerada boa para os dominios e escore total (a de Cronbach’s
0,70 - 0,93), a validade concorrente foi considerada forte comparada com o
SGRQ (r= -0,86) e pela versao 5-level EQ-5D pelo grupo Euroqol (EQ-5D-5L)
(r=0,68), e baixa pela capacidade vital forcada (r= 0,35). Apés 2 semanas o
questionario foi reaplicado e o coeficiente de correlagao intraclasse foi 0,86-0,93.

O questionario também ja foi traduzido para dinamarqués e foi feita a
validag&o para pacientes com fibrose pulmonar idiopatica. Prior et al.* mostraram
uma alta consisténcia interna (a de Cronbach’s = 0,92). A validade concorrente
foi considerada forte quando foi realizada comparagcdo com o San Diego
Shortness of Breath Questionnaire (r= -0,66) e moderada quando comparada
com o teste de caminhada de 6 minutos (r= 0,43). O coeficiente de correlagéao
intraclasse foi 0,91. Além disso, o questionario foi capaz de discriminar pacientes
em diferentes estagios da doenga.

Silveira et al.? realizaram a adaptacéo transcultural do K-BILD para a
lingua portuguesa. Noventa e cinco pacientes com doengas pulmonares

intersticiais foram convidados e 20 individuos, com idade que variou de 32 a 77
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anos, participaram da etapa desdobramento cognitivo, que avaliou a clareza,
aceitabilidade, compreenséao e reprodutibilidade do instrumento apods a traducgéao.
O indice de clareza e a aceitabilidade das questdes foi 0,80, indicando um indice
aceitavel. Sendo assim, nao foi realizada alteragcdoes nos termos, sendo mantida
a versao. Este estudo nao apresentou analise da consisténcia interna pelo a de
Cronbach’s, nem a validade concorrente via correlacdo ou/e coeficiente de
correlacao intraclasse.

A diferenga minima clinicamente importante (DMCI) ja foi estuda.>®’ A
DMCI tem como objetivo interligar as evidéncias cientificas para a pratica clinica,
gerando um significado para o paciente como uma medida objetiva de mudanga
do desfecho.? Recentemente, um estudo com 209 individuos com doenca
pulmonar intersticial investigou a sensibilidade e a DMCI do K-BILD em
pacientes com doenca pulmonar intersticial apds reabilitagdo pulmonar.® Os
pacientes realizaram reabilitacdo pulmonar por 8 semanas composta por
exercicios supervisionados com 15 minutos de aquecimento, 60 minutos de
exercicio aerobico e resisténcia muscular periférica e 45 minutos de programa
de educacdo em saude, a cada semana eram realizados dois atendimentos
supervisionados e orientado pelo menos uma sessao nao supervisionada no
domicilio. 209 participantes terminaram a reabilitacdo e o diagndstico mais
comum foi fibrose pulmonar idiopatica (50%). O estudo mostrou que o KBILD foi
sensivel a reabilitagdo pulmonar e a DMCI do questionario foi 3,9 pontos no
escore total, 5,4 pontos no dominio psicolégico, 4,4 pontos no dominio dispneia
e atividades e 9,8 pontos no dominio sintoma toracico. Sendo assim, o estudo
sugere que o K-BILD pode ser utilizado durante a avaliagdo pré-reabilitagao
pulmonar e tem o papel de monitorar e medir o impacto da intervencdo na

qualidade de vida relacionada a doenca.®
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ANEXO A

KING’S BRIEF INTERSTITIAL LUNG DISEASE (K-BILD) HEALTH STATUS
QUESTIONNAIRE

Suplemento 15, Verso final do questionano sobre Doenca Pulmonar Intersticial do *King's Hospital™ — King's Brief Interstitial
Lung Disease (K-BILD) heakh status questionnaire.

