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1. Introdução 

 A palavra dispneia deriva do grego dys (dificuldade, ruim) e pnoía (respiração) e 

pode ser literalmente traduzida como “respiração difícil”.1 Segundo a American Thoracic 

Society “dispnéia é um termo utilizado para caracterizar experiências subjetivas de 

desconforto respiratório, compreendendo sensações qualitativas distintas que variam de 

intensidade. A experiência deriva de múltiplos fatores fisiológicos, psicológicos, sociais e 

ambientais podendo induzir respostas fisiológicas e comportamentais”.2 Certamente que 

dispnéia é uma queixa muito importante na prática clínica, sendo o principal fator limitante 

da qualidade de vida de muitos portadores de pneumopatias crônicas.3,4 Apesar de 

avanços recentes no entendimento do processo de geração das sensações respiratórias, o 

grande número e a interação complexa de receptores e vias neurológicas, ainda deixam os 

mecanismos geradores da dispnéia incompletamente conhecidos nos dias atuais.5   

 Na verdade, ao contrário do que, por exemplo, acontece com a dor, não existem 

receptores específicos de dispneia. A gênese da sensação de dispneia parece estar 

intimamente relacionada com os mecanismos reguladores da respiração, que são muito 

complexos. Admite-se na gênese da sensação de respiração desconfortável o 

envolvimento de mecano-receptores localizados na caixa torácica, quimio-receptores 

localizados em vasos sanguíneos e diversos receptores ao nível pulmonar e de vias 

aéreas.5,6 Além disso, existe a participação de mecanismos de integração das informações 

ao nível do sistema nervoso central (SNC) aspectos que serão discutidos em maior detalhe 

mais abaixo.  

 Poucas sensações se comparam a dispneia na capacidade de gerar desconforto, e 

até estímulos artificiais desencadeadores do sintoma, administrados sob condições 

controladas em laboratório, levam a descrição de sentimentos de morte iminente.7  Ao 

longo dos últimos anos acumularam-se evidências que a dispnéia não envolve uma 

percepção única, específica, mas sim um conjunto de diferentes sensações 

distintas.6,7,8,9,10,11 À semelhança do que ocorre com o sintoma dor, diferentes termos 

usados pelos pacientes para se referir à sensação de dispnéia, poderiam refletir os 

mecanismos fisiopatológicos subjacentes e guardar relação com os diagnósticos de base. 

Assim, por exemplo, quando voluntários sadios foram submetidos a oito estímulos 

respiratórios distintos, tais como inalação de gás carbônico, respiração contra carga 

elástica ou realização de exercício físico, foi possível detectar agrupamentos de frases 

descritivas das sensações respiratórias associados com os diferentes agentes 



empregados9,10 Quando 218 pacientes portadores de sete condições cardiorespiratórias, 

em fase estável da doença, responderam um questionário com 15 questões descritivas de 

suas sensações respiratórias, foi igualmente possível construir agrupamentos de 

descritores cujas combinações foram específicas para cada diagnóstico.11   

 Trabalhos realizados pelo nosso grupo com pacientes do interior paulista indicam 

que realmente diferentes termos podem ser usados para descrever a sensação de 

dispnéia. Contudo, não obtivemos relações satisfatórias entre os conjuntos de termos 

descritores de dispnéia com diagnósticos clínicos específicos.12,13 Portanto, ao nosso ver, 

ainda permanece a ser esclarecido se a palavra dispnéia refere-se realmente a diversas 

sensações distintas, ou se os pacientes referem-se a uma mesma sensação de modo 

diverso. 

 Os sintomas de dispneia variam entre pacientes e não são completamente 

explicados por diferenças na gravidade da doença avaliadas por medidas espirométricas 

ou de trocas gasosas. Pacientes com doenças de baixa gravidade podem referir níveis 

elevados de dispnéia e vice-versa.14 Inclusive, na síndrome de hiperventilação idiopática, 

nenhuma anormalidade é detectada nos pulmões.15 Tais fatos sugerem que a percepção 

de dispneia não está relacionada linearmente com o estímulo sensorial, mas que é 

modulada por fatores afetivos e cognitivos. Os fatores cognitivos envolvem atenção, 

expectativas e catastrofismo, e fatores afetivos envolvem depressão, ansiedade e 

alterações de humor.14 

 

1.1. Escalas e Descritores de Dispneia  

  

 A sensação de dispnéia tem sido medida de dois modos: (i) diretamente, usando 

escalas como a de Borg ou analógico visual em pessoas que estão experimentando a 

sensação em repouso ou em resposta a algum estimulo como, por exemplo, exercício em 

esteira,16,17,18 e (ii) indiretamente, perguntando ao entrevistado o nível de atividade que 

eles não são capazes de tolerar por causa da dispnéia.19,20 Outros instrumentos avaliam o 

impacto da dispnéia associada a doença na qualidade de vida.21,22 Ainda que os métodos 

indiretos forneçam informações uteis, eles de fato não medem a sensação, mas apenas 

seus efeitos na atividade. Isso indica que essas medidas dessas duas naturezas não 

conseguem medir os diferentes aspectos reais do sintoma. 

 Alguns estudos estudaram os aspectos semânticos da dispneia, principalmente de 

uma perspectiva do diagnóstico e do entendimento de mecanismos.9,10,11 Essa abordagem 



parte do princípio que diferentes termos são utilizados pelas pessoas para descrever sua 

sensação de dispnéia. Exemplos de tais descritores são: “o meu peito está apertado” ou o 

“meu peito está fatigado. As evidências disponíveis sugerem que os descritores 

qualitativos de dispneia não são suficientemente definidos, para ajudar no diagnóstico 

diferencial das condições respiratórias, uma vez que eles refletem uma variedade de 

sensações compartilhadas por diversas condições.12,13 Entretanto, os descritores de 

dispneia relacionam-se com a gravidade do nível de dispneia em pacientes com doenças 

cardiorespiratórias, fornecendo um mecanismo para a sua avaliação.23,24 

 O aspecto afetivo da dispneia leva a estresse e interfere no comportamento dos 

doentes, aspecto este habitualmente negligenciado em ambientes clínicos e laboratoriais. 

Evidências indicam os pacientes também utilizam descritores representativos de emoções, 

quando eles descrevem a experiência de dispneia com suas próprias palavras.25,26,27    

  

1.2. A Escala Dyspnoea-12 

 

 Essa escala foi desenvolvida na Inglaterra e publicada recentemente em periódico 

científico de grande impacto.28 O objetivo do estudo foi desenvolver uma escala simples, 

que medisse de maneira quantitativa aspectos ligados ao emprego de descritores de 

dispneia e da resposta afetiva a sensação desagradável.  

 A partir de uma lista de 81 descritores aplicada a 123 pacientes com DPOC, 129 

com doença intersticial pulmonar e 106 com insuficiência cardíaca congestiva, e aplicando 

abordagem estatística complexa e inovadora, os autores conseguiram definir 12 questões, 

que se mostraram de maior importância. Essas 12 questões cobriram dois componentes, 

um denominado físico, composto por 7 itens, e outro chamado afetivo composto por 5. O 

escore global mostrou correlações significantes com a escala hospitalar de ansiedade e 

depressão, distância percorrida no teste da caminhada dos 6 minutos e a intensidade de 

dispnéia medida pela escala do Medical Research Council. Em um estudo adicional 

realizado com 53 DPOC apenas, foi observada correlação significante também com a 

medida espirométrica VEF1, assim como uma manutenção das respostas satisfatória ao 

longo de intervalo aproximado de 2 semanas.  

 Os autores do trabalho concluíram que a escala Dyspnoea-12 preenche modernos 

requerimentos psicométricos para medidas, fornece um escore global de gravidade de 

dispneia que incorpora aspectos físicos e afetivos, e mostrou-se capaz de avaliar a 

intensidade do sintoma numa variedade de doenças. 



2.0.  Objetivos 

 

 O presente projeto de pesquisa tem como objetivo traduzir e validar para uso no 

Brasil a escala Dyspnoea-12.  

 

 3.0. Casuística e Métodos 

 

 Todas as etapas do estudo serão realizadas nas dependências da Seção de 

Pneumologia do HCFMRP-USP.   

 

 3.1. Tradução e adaptação cultural  

 

 A tradução e adaptação cultural da escala Dyspnea-12 seguirá a metodologia 

classicamente utilizada nesses processos.29,30,31 Deverão ser seguidos os seguintes 

passos: 

• Será formado um grupo multidisciplinar composto por dois médicos pneumologistas e 

uma fisioterapeuta, habituados com o cuidado de pacientes dispneicos com doenças 

pulmonares crônicas. 