Este questionario foi desenvolvido para avaliar o impacto da sua doenca pulmonar em varios aspectos da sua vida. Por favor,
circule a resposta que melhor se aplica para vocé em cada guestdo,

1. Nas duas dltimas semanas, eu tenho sentido falta de ar ao subir escadas, mmpas ou ladeiras.
1. Sempre 2. Na maioria 3. Muitas vezes 4. Algumas vezes 5. De vez em 6. Raramente 7. Munca
das vezes quando

1. Otempo tode 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5, Poucas vezes 6. Quase T.Menhuma
tempo minca VET

1.0 tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Menhuma
tempo nunca Vez

1.0 tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
Lempo nunca Ver

1. Menhumavez 2. Quase nunca 3. Poucas vezes 4. Algumas vezes 5. Boaparte do 6. Quase 7. O tempo

tempo sempre todo

1.0 tempo todo 2. Quase sempre 3, Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca Vez

7. Mas duas Gltimas semanas, eu senti urgéncla de respirar, também conhecido como “fome de ar",

1.0 tempotodo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca vez

1.0 tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunNca Vez

9. Mas duas dltimas semanas, com que frequéncia vocé teve “chiados” ou sons de assobio do seu petto?

1.0 tempo todo 1. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Henhuma
tempo nunca VBT

10. Nas duas ditimas semanas, quanto tempo vocé sentiu que sua doenca pulmonar estava piorando?
1.0 tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Alguma parte 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenhuma

tempo do tempao nunca vez

11, Nas duas dltimas semanas, a sua doenca pulmonar incomoedou no seu trabalho ou em outras tarefas diarias
(atividades do seu dia a dia)?

1.0 tempo todo 1. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca Vez

1.0 tempotodo 2. Quase sempre 3. Boa partedo 4. Algumas wezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca Vez

13. Nas duas dltimas semanas, quanto sua doenca pulmonar imitou vocé de carregar colsas, por exem

1.0 tempo tode 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Kenhuma
tempo nunca VEZ

1.0 tempo toede 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca VEZ

1.Em 2. Em grande 3. Em 4, Em 5. Em pequena 6. Quase nada 7. Mada

quantidade quantidade consideravel quantidade quantidade

significativa guantidade razoavel
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.053.151

Apresentagao do Projeto:

Esta emenda possui parecer anterior de nimero (4.880.350) Solicitagdo de emenda para o projeto aprovado
com parecer de numero 3.589.262. Conforme também apresentado no parecer anterior, o estudo avaliara o
efeito do treinamento muscular inspiratério sobre a dispneia e a qualidade de vida em pacientes com DPF,
alem de explorar a percepgao dos pacientes com DPF em relagdo a esse treinamento. As doengas
pulmonares fibrosantes (DPF) sado caracterizadas por afecgbes do intersticio pulmonar que apresentam
como caracteristica principal area com deposi¢cao de tecido conjuntivo, compondo assim regides fibroticas.
Entre as DPF destacam-se a Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI), a Pneumonia de Hipersensibilidade (PH) e
as Doengas do Tecido Conjuntivo (DTC). Comumente, o principal sintoma apresentado pelos pacientes com
DPF e dispneia, muitas vezes incapacitante, oriunda da deterioragdo da fungao pulmonar presente em tais
condi¢des. Dessa forma, os objetivos do presente estudo sdo: Estudo 1: Avaliar o efeito do treinamento
muscular inspiratério sobre a dispneia e a qualidade de vida em pacientes com DPF. Estudo 2: Explorar a
percepgdo dos pacientes com DPF em relagdo ao treinamento muscular inspiratério. Método: O estudo 1
sera realizado no Laboratorio de Avaliagdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare) da
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais e
no domicilio do participante. O estudo 1 possui delineamento da pesquisa quase experimental. O estudo 2
possui delineamento de pesquisa qualitativa. As entrevistas do estudo 2 ocorrerdo na EEFFTO ou em outros
locais de escolha dos
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participantes. Para a realizagdo deste estudo serdo selecionados pacientes com o diagnostico clinico e
radiolégico de DPF de ambos os de sexos, com faixa etaria entre 40 e 80 anos, recrutados no Laboratério
de Doencgas Intersticiais do Hospital das Clinicas da UFMG, Belo Horizonte - MG. Para o estudo 1, o calculo
amostra para as comparagodes pré e pos- intervengéo (TMI) sera realizado apos um estudo piloto composto
por 10 participantes. Para o estudo 2, os individuos incluidos no estudo 1 serdo convidados a participar da
entrevista. Serdo incluidos os participantes que apresentarem diagnostico clinico e radiolégico de DPF,
estabelecido por pneumologista, auséncia de exacerbagdes clinicas da doenga nas quatro semanas previas
a realizagao da coleta de dados inicial, apresentar dispneia 2 de acordo com a Escala do Medical Research
Council, auséncia de outras doengas cardiopulmonares associadas ou autor relatadas e assinarem o termo
de consentimento livre e esclarecido. Serdo excluidos os participantes com incapacidade para entender ou
realizar os procedimentos propostos durante as avaliacGes, programa de treinamento e/ou entrevista,
participantes de programas de reabilitagdo pulmonar ou em uso de oxigenioterapia suplementar durante o
repouso e aqueles que desistirem de participar do estudo durante a coleta de dados. O programa de TMI
sera realizado diariamente, duas vezes ao dia, durante 8 semanas. Nesse programa, o participante devera
realizar 30 respiragdes no dispositivo de carga resistiva de fluxo afunilado modelo K3, aguardar um minuto
de descanso e realizar novamente todo o processo de 30 respiragbes. A solicitagdo de emenda e para
poder realizar as reavaliagbes semanais por meio de chamadas de video, diminuindo a necessidade de
contato pessoal e preservando, dentro do possivel, o recomendavel distanciamento social necessario