• A versão original da escala Dyspnoea-12 será enviada a 3 médicos pneumologistas 

brasileiros habituados com o cuidado de pacientes dispnéicos e que moraram por 

longos períodos em países de língua inglesa (Anexos). Esses profissionais farão cada 

sua própria tradução. 

• As três versões iniciais serão avaliadas pelo grupo multidisciplinar, que chegará a uma 

versão traduzida preliminar. 

• A versão traduzida preliminar será retro-traduzida do português para o inglês por um 

cidadão americano morador no Brasil há anos, familiarizado com ambas as línguas.  

• A retro-tradução será avaliada pelo grupo multidisciplinar quanto a sua similaridade 

com a escala original. 

• Os passos acima poderão ser repetidas diversas vezes até se chegar a uma versão 

preliminar em português aceitável. 

• A versão preliminar será apresentada a 20 pacientes com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) em fase estável, que referirem dispneia cronicamente. Eles deverão 

responder a escala e apontar as eventuais dificuldades de compreensão.  



• Para que as questões sejam aceitas, todas deverão mostrar grau de compreensão 

satisfatório por pelo menos 80% dos pacientes entrevistados. Se for necessário, 

adaptações serão realizadas na escala e a etapa anterior repetida até que haja 

obtenção de uma versão definitiva. 

•  Após a obtenção da versão definitiva da escala, será feito um estudo para avaliar as 

características de validade concorrente e confiabilidade intra-observador, a partir de 

uma amostra de 50 voluntários com DPOC dispneicos. 

 

3.2. Casuística  

 

 O estudo envolverá a aplicação da escala Dyspnoea-12 traduzida, a pacientes com 

DPOC, acompanhados no ambulatório geral da Divisão de Pneumologia do HCFMRP-

USP. Os pacientes serão convidados a participar do estudo durante consultas de rotina e, 

aqueles que concordarem, deverão comparecer à Seção de Pneumologia em data e 

horários marcados. 

 Serão estudados pacientes de ambos os sexos, com idade entre 40 e 80 anos, que 

refiram sentir dispneia no seu cotidiano atribuível a DPOC Poderão participar do estudo 

pacientes com DPOC de qualquer gravidade, desde que estáveis clinicamente e capazes 

de realizar satisfatoriamente o teste de caminhada dos seis minutos Serão excluídos do 

estudo pacientes não alfabetizados, portadores de deficiências visuais ou auditivas graves, 

e indivíduos que apresentem, além da DPOC, outras condições mórbidas relevantes, tais 

como insuficiência cardíaca grave, diabetes mellitus ou hipertensão arterial sistêmica não 

controlados. 

 No dia marcado para comparecimento no Hospital os pacientes assinarão termo de 

consentimento esclarecido acerca do protocolo a ser feito. Serão introduzidos 50 pacientes 

com os critérios descritos acima. No dia do comparecimento ao Hospital os pacientes 

serão submetidos aos seguintes procedimentos: 

• Responderão as questões de uma ficha contendo a escala Dyspnoea-12 traduzida, 

a escala de dispnéia do Medical Research Council validada para o Brasil, e a escala 

hospitalar de ansiedade e depressão (EHAD) (Anexo 2). 

• Após o preenchimento das fichas, os pacientes realizarão espirometria simples em 

um aparelho computadorizado Koko, com medidas da CVF, VEF1, VEF1/CVF e CI.32 

Para tanto o paciente sentará confortavelmente em uma cadeira em frente ao 



aparelho. Em seguida será colocado uma peça bucal e um prendedor nasal, de tal 

modo que toda a respiração acontecerá apenas pela boca. Em seguida o paciente 

será orientado a inspirar profundamente e expirar com força na peça bucal. Essa 

manobra será repetida três vezes e os dados coletados da curva registrada em 

computador de melhor desenho.   

• Os doentes descansarão por aproximadamente 10 minutos após o término da 

espirometria e, em seguida, realizarão o teste da caminhada dos seis minutos, 

conforme recomendações previamente publicadas.33 Resumidamente, os pacientes 

serão colocados em um corredor com marcação da distância percorrida em metros. 

Em seguida são orientados a caminhar no seu próprio ritmo durante 6 minutos. 