durante a pandemia. Nao foi solicitada alteragdo nos demais procedimentos.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com o proponente, os objetivos primarios dos estudos sdo: Estudo 1: Avaliar o efeito do
treinamento muscular inspiratério sobre a dispneia e a qualidade de vida em pacientes com DPF. Estudo 2:
Explorar a percegéo dos pacientes com DPF em relagdo ao treinamento muscular inspiratério. Os objetivos
secundarios sao: avaliar o efeito do treinamento muscular inspiratério sobre a forca muscular respiratéria, a
endurance inspiratoéria (tempo de teste contra uma carga submaxima) e as limitagdes das atividades de vida

diaria.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o proponente, o estudo nao oferece riscos importantes, ja que ndo ha nenhum procedimento
invasivo para os (as) participantes. Durante a realizagdo de alguma das avaliagbes pode ocorrer algum
desconforto, uma respiragdo mais rapida ou até mesmo o aumento dos batimentos cardiacos. Estas

alteragdes sdo normais durante a realizagdo dos testes que avaliam a
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forca muscular respiratéria. Os testes serdo interrompidos diante de qualquer sinal ou sintoma diferente do
esperado ou caso o paciente queira interrompé-los. Ao responder os questionarios e a entrevista o paciente
podera sentir cansago e/ou constrangimento. A qualquer momento, o paciente podera interromper ou néo
responder a alguma pergunta. Os pesquisadores sdo capacitados para lidar com esses possiveis riscos e
acolhé-lo nestes momentos.

Em relagcdo aos beneficios, o paciente recebera um exame com os dados da sua fungdo pulmonar e da
forca muscular respiratéria. Alem disso, os resultados encontrados nesta pesquisa poderao contribuir para o
avango do conhecimento cientifico, melhora da pratica clinica auxiliando no estabelecimento de melhores

intervengdes para outros pacientes que apresentem Doencgas Pulmonares Fibrosantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Conforme também o parecer anterior, o presente estudo esta bem fundamentado e apresenta objetivos e
métodos claros. A pesquisa contribuira para o conhecimento acerca de estratégias de intervengdo de
pacientes com doencgas pulmonares fibrosantes. A solicitagdo de emenda no infringe os preceitos éticos e
ndo altera de forma indevida os métodos do estudo, concordando com as normas sanitarias vigentes
durante a pandemia do COVID. O TCLE foi alterado, conforme solicitado no parecer anterior, prevendo a
avaliagdo remota por video chamada, constando também a garantia de que nao havera gravagéo ou registo
de imagens dos participantes, prejudicando a sua capacidade de decis&o.”

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os documentos obrigatérios foram apresentados. O TCLE foi atualizado e adequado.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
S.M.J. somos a favor da aprovagédo da emenda.

Considerac¢oes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdao CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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