Nesse período poderá haver interrupções da caminhada, sem que o cronômetro 

seja interrompido. Durante o procedimento será medido por oxímetria de pulso a 

saturação arterial periférica no início e no final do exame. 

• Todos os pacientes incluídos no estudo serão instruídos para voltarem em duas 

semanas. Nessa ocasião será aplicada novamente apenas a versão em português 

da escala Dyspnoea-12.  

 

3.3. Análise estatística 

 

  Os resultados obtidos serão expressos como médias e desvios-padrão para todo o 

grupo de 50 pacientes. Será empregado o coeficiente de correlação de Pearson para o 

estabelecimento de correlações entre os escores do Dyspnoea-12 com os do MRC, EHAD, 

parâmetros espirométricos e distância percorrida no teste da caminhada dos seis minutos. 

Para análise da confiabilidade teste-reteste será empregado o coeficiente de correlação 

intra-classe. Em todos os testes será empregado um p<0,05.       

 

 

4. Cronograma  

 

 O estudo terá início imediatamente após a aprovação do Comitê de Ética. A duração 

estimada para o estudo são: 

• Tradução da escala e adaptação cultural: 3 meses 

• Validação da escala na amostra de 50 pacientes com DPOC: 9 meses 



• Análise estatística e confecção do artigo: 3 meses.  

 

5. Orçamento 

 

 Os gastos envolvidos com este estudo são mínimos, uma vez que todo o 

equipamento necessário para sua execução já está disponível na Seção de Pneumologia 

do HCFMRP-USP. A impressão de fichas será feita a partir de computadores e 

impressoras da própria seção, sendo esses custos absorvidos pela Divisão de 

Pneumologia.   
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 7. Anexos  

Escala Dyspnoea-12 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 

 



 Este questionário nos ajudará a saber como você está se sentindo. Leia todas as 

frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na 

última semana. Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as 

respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 

 Marque apenas uma resposta para cada pergunta: 

 

1. Eu me sinto tenso ou contraído: 

a. A maior parte do tempo. 

b. Boa parte do tempo. 

c. De vez em quando. 

d. Nunca. 

 

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

a. Sim, do mesmo jeito que antes. 

b. Não tanto quanto antes. 

c. Só um pouco. 

d. Já não sinto mais prazer em nada. 

 

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 

a. Sim, e de um jeito muito forte. 

b. Sim, mas não tão forte. 

c. Um pouco, mas isso não me preocupa. 

d. Não sinto nada disso. 

 

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

a. Do mesmo jeito que antes. 

b. Atualmente um pouco menos. 

c. Atualmente bem menos. 

d. Não consigo mais. 

 

5. Estou com a cabeça cheia de preocupações: 

a. A maior parte do tempo. 

b. Boa parte do tempo. 

c. De vez em quando. 

d. Raramente.  

 

6. Eu me sinto alegre: 

a. Nunca. 

b. Poucas vezes. 

c. Muitas vezes. 

d. A maior parte do tempo. 

7. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 

a. Sim, quase sempre. 



b. Muitas vezes. 

c. Poucas vezes. 

d. Nunca. 

 

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

a. Quase sempre. 

b. Muitas vezes. 

c. De vez em quando. 

d. Nunca. 

 

9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no 

estômago: 

a. Nunca. 

b. De vez em quando. 

c. Muitas vezes. 

d.    Quase sempre. 

 

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

a.    Completamente. 

b.    Não estou mais me cuidando como eu deveria. 

c.    Talvez não tanto quanto antes. 

d.    Me cuido do mesmo jeito que antes. 

 

11. Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 

a.    Sim, demais. 

b.    Bastante. 

c.    Um pouco. 

d.   Não me sinto assim.  

 

12. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

a.   Do mesmo jeito que antes. 

b.   Um pouco menos do que antes. 

c.   Bem menos do que antes. 

d.   Quase nunca. 

 

13. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

a.   A quase todo momento. 

b.   Várias vezes. 

c.   De vez em quando. 

d.   Não sinto isso. 

 

14. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão, de rádio, ou 

quando leio alguma coisa: 



a.   Quase sempre. 

b.   Várias vezes. 

c.   Poucas vezes. 

d.   Quase nunca.  

 

 

Escala de Dispnéia do Medical Research Council 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          